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1 Una versión previa de este trabajo se presentó en el V Congreso de la Red Española de Política Social (REPS) ‘Desigualdad y democracia: 
política públicas e innovación social’, celebrado el 5 y 6 de febrero de 2015 en Barcelona.

Espainia, Italia eta Portugalen, familia eta laguntza-
sare informalak dira zaintzen alorreko hornitzaile 
nagusiak. Familiaren egituretan eta dinamiketan 
izaten diren gizarte-aldaketen ondorioz, zaintzaren 
hornitzaile formalek betetzen dituzte eremu 
pribatuko hainbat zeregin. Mendekotasuna duten 
65 urtetik gorako adinekoek beren etxean hartzen 
duten zaintza mistoa zer faktorek mugatzen duten 
aztertzea da gure lanaren helburua. Horretarako, 
2011. urteko Survey of Health, Ageing and Retirement 
in Europe (SHARE) erabili da, laugarren edizioa hain 
zuzen ere. Etxearen ingurunean egiten diren zaintzak 
direnez gero, protagonismo handia dute tamainak 
eta gizarte-sareko kideen arteko hurbiltasunak, 
zaintzaile informalen osagarri bihurtzen baitira; 
horrez gainera, estrategia bat dira pertsona bat bere 
ingurunean mantentzeko.

Gako-hitzak:

Generoa, mendekotasuna, zaintza informalak, 
zaintza mistoak, hurbiltasun geografikoa.

En España, Italia y Portugal, la familia y la red de 
apoyos informales son los principales proveedores 
de cuidados. Los cambios sociales en las estructuras 
y dinámicas familiares hacen que determinadas 
tareas realizadas en la esfera privada pasen a ser 
cubiertas por proveedores formales de cuidado. El 
objetivo de nuestro trabajo es analizar los factores 
que determinan la recepción de cuidados mixtos 
entre los dependientes mayores de 65 años en su 
domicilio. Para ello, se ha utilizado la Survey of 
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) 
en su cuarta edición, correspondiente a 2011. Al 
tratarse de cuidados en el entorno del hogar, el 
tamaño y la proximidad entre los miembros de la red 
social adquieren un gran protagonismo, porque se 
transforman en un complemento para los cuidadores 
informales, además de ser una estrategia para 
mantener a la persona en su entorno.

Palabras clave:

Género, dependencia, cuidados informales, cuidados 
mixtos, proximidad geográfica.
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1. Introducción

La proporción de personas mayores de 65 años en 
los países de sur de Europa rozará el 30 % en 2030 
(Eurostat, 2014a). El incremento de la esperanza de 
vida y la mejora en las condiciones y estilos de vida 
aumentan el peso de la población mayor dentro de 
la pirámide demográfica, debido al descenso de las 
tasas de mortalidad. Simultáneamente, el incremento 
de la participación de la mujer en el mercado de tra-
bajo, el aumento de los divorcios y los cambios en las 
estructuras y dinámicas familiares se traducen en el 
descenso de las tasas de fertilidad. El envejecimiento 
no sólo provoca una serie de cambios demográficos y 
sociales, sino que es un desafío para los gobernantes 
dar respuesta a esta demanda social creciente: la 
atención a personas en situación de dependencia.

Las situaciones de dependencia son entendidas 
como una falta o pérdida de autonomía personal 
–física, psicológica y social– que requiere ayuda 
de intensidad diferente para el desarrollo de las 
actividades básicas de la vida cotidiana (Consejo de 
Europa, 1998). Estas actividades se dividen dos gru-
pos: las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
tienen como objetivo el cuidado de uno mismo, por 
ejemplo, actividades de aseo personal, como lavarse 
o vestirse; y las actividades instrumentales de la 
vida diaria (AIVD) son más complejas y generalmente 
implican una relación de la persona con su entorno, 
por ejemplo, el manejo del dinero, hacer la compra, 
las tareas del hogar o ir al médico (Imserso, 2005).

Estas dificultades generan unas necesidades de 
cuidados personales que pueden ser informales, for-
males o mixtos. Los cuidados informales suponen la 
intervención de los miembros de la familia, o de ami-
gos o vecinos del entorno más cercano a la persona 
en situación de dependencia. Este tipo de cuidado 
se lleva a cabo normalmente desde la voluntariedad, 
la generosidad y la solidaridad intergeneracional 
(Attias-Donfut, 1992; Rodríguez-Rodríguez, 2005). 
El cuidado formal se ha definido como una atención 
profesional que requiere unos conocimientos, una 
formación específica para desarrollar los cuidados, 
que son remunerados. Los principales proveedores 
son organizaciones públicas, privadas o instituciones 
sin ánimo de lucro (Kalwij, Pasini y Wu, 2014). En 
tercer lugar, los cuidados mixtos son una combina-
ción entre los cuidados informales y los recursos 
y servicios profesionales prestados por entidades 
públicas o privadas. Éstos se basan en un sistema 
complejo que combina la actuación de la familia con 
el mercado y el Estado (Le Bihan y Martin, 2010).

