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Arreglos de convivencia y participación social en la población mayor y su contribución en 

la esperanza de vida y años saludables 

Resumen 

Esta investigación se centra en la esperanza de vida (saludable y total) de la población de 60 años y más, entre un 

país de Europa y dos países de América Latina, con la intención de identificar la contribución de la participación social 

y los arreglos de convivencia en la supervivencia y en los años de vida saludable en tres países con patrones similares 

de longevidad. El estudio tiene particular interés en ilustrar diferencias entre las probabilidades de deterioro y 

mejoras de salud entre las dos regiones en la actualidad. 

En consecuencia, el estudio realiza una comparación regional de la población mayor de 60 años de dos países de 

América Latina, Chile y Costa Rica y uno europeo, España. Esta comparación permite analizar el efecto de variables 

contextuales como los arreglos de convivencia y la participación social sobre la esperanza de vida y años saludables 

en tres países. Los resultados ilustran la influencia de los estilos de vida sobre los años de vida de los mayores con el 

objetivo de contribuir en el debate actual de las desigualdades en los años de vida en las personas mayores en 

diferentes contextos demográficos. 

En el estudio se analizan estos tres países con información disponible tipo panel sobre el estado funcional de las 

personas mayores: Chile (EPS), Costa Rica (CRELES) y España (SHARE). El análisis se realiza mediante un modelo 

“multistate”, el cual permite la estimación de las probabilidades de transición entre tres estados de salud (dos 

estados transitorios: saludable y no saludable, y un estado sin retorno: muerte) y el efecto de variables de interés 

sobre las transiciones de salud. 

Los resultados indican que Costa Rica tienen la menor brecha de género en la esperanza de vida en comparación con 

los otros dos países de análisis incluyendo España, país en entre el top ranking con mayor esperanza de vida. Sin 

embargo, esta ventaja observada en Costa Rica no se aprecia en los años saludables de las mujeres de 60 años puesto 

que este país concentra un menor porcentaje de años saludable que las mujeres mayores en Chile y España. 

La educación tiene mayor relevancia en el aumento del porcentaje de años saludables en los tres países más que en 

la supervivencia, siendo Costa Rica el país con las contribuciones más resaltantes de este indicador en la salud. Por 

otro lado, la participación social incrementa la probabilidad de mejoras de salud y disminuye el deterioro de salud 

de forma significativa. No obstante, la participación en actividades sociales no reportó ningún efecto sobre las 

probabilidades de deterioro en la población mayor mayores de Chile. En general, este indicador reportó una mayor 

contribución en las trayectorias funcionales de la población en los tres países (mejoras y deterioro en la salud) que 

en la supervivencia. Mientras que los distintos arreglos de convivencia ilustraron un efecto variado en la esperanza 

de vida. 



 
 

1. Introducción  

Hoy en día la salud de las personas mayores está representada por la funcionalidad de sus capacidades físicas y 

mentales para desenvolverse en su entorno inmediato, más que por las presencia de enfermedades o condiciones 

de salud (1). En consecuencia, la capacidad de vivir de forma autónoma de la población adulta mayor, entendida 

como la posibilidad que tiene una persona de realizar sus actividades cotidianas sin recibir supervisión o ayuda de 

terceros (2), es el principal objetivo para un envejecimiento activo y saludable (3) en el creciente envejecimiento de 

nuestras sociedades. Por ende, la presente investigación explora las trayectorias funcionales de las personas mayores 

como un buen predictor de sus condiciones de salud y bienestar.  

El presente estudio se centra en una comparación regional de la población mayor de 60 años de dos países de 

América Latina; Chile y Costa Rica y uno europeo; España. Esta comparación permite analizar el efecto de variables 

contextuales como los arreglos de convivencia y la participación social sobre la esperanza de vida y años saludables 

en tres países. Por tanto, nuestro estudio ilustra la influencia de los estilos de vida sobre los años de vida de los 

mayores con el objetivo de contribuir en el debate actual de las desigualdades en los años de vida en las personas 

mayores en diferentes contextos demográficos. 