El campo de estudio relacionado con los cuidados 
personales es muy extenso y diverso. Entre los 
estudios recientes centrados en la distribución 
del cuidado formal e informal en Europa, destacan 
Motel-Klingebiel, Tesch-Roemer y Von Kondratowitz 
(2005); Van Groenou et al. (2006); Pommer, Woittiez 
y Stevens (2007); Bolin, Lindgren y Lundborg (2008); 
y Lowenstein y Daatland (2006). En ellos se reco-
noce cómo en los países escandinavos, Bélgica y los 

Países Bajos, el cuidado en el hogar es básicamente 
de carácter formal, combinado o no con cuidados 
informales. A través de una intensa red de servicios 
y un sistema de políticas de conciliación de la vida 
personal y personal con el empleo, responden a la 
disminución de las redes familiares y al aumento de 
las personas mayores en situación de dependencia 
(Pavolini y Ranci, 2008). Por el contrario, en los 
países mediterráneos, como España, Grecia, Italia y 
Portugal, la familia tiene un papel protagonista en la 
prestación de cuidados personales, y dentro de ésta, 
la mujer. En cambio, la actuación del Estado es de 
carácter subsidiario y complementa las actuaciones 
de entidades sin ánimo de lucro y religiosas (Carrera 
et al., 2013). Es importante resaltar que todos los 
regímenes de bienestar tienen en cuenta los cuida-
dos familiares como núcleo central de referencia: la 
denominada esfera familiar del régimen de bienestar 
(Rodríguez-Cabrero, 2011).

Los estudios no sólo analizan sobre quién –Estado 
o familia– ha de recaer la responsabilidad de la 
prestación de cuidados, sino que también, en la 
construcción de modelos teóricos que explican la 
relación entre el cuidado formal e informal a partir 
de las tareas que cada uno desempeña (Travis, 1995; 
Lyons y Zarit, 1999; Geerts y Van den Bosch, 2012), 
identifican tres modelos:

•	 El modelo compensador jerárquico determina 
la existencia de un orden en la elección de la 
tipología de cuidado. La primera opción son los 
cuidados informales, procurados por el cónyuge, 
luego por sus hijos, otros miembros de la familia 
y, por último, por los cuidadores formales (Cantor, 
1975, 1979). Ante la imposibilidad de los familia-
res o la severidad de la situación de dependencia, 
son los cuidados formales los que compensan la 
prestación de cuidados personales.

•	 El modelo de especialización de las tareas plantea 
que el cuidado formal aparece cuando las tareas 
demandadas exceden las capacidades de los 
cuidadores informales. Los cuidadores informales 
desempeñan aquellas tareas que no implican 
una gran especialización o son muy sencillas, 
mientras que los cuidados formales son los encar-
gados de realizar aquellas tareas complejas que 
requieren una formación y especialización. Los 
proveedores formales e informales proporcionan 
diferentes tipos de cuidado, en función de sus 
características y la complejidad de las necesi-
dades del dependiente (Noelker y Bass, 1989; 
Litwak, Messeri y Silverstein, 1990).

•	 El modelo de cuidado suplementario (Edelman 
y Hughes, 1990; Travis, 1995) reconoce que el 
cuidado formal sustituye al cuidado realizado 
por los cuidadores informales ante su ausencia 
temporal o circunstancial (Rogero-García, 2009). 
Las tareas realizadas por ambos son las mismas, 
a diferencia de lo que sucede en el modelo com-
plementario (VanHoutven y Norton, 2004; Gannon 
y Davin, 2010).



C
ui

da
do

s 
m

ix
to

s 
y 

cu
id

ad
os

 in
fo

rm
al

es
 a

 lo
s 

m
ay

or
es

 d
ep

en
di

en
te

s…
 

 17 

ZE
R

B
IT

ZU
A

N
 5

8
EK

AI
N

A·
JU

N
IO

 2
01

5

Este trabajo trata de explicar la existencia de un 
patrón de cuidados mixtos entre los mayores depen-
dientes de 65 años que reciben cuidados personales 
en su domicilio en España y en el conjunto de países 
del sur de Europa disponibles en la cuarta edición 
de la encuesta SHARE. El artículo se estructura, 
tras esta breve introducción, en tres apartados. En 
primer lugar, se describe el proceso metodológico de 
construcción de la muestra, los factores implicados 
en el trabajo y los modelos estadísticos utilizados. En 
segundo lugar, se exponen los resultados obtenidos 
del análisis descriptivo de la situación de los cuida-
dos personales, en general, y de los factores predicti-
vos de los cuidados mixtos en España y en los países 
del sur de Europa. Y en tercer lugar, se presentan las 
conclusiones.

2. Muestra y métodos

2.1. La muestra

La base de datos utilizada para la realización del 
trabajo es la Survey of Health, Ageing and Retire-
ment in Europe en su cuarta edición (2013a). Los 
países objeto de estudio son España y los países de 
sur de Europa disponibles en la encuesta –Italia y 
Portugal–. Los encuestados son mayores de 65 años, 
presentan al menos una dificultad en las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria (Cuadro 1) y 
reciben cuidados personales.

Cuadro 1. Clasificación de las actividades básicas e  
instrumentales de la vida diaria

Dimensiones Actividades

Actividades básicas 
de la vida diaria 
(ABVD): nº de 
limitaciones entre 
0 y 6

•	Vestirse o desvestirse.
•	Desplazarse dentro de la habitación.
•	Comer.
•	Cambiar de postura dentro de la cama.
•	Usar el baño.
•	Levantarse o acostarse en la cama.

Actividades 
instrumentales de la 
vida diaria (AIVD): nº 
de limitaciones entre 
0 y 7

•	Usar un mapa para orientarse en un 
lugar desconocido.

•	Preparar comidas.
•	Hacer la compra.
•	Llamar por teléfono.
•	Administrar medicamentos.
•	Hacer tareas de la casa o el jardín.
•	Administrar el dinero.

Fuente: SHARE-Project (2013b).

Para determinar el número de encuestados que 
reciben cuidados personales, la encuesta plantea las 
siguientes preguntas: “en los últimos doce meses, 
¿algún miembro fuera del hogar, algún amigo o 
vecino le ha proporcionado cuidado o ayuda en su 
hogar?; ¿alguien que conviva en su hogar le ha pro-
porcionado ayuda o cuidados personales de manera 
regular en los últimos doce meses?”. Ello permite 
clasificar a los encuestados que reciben cuidados 
personales y la tipología de cuidado, atendiendo a 
los proveedores de cuidados. La muestra resultante 

es de 445 casos para el conjunto de países del sur  
de Europa disponibles en la encuesta –Italia y  
Portugal–, y de otros 299 para España.

Figura 1. Descripción del proceso de construcción de la 
muestra

ABVD: actividades básicas de la vida diaria. AIVD: actividades 
instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Elaboración propia.

Los siguientes apartados describen la construcción 
de las variables que han determinado los factores 
que intervienen en el trabajo.

2.2. La variable dependiente: ‘cuidados mixtos’

La encuesta no sólo nos permite conocer el número 
de encuestados que reciben cuidados personales, 
sino además identificar quién le proporciona dicho 
cuidado. De hecho, se identifican los siguientes 
cuidadores: esposa/pareja, exesposa/expareja, 
hermanos/as, hijos/as, yernos/nueras, nietos/as, 
sobrinas/os, otros familiares, (ex)compañeros/as 
de trabajo y vecinos/as, la administración pública, 
una organización religiosa, terapeutas u otra ayuda 
profesional, empleados del hogar o proveedores de 
atención sanitaria. Se incluyen además los miembros 
de la red social del entrevistado2.

Los cuidados mixtos son, por tanto, aquellos en los 
que en la prestación del cuidado personal intervie-
nen tanto cuidadores formales3 como informales, 
siendo ésta nuestra variable dependiente, cuyo fin 
es analizar cuáles son los factores que predicen este 
tipo de cuidados respecto a los que sólo reciben 
cuidados informales.

2 Los datos sobre la red social y su codificación desde 101 al 107 
se obtuvieron a través de un generador de nombres (más detalles en 
Litwin et al., 2013). De ahí que el tamaño de la red social tenga un 
máximo de 7 miembros.

3 Los encuestados que sólo reciben cuidados formales no se han 
tenido en cuenta en nuestro trabajo.

Encuestado

ABVD/AIVD

Recibe cuidados 
personales

No recibe cuidados 
personales, aun 
necesitándolos. 