Los países de América Latina escogidos poseen indicadores similares a los encontrados en España en cuanto a 

esperanza de vida, niveles educativos y niveles de ingreso. Para el año 2016, la esperanza de vida en Chile fue de 21,5 

años para hombres y 25.2 para mujeres, en Costa Rica 22,4 para hombres y 25,5 para mujeres y en España 23,1 para 

hombres y 27,5 para mujeres (4). Mientras que, lo que respecta al nivel educativo se aprecia una proporción similar 

de estudios secundarios completos y superiores de la población de 55-64 años, aunque España muestra una mayor 

proporción (5).  Por último, los tres países muestran niveles de ingreso medio-alto igualmente similares (6).  

Envejecimiento y arreglos de convivencia 

El envejecimiento en América Latina (AL) es aún una dinámica relativamente reciente. No obstante, en las últimas 

décadas ha evidenciado el más rápido engrosamiento de su población mayor de 60 años en comparación a otras 

regiones y en otros periodos de la historia (7–9); en el periodo 2000-2020 incrementó el 61% respecto a la cifra 

poblacional al inicio de periodo (de 8,3% a 13,7%), similar al crecimiento observado en Asia. Mientras que otras 

regiones como Europa sólo registraron un aumento alrededor de un 25% (7). Esta celeridad del proceso de 

envejecimiento en la región se debe en gran parte a su dinámica demográfica, principalmente por la confluencia de 

un notable descenso de la mortalidad a edades avanzadas y un aún más marcado descenso de la fecundidad, que se 

ha intensificado con el pasar de los años (10,11).  

Los países con mayor contingente de población mayor (60+) de América Latina para el 2020 (7)  son Cuba (21,3%), 

Uruguay (20,2%), Chile (17,4%), Argentina (15,5%) y Costa Rica (15%). Son países que también reportan la mayor 



 
 

longevidad  en la región, según la Organización Mundial de la Salud (4); para las mujeres la esperanza de vida varía 

de 80-82 años de vida y para los hombres de 73-79 años de vida.  

Estudios indican que la población de países de América Latina que alcanzó los sesenta años en el año 2000 ha sido 

beneficiada por el despliegue de innovaciones en medicina en la infancia y en la niñez por lo que su supervivencia se 

debe más a mejoras en tratamiento, menor exposición a enfermedades contagiosas, que a mejoras en las condiciones 

de vida en general. Condiciones de vida que se han desarrollado en un contexto sociopolítico de gran inestabilidad 

económica e institucional y apuntan a una vejez con peores condiciones de salud que las observadas en los países 

europeos (12). 

En este contexto, los países con este acelerado crecimiento de su población mayor en la región latinoamericana 

necesitan adecuar el gasto público en el sistema de salud y de pensiones para atender las demandas diferenciadas y 

específicas de este creciente contingente derivadas de sus capacidades funcionales. Sistemas de salud que en los 

países de estudio comprenden características variadas. Así, España (13) y Costa Rica (14) comparten un sistema de 

salud público universal y gratuito,  mientras que Chile tiene un sistema mixto, asumido una parte por el Estado y otra 

parte por el sector privado (15). 

No obstante, es conocido que en el caso latinoamericano (16,17) y en Europa del sur, incluyendo España, (18–23) las 

instituciones gubernamentales no tienen el alcance suficiente para gestionar la demanda de necesidades del 

creciente contingente de adultos mayores, por lo que la familia es la base fundamental de las transferencias de apoyo 

y cuidado de esta población. En contraste, en los países nórdicos y de Europa occidental el Estado es el principal 

proveedor de cuidado formal de los mayores (24–26).  