No
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2.3. Factores

2.3.1. Factores centrados en la persona

En primer lugar, las características de receptor de los 
cuidados personales que se toman en cuenta son: 
el sexo, la edad (65 a 74 años, de 75 a 84 y más de 
84 años), el grado de severidad de la situación de 
dependencia4 (moderada, severa y total) y la variable 
dicotómica ‘vivir en pareja’. En segundo lugar, las 
características del hogar son el tamaño (una, dos, o 
más personas), la variable dicotómica ‘tener hijos’ 
que formen parte de la red social del mayor depen-
diente, los ingresos mensuales del conjunto de los 
miembros del hogar (menos de 750 €/mes, entre 
750,01 y 1.300,00 €/mes, y más de 1.300 €/mes), 
y si recibe o no prestaciones económicas públicas 
periódicas, como pensiones de jubilación, jubilación 
anticipada, subsidio de enfermedad, pensiones de 
invalidez y prestaciones de asistencia social.

2.3.2. Factor socioterritorial: la proximidad espacial 
media con su red social

La cuarta edición de la encuesta SHARE introduce 
el módulo social network para caracterizar la red de 
apoyos existentes alrededor de las personas mayores 
en Europa y profundizar en su análisis. En el campo 
de estudio de los cuidados personales, es importante 
saber quiénes y cuántas personas son las encargadas 
de prestar dicho cuidado.

En nuestro estudio, necesitábamos un indicador 
socioterritorial en el que pudiésemos combinar infor-
mación sobre: a) la distancia física existente entre 
los miembros de la red social y el encuestado; y b) el 
tamaño de su red social. La primera parte del indica-
dor consistía en conocer dónde vive cada miembro 
de la red social respecto al mayor dependiente, 
información incluida en el módulo social network, en 
el que encontramos siete variables que codifican las 
distancias (Tabla 1).

Para abordar la segunda parte de nuestro indicador, 
partimos de la premisa del marcado carácter subje-
tivo que tiene la composición de la red social. Ésta 
está configurada en función de lo importante que 
para el encuestado sea su relación con determinadas 
personas de su entorno social, hasta un máximo de 
siete. El indicador que respondió a nuestras premisas 
iniciales fue la proximidad espacial media:

Proximidad espacial media =sn0061,…
,sn006_7Tamaño de la red social

4 La encuesta SHARE permite determinar al conjunto de depen-
dientes a través de trece actividades agrupadas en actividades bá-
sicas e instrumentales de la vida diaria (Tabla 1), pero no el grado de 
severidad. Éste se ha calculado atendiendo al número de dificultades 
que presenta la persona dependiente, y las categorías resultantes 
son: gravedad moderada (aquellos tienen entre una y cuatro dificul-
tades), gravedad severa (entre cinco y diez dificultades) y gravedad 
total (más de diez dificultades).

Los valores resultantes del indicador oscilaban entre 
0 y 9. Los valores 0 se transformaron en una nueva 
categoría ‘no consta’. Por lo tanto, el nuevo rango 
de valores estaba comprendido entre 1 y 9. La Tabla 
1 muestra el proceso de codificación de la nueva 
variable ‘proximidad espacial media’ y las catego-
rías resultantes, atendiendo a los valores medios y 
tomando como referencia las categorías establecidas 
por la variable ‘proximidad’ para los valores enteros.

Como resultado, se obtiene la nueva variable ‘proxi-
midad geográfica media’ que tiene en cuenta a todos 
los miembros de la red social y la distancia existente 
entre ellos, a través de sus valores medios.

2.4. Análisis: regresión logística binaria

El análisis estadístico consistió en realizar tablas 
de contingencia, aplicando pruebas de correlación 
y χ2 cuadrado para comprobar la asociación de las 
variables implicadas en el estudio. Asimismo, se 
realizaron dos modelos comparativos de regresión 
logística binaria hacia delante: uno formado por Italia 
y Portugal, y otro compuesto exclusivamente por 
España. El uso de este método estadístico pretendía 
explorar la probabilidad que tienen las personas 
dependientes de recibir cuidados mixtos, en función 
de los factores (variables independientes) implicados 
en el trabajo. A través de las razón de posibilida-
des5 (en adelante, RP) se comprobó la probabilidad 

5 La razón de posibilidades es la traducción del término estadís-
tico inglés odds ratio (Tapia y Nieto, 1993).

Tabla 1. Codificación de la variable ‘proximidad geográfica’

Categoría Codificación

Mismo hogar 1

Mismo edificio 2

< 1 km 3

1-5 km 4

5-25 km 5

25-100 km 6

100-500 km 7

> 500 km 8

Específica país 9

No consta* 0

* Nueva categoría, no incluida en la codificación original.
Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2. Codificación de la nueva variable ‘proximidad  
geográfica media’

Categorías Valores medios Codificación

Mismo hogar 1-2,86 1

< 1 km 3-3,86 2

1-5 km 4-4,86 3

> 5 km 5-9 4

No consta 0 5

Fuente: Elaboración propia.
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de cambio en la variable predictora respecto a la 
categoría de referencia. Además, se utilizaron como 
medidas de bondad de ajuste una versión corregida 
de la R2 de Cox-Snell, la R2 de Nagelkerke. En nuestro 
trabajo, la R2 de Nagelkerke reflejó un buen ajuste 
del modelo: 0,125 para los países de sur de Europa y 
0,261 para España. Para los cálculos estadísticos, se 
utilizó el programa IBM SPSS versión 20.0.

3. Resultados

3.1. Resultados descriptivos

Los datos descriptivos nos proporcionan la radio-
grafía de los dependientes mayores de 65 años que 
reciben cuidados personales para un conjunto de 
variables recogidas en la Tabla 2, en España y los 
países del sur de Europa. En torno al 15 % de los 
encuestados que reciben cuidados personales son 
mixtos, siendo el resto cuidados informales. Desde 
el punto de vista de género, las mujeres son la que 
reciben el 65,5 % de los cuidados en el sur de Europa, 
aunque en España esa cifra es aún mayor. Es común 
para España y los países del sur de Europa que los 
cuidados presenten altos porcentajes en el tramo 
de edad de los 75 a los 84 años, coincidiendo con 
los valores de la esperanza de vida, que, en ambos 
casos, están en torno a los 80 años (Eurostat, 2014b). 
Sin embargo, el envejecimiento dentro de la muestra 
española hace que aproximadamente el 30,0 % de los 
cuidados son recibidos por mayores de 84 años.

La pérdida de autonomía personal para la realización 
de las actividades de la vida cotidiana implica un 
agravamiento de la situación de dependencia y un 
incremento de los cuidados personales. En la Tabla 
2, observamos cómo en los países del sur de Europa 
el 34,2 % de los cuidados personales los reciben 
aquellos que tienen un grado de dependencia severa, 
siendo esa cifra menor para España. En cambio, los 
cuidados para los encuestados con un grado de seve-
ridad total representan el 46,5 % en España, porcen-
taje ligeramente superior al de los países del sur de 
Europa. Aunque la atención está correlacionada con 
la necesidad de las personas, en España la intensi-
dad es mayor respecto al conjunto de los países del 
sur estudiados.

Las personas dependientes de nuestra muestra 
viven en su entorno social habitual y los cuidados 
personales los reciben en su domicilio. Por lo tanto, 
el tamaño del hogar del dependiente es el núcleo 
donde se desempeñan las principales tareas asocia-
das al cuidado personal. De esta manera, los hogares 
unipersonales de los países del sur de Europa 
reciben el 35,5 % de los cuidados personales. Tanto 
en los países del sur de Europa como en España, 
los hogares formados por dos miembros son los 
que mayores porcentajes de cuidados reciben. Esta 
afirmación se justifica porque más de la mitad de los 
dependientes conviven con sus parejas, siendo éstas 
sus proveedoras potenciales de cuidados personales.

En España, el 70 %, y en los países del sur de Europa, 
el 64,5 % de los mayores dependientes que reciben 
cuidados personales implican a los hijos adultos, 
que forman parte de su red social en ese cuidado. La 
función de éstos está dirigida a complementar tanto 
las acciones realizadas por otros miembros –pareja, 
otros hijos o familiares– como los apoyos formales 
que se estén recibiendo; también puede representar 
una dedicación en exclusiva al cuidado personal 
del familiar dependiente cuando viven en el mismo 
domicilio.

De esta manera, la perspectiva territorial implica 
que la proximidad geográfica media entre la persona 
dependiente y los miembros de su red social siga un 
patrón similar tanto en España como en los países 
del sur de Europa. En alrededor del 65-70 % del total 
de los mayores que reciben cuidados personales, 
la distancia es inferior a un kilómetro entre los 
miembros de su red social. Esto facilita el control y 
la supervisión continuada de la situación de depen-
dencia del mayor. Sin embargo, cuanto mayor es la 
distancia, menor es el porcentaje de los cuidados que 
reciben, fenómeno éste más pronunciado en España.

Finalmente, la situación económica en la que se 
encuentran los mayores dependientes también va a 
condicionar la tipología de cuidado que reciban. De 
hecho, la pérdida de poder adquisitivo asociada a 
la jubilación y las situaciones de pobreza femenina 
debidas a una limitada cotización a los sistemas de 
Seguridad Social determinan la realidad social de 
los mayores dependientes. En este sentido, en los 
países del sur de Europa el 24 % de los mayores que 
reciben cuidados tienen una renta mensual en su 
hogar de más de 1.300 euros; en cambio, en España 
no alcanzan el 20 %, y el 32 % de los mayores de 65 
años tienen una renta mensual inferior a los 750 €. 
De esta manera, los sistemas de protección social a 
través de prestaciones económicas públicas tienden 
a responder a las necesidades de atención relaciona-
das con la edad y las situaciones de dependencia. De 
ahí las diferencias entre España y el resto de países 
del sur de Europa, donde el 64,3 % de los mayores 
dependientes que reciben prestaciones económicas 
públicas.