En este sentido, el cuidado de los mayores funge en parte como un determinante de los arreglos de convivencia; por 

un lado, los lazos familiares han articulado un sistema compensatorio de redes de apoyo intergeneracionales con 

hogares de mayor tamaño –hogares extendidos - en América Latina (10,12,17,23,27–32), como es el caso de Chile y 

Costa Rica, pero es menos frecuente en España, país con un menor promedio de integrantes en el hogar que países 

de Europa del Norte y Occidente (33).   Mientras que la pareja (mujer en la mayoría de los casos),  representa la 

mayor y principal proveedora de cuidado reduciendo el tamaño de hogares en los países nórdicos y de occidente  

(20,34–37).  

Igualmente, los arreglos de convivencia difieren ampliamente entre los países y regiones, aún dentro de una misma 

región, y son el resultado de preferencias individuales, recursos disponibles y pautas culturales, así como de las 

condiciones socioeconómicas, de capacidades funcionales de la población al hacerse mayor (16,38) y de pasadas 

tendencias demográficas de fecundidad, mortalidad y nupcialidad (10,29,39,40).  Sobre esto último, y en lo que 

refiere a la región latinoamericana, el momento y duración de la transición demográfica en cada uno de los países 



 
 

(41) tienen consecuencias directas en la disponibilidad de parientes y en la red de apoyo de la población mayor (23). 

En consecuencia, los países con el descenso más temprano de sus tasas de fecundidad serán los países con mayores 

tasas de vivir en solitario y las tasas más bajas de vivir con hijos como es el caso de Uruguay y Argentina (16). 

Estudios sobre las condiciones de salud 

Los estudios sobre las tendencias de salud de los mayores en América Latina son todavía escasos en la actualidad 

(42–51), y mucho más aquellos en que se llevan a cabo comparaciones regionales (52–54). La mayoría de los estudios 

son de tipo descriptivo (29), basados en la encuesta SABE (12) (Survey on Health and Well-Being of Elders), realizada 

en siete ciudades de América Latina y el Caribe (Buenos Aires, Argentina; Bridgetown, Barbados; Santiago de Chile, 

Chile; la Habana, Cuba; Montevideo, Uruguay; México D.F, México y Sâo Paulo, Brasil). Única de las pocas encuestas 

existente en la región para el estudio de las condiciones de salud de la población adulta mayor para la década del 

2000. La encuesta fue diseñada con un corte transversal, pero en algunas ciudades se realizó un seguimiento de tipo 

longitudinal: Santiago de Chile, Sao Paulo y Ciudad de México.  

En consecuencia, la mayoría de los análisis sobre los estados de salud en América Latina, bien sea utilizando términos 

de: limitaciones funcionales (47), discapacidad (51,55), deterioro cognitivo (56) dependencia (45) y satisfacción vital 

(50,57), son basados en el cálculo de prevalencias para la estimación de los años de vida por medio del método de 

Sullivan (47,58,59) con la excepción del estudio de Moreno et al, (60) quienes utilizan tasas de incidencia para 

construir modelos de múltiples estados ,  mismo método empleado en nuestro estudio. 

La diferencia entre las tasas de prevalencias respecto a las tasas de incidencia, es que las primeras son calculadas de 

forma transversal y no consideran los cambios de salud sobre el ciclo de vida de individuos expuestos a condiciones 

de morbilidad y mortalidad actuales, en cambio las tasas de incidencia utilizadas en los modelos de múltiples estados 

(61–64), consideran la dinámica de salud de la población por cada unidad de tiempo (ej. Edades o intervalo de tiempo 

específico), permiten identificar el efecto de las tasas de transición entre cada estado de salud y la posibilidad de 

estimación de transiciones reversibles (65). 