3.2. Resultados del análisis de regresión logística 
binaria

Los resultados de la regresión logística binaria 
(Tabla 3) examinan los factores que interviene en la 
prestación de cuidados mixtos entre los mayores de 
65 años dependientes que reciben cuidados infor-
males. En los factores que forman nuestro análisis, 
encontramos diferencias y semejanzas entre España 
y los países del sur de Europa. Entre las diferencias, 
se encuentran que el sexo de la persona dependiente 
no es un factor representativo para el conjunto de 
países de sur Europa, pero sí para España. En otras 
palabras, una mujer española dependiente tiene 
aproximadamente cuatro veces más probabilidades 
de recibir cuidados mixtos que un hombre.
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Tabla 3. Personas en situación de dependencia en los países del sur de Europa que reciben cuidados personales  
en su domicilio

Países del sur 
de Europa España

Variable Categorías N % N %

Tipología de cuidados

Mixtos 65 14,6 47 15,7

Informales 380 85,4 252 84,3

Total 445 100,0 299 100,0

Covariables Categorías N % N %

Sexo
Hombre 155 34,8 89 29,8

Mujer 290 65,2 210 70,2

Edad

65-74 años 157 35,3 63 21,1

75-84 años 215 48,3 154 51,5

≥ 85 años 73 16,4 82 27,4

Grado de severidad de la 
situación de dependencia

Moderada 119 26,7 69 23,1

Severa 152 34,2 91 30,4

Total 174 39,1 139 46,5

Tamaño del hogar

≥ 3 miembros 92 20,7 74 24,7

2 miembros 195 43,8 136 45,5

1 miembro 158 35,5 89 29,8

Vivir en pareja

No vivir en pareja 207 46,5 132 44,1

Vivir en pareja 238 53,5 167 55,9

Tener hijos dentro de su red 
social

No tener hijos en la red social 158 35,5 88 29,4

Tener hijos en la red social 287 64,5 211 70,6

Proximidad geográfica media

Mismo hogar 172 38,7 118 39,5

< 1 km 119 26,7 109 36,5

1-5 km 69 15,5 38 12,7

> 5 km 53 11,9 24 8,0

No consta 32 7,2 10 3,3

Prestaciones económicas 
públicas periódicas

No recibe ayuda pública 159 35,7 156 52,2

Recibe ayuda pública 286 64,3 143 47,8

Ingresos mensuales de los 
miembros del hogar

< 750,00 €/mes 120 27,0 84 28,1

750,01-1.300,00 €/mes 159 35,7 105 35,1

≥ 1.300,01 €/mes 166 37,3 110 36,8

Fuente: Elaboración propia.
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Los factores económicos marcan también una clara 
diferencia. En España, aquellos que reciben presta-
ciones económicas públicas tiene 1,7 veces más pro-
babilidades de recibir cuidados mixtos que aquellos 
que no las reciben. En cambio, en los países del sur 
de Europa el acceso a este tipo de cuidados se deter-
mina a través de los ingresos mensuales del hogar.

En los hogares con una renta superior a 750 €/mes, la 
probabilidad de recibir cuidados mixtos aumenta: en 
concreto, cuando la renta supera los 1.300,01 euros, 
la probabilidad es 1,5 veces superior. Por otro lado, 
España y los países del sur de Europa muestran como 
regla la proporcionalidad del grado de dependencia 
con la probabilidad de recibir cuidados mixtos.

Los encuestados con un grado de severidad total 
tiene una alta probabilidad (España, RP = 7,02; y paí-

ses del sur de Europa, RP = 2,98) de recibir cuidados 
mixtos respecto a los clasificados con una dependen-
cia moderada. En cambio, para los países del sur de 
Europa un grado de dependencia severa no es una 
categoría representativa a la hora de recibir cuidados 
mixtos. Sin embargo, en España la probabilidad de 
recibir cuidados mixtos se incrementa proporcio-
nalmente a la pérdida de autonomía personal o al 
aumento del grado de severidad del encuestado. 
Entre las razones que justifican que la edad no es 
un factor predictivo, se encuentra la asociación con 
el grado de dependencia, es decir, a mayor edad, 
menor es la autonomía personal para la realización 
de las ABVD y las AIVD.

Resulta interesante analizar cómo en países de corte 
familista la externalización de determinadas tareas 
relacionadas con la vida diaria del dependiente hace 

Tabla 4. Modelos de regresión logística de los factores asociados a la recepción de cuidado mixto

Variable Categorías

España Países del sur de Europa

B Sig. Exp(B)
I.C. 95% para EXP(B)

B Sig. Exp(B)
I.C. 95% para EXP(B)

Inferior Superior Inferior Superior

Sexo
Hombre*

Mujer 1,33 0,02 3,79 1,27 11,26 0,19 0,57 1,21 0,63 2,32

Edad

65-74 años* 0,10 0,79

75-84 años 0,11 0,83 1,12 0,39 3,21 0,04 0,89 1,05 0,55 1,98

≥ 85 años 0,92 0,11 2,51 0,82 7,68 -0,23 0,61 0,80 0,33 1,91

Grado de 
severidad de 
la situación de 
dependencia

Moderada* 0,01 0,03

Severa 1,75 0,01 5,76 1,48 22,37 0,64 0,12 1,89 0,84 4,28

Total 1,95 0,00 7,02 1,88 26,24 1,09 0,01 2,99 1,31 6,80

Tamaño del 
hogar

≥ 3 
miembros* 0,16 0,01

2 miembros 0,98 0,04 2,66 0,86 8,22 1,20 0,04 3,33 1,09 10,21

1 miembro 1,11 0,07 3,02 0,91 10,00 1,78 0,00 5,92 1,81 19,41

Proximidad 
geográfica 
media

Mismo 
hogar* 0,18 0,25

< 1 km 0,86 0,05 2,37 1,01 5,55 0,45 0,27 1,57 0,71 3,50

1-5 km 0,80 0,04 2,64 0,82 8,48 0,98 0,03 2,67 1,10 6,43

> 5 km 1,31 0,04 3,69 1,04 13,12 0,36 0,47 1,44 0,54 3,84

No consta 0,47 0,60 1,60 0,28 9,25 0,72 0,19 2,05 0,70 6,01

Prestaciones 
económicas 
públicas 
periódicas

No recibe 
ayuda 
pública*

Recibe 
ayuda 
pública

0,54 0,04 1,72 0,77 3,88 0,16 0,59 1,17 0,65 2,11

Ingresos 
mensuales de 
los miembros 
del hogar

< 750,00 €/
mes* 0,01 0,41

750,01-
1.300,00 €/
mes

-0,77 0,09 0,47 0,19 1,13 0,98 0,01 1,01 0,50 2,03

≥ 1.300,01 €/
mes -1,50 0,00 0,22 0,09 0,58 0,74 0,03 1,56 0,72 3,35

Constante -5,70 0,00 0,00 -4,57 0,00 0,01

*Categoría de referencia.
Fuente: Elaboración propia.



M
ª 

Á
ng

el
es

 M
in

gu
el

a 
R

ec
ov

er
 •

 J
os

é 
A

. 
C

am
ac

ho
 B

al
le

st
a

22 

ZE
R

B
IT

ZU
A

N
 5

8
EK

AI
N

A·
JU

N
IO

 2
01

5
que los cuidados mixtos sean un complemento a los 
cuidados informales. De hecho, los hogares forma-
dos por dos personas tienen 2,6 veces más probabi-
lidades de recibir cuidados mixtos que los de tres o 
más miembros –la probabilidad de cuidados mixtos 
en estos últimos hogares es mayor en España que en 
los otros países analizados–. Además esta probabi-
lidad se incrementa en España hasta las 6 veces más 
cuando los hogares son unipersonales, siendo la 
mitad (RP = 3,02) en los países del sur.

Ahora bien la perspectiva territorial, considerada a 
través de la distancia física media entre los miembros 
de la red social y el mayor dependiente, también deter-
mina el tipo de cuidado. En nuestro estudio, tomando 
como categoría de referencia el mismo hogar, se 
observa que en España cuanto mayor es la distancia 
física, la probabilidad de recibir cuidados mixtos 
aumenta. En cambio, en los países del sur de Europa 
cuando la distancia media está entre 1 y 5 kilómetros 
la probabilidad de recibir cuidados mixtos es 2,6 veces 
mayor respecto a los que viven en el mismo hogar.

4. Conclusiones

En un contexto social común en el que la prestación 
de cuidados a familiares dependientes es una obliga-
ción legal de la familia, nuestro trabajo presenta un 
modelo comparativo de los determinantes de recibir 
cuidados mixtos –formales e informales– entre los 
dependientes mayores de 65 años en España y el 
conjunto de países del sur de Europa analizados.

Un alto porcentaje del cuidado que reciben las 
personas mayores es de naturaleza informal, 
principalmente llevado a cabo por la familia y los 
miembros de la red social. De ahí que este tipo de 
cuidados sean sustitutivos de los cuidados formales 
cuando la situación de dependencia no es compleja. 
En cambio, habitualmente los cuidados mixtos son 
complementarios a medida que aumenta el grado de 
severidad de la situación de dependencia, intensi-
ficándose conforme aumenta la complejidad de las 
tareas (Bonsang, 2009). La complementariedad de 
los cuidados mixtos es un factor común tanto para 
España como para el conjunto de países del sur de 
Europa estudiados.

En términos de género, las mujeres españolas tienen 
una mayor probabilidad de recibir cuidados mixtos 
con respecto a los hombres. Entre las razones que lo 
justifican, encontramos que las mujeres tienen una 
mayor esperanza de vida y una mayor probabilidad 
de vivir solas. Suelen casarse o vivir en pareja con 
hombres mayores que ellas, y el resultado es que se 
reduce la probabilidad de que reciban cuidado por 
parte de sus parejas (Jiménez-Martín y Vilaplana-
Prieto, 2012; Rodríguez, 2013).

Los cuidados mixtos, a diferencia de los informales, 
tienen un elevado componente económico, lo que 
marca diferencias entre España y el conjunto de los 
países del sur de Europa –Italia y Portugal–.

En el caso de España, los mayores dependientes 
que perciben prestaciones económicas públicas 
periódicas tienen mayor probabilidad de recibir 
cuidados mixtos. En este sentido, se reconoce que la 
incorporación de la cartera de servicios y prestacio-
nes recogidas en la Ley de Promoción de la Autono-
mía Personal y Atención a las Personas en Situación 
de Dependencia (LAPAD) contribuye a la transfor-
mación del modelo tradicional de cuidados en los 
domicilios (Martínez-Buján, 2014). No obstante, la 
implicación de la familia sigue siendo central y el 
Estado mantiene su carácter subsidiario.

En los países del sur Europa analizados, a pesar de 
contar con prestaciones económicas públicas relacio-
nadas con la prestación de cuidado hacia personas 
dependientes (Da Roit, 2007), en nuestro análisis no 
se ha presentado como un factor significativo. Por el 
contrario, es el poder adquisitivo el que determina 
que el mayor dependiente reciba cuidados mixtos.

El mantenimiento de la persona el mayor tiempo 
posible en su entorno social habitual refuerza la 
función de los cuidados mixtos como complemento 
a los cuidados familiares. De hecho, nuestro estudio 
demuestra cómo el tamaño del hogar y la proximi-
dad geográfica media entre los miembros de su red 
social determinan la probabilidad de recibir cui-
dados mixtos en una doble dirección: por un lado, 
se profesionaliza el cuidado, el cual, responde a la 
heterogeneidad y complejidad de las necesidades del 
dependiente; y por otro, se reduce la carga asociada 
al cuidador informal más cercano.

Para el conjunto de países del sur de Europa ana-
lizados, el cuidado informal es un complemento 
cuando la distancia está entre 1 y 5 km e implica un 
desplazamiento, pero no una supervisión continuada 
de la situación del mayor dependiente. En cambio, 
en España el tamaño de la red social con la que 
cuenta el mayor dependiente hace de la proximidad 
geográfica un factor determinante a la hora de recibir 
cuidados mixtos, principalmente, porque el cuidado 
está formado por un conjunto de rutinas diarias que 
implican a los miembros del hogar o de la red social. 
Entonces, con el fin de mejorar la calidad de vida 
del mayor dependiente, el intercambio de tareas y 
tiempo es compartido, lo que hace de los cuidados 
mixtos un respiro para los cuidadores principales.

En síntesis, el incremento de la población mayor y de 
las situaciones de dependencia aumenta la necesi-
dad de responder a esta demanda social creciente 
por parte de los gobernantes de los países, máxime 
en tiempos de crisis y recortes presupuestarios, en 
los que las percepciones sobre las responsabilidades 
públicas y privadas respecto a la prestación de 
cuidados personales es un tema de debate. A pesar 
de la cercanía con nuestros vecinos del sur de Europa 
–Italia y Portugal–, podemos resaltar importantes 
diferencias que se derivan de la instrumentalización 
de las políticas públicas que afectan a la dependen-
cia. Ello pone de manifiesto la necesidad de tener en 
cuenta estos factores (redes sociales, familia, proxi-
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midad geográfica, recursos económicos) a la hora 
de articular las políticas sociales de atención a las 
personas en situación de dependencia, de forma que 
los cuidados mixtos sean el símbolo de una sociedad 
que responde a las necesidades de esta demanda 
social creciente desde la proximidad.
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