En este sentido, el presente estudio utiliza tasas de incidencia para la estimación de los años de vida con el objetivo 

de comparar en la última década las tendencias de salud de las personas mayores en tres países con años de vida y 

características socioeconómicos similares pero pertenecientes a dos regiones con una transición demográfica 

distintia. El estudio explora las diferencias en los años de vida de las personas de 60 años y más de Chile, Costa Rica 

y España asociadas al nivel educativo, arreglos de convivencia y participación social. El análisis de los patrones de 

convivencia y la participación social en los años de vida, explora el entorno inmediato de las personas mayores como 

rasgos de su estilo de vida, elementos que pudieran incidir de forma positiva en la conservación de las capacidades 

funcionales a edades avanzadas. 

 



 
 

2. Fuentes y Estrategia Metodológica  

Datos 
Se utilizan tres encuestas longitudinales tipo panel para cada país: la Encuesta de Protección Social  “EPS” (66) de 

Chile, de la cual usamos cinco rondas (años 2004, 2006, 2009, 2015 y 2017), el Estudio de Longevidad y 

Envejecimiento Saludable de Costa Rica “CRELES” (67), usando aquí tres rondas (años 2005, 2007, 2009), y para 

España la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación, que se enmarca en el conjunto europeo de los “Surveys of 

Health, Ageing and Retirement In Europe, con el acronimo “SHARE” (68), de la cual usamos seis olas (años 2004-

2005, 2007, 2011, 2013, 2015, 2017).  

Chile: Encuesta longitudinal de Protección Social (EPS) 

Es la encuesta más antigua de corte longitudinal en Chile, se inició en el año 2002 y a partir del año 2004 su 

representación fue a nivel nacional. La encuesta fue dirigida por la Subsecretaría de Previsión Social y tiene el 

propósito de contar con información de las características socioeconómicas, de la historia familiar, de las condiciones 

del hogar, de las trayectorias laborales, del sistema de protección social (pensiones) y de las condiciones de salud de 

la población de 18 años y más. La ronda del año 2015 cuenta con un resfrescamiento de la ronda del 2004 para 

mantener la representatividad de la población a nivel nacional (69) y la ronda del año 2017 es una submuestra de la 

población de las personas mayores (60+) de la ronda del año 2015 y toma el nombre de Encuesta de Calidad de Vida 

del Adulto Mayor e Impacto del Pilar Solidario, “ENCAVIDAM” (70).  Las cinco rondas utilizadas cuentan con 17.401 

registros correspondientes a 6.775 individuos (60+) entrevistados, y de ellos este estudio analiza una muestra de 

5.238 individuos, los cuales cuentan con al menos dos seguimientos en un periodo de 13 años (2004-2017).  

Costa Rica Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable (CRELES) 

La encuesta es la única fuente de información longitudinal de personas mayores (60+) en el país y es dirigida por el 

Centro Centroamericano de Población (CCP) y el Instituto de Investigaciones en Salud (INISA) de la Universidad de 

Costa Rica con la colaboración de otros institutos del país con el financiamiento de la fundación “Wellcome Trust”. 

Esta fuente recoge información sobre las condiciones del hogar, características socioeconómicas, estilos de vida e 

información específica de salud (ej. salud auto-percibida, examinaciones físicas: presión arterial, antropometría, 

mini-mental test, recolección de sangre y orina lo cual permite el estudio de una gran variedad de bio-marcadores) 

en el periodo 2006-2009 mediante tres rondas sin incluir refrescamiento (75). La muestra cuenta con 7.046 registros 

pertenecientes a 2.827 individuos mayores entrevistados y de ellos, nuestro estudio analiza a 2.631 individuos que 

tuvieron al menos dos seguimientos en el periodo de observación. 



 
 

Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación de Europa (SHARE) 

La encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación de Europa “SHARE” por sus siglas en inglés, es de corte longitudinal 

(tipo panel), comprende información sobre las características socio-económicas, trayectorias laborales, redes 

familiares, de apoyo social y una variedad de indicadores de salud (bio-marcadores, limitaciones funcionales, mini-

mental test, satisfacción en la vejez, entre otras) para la comparación de países europeos. Igualmente, las parejas de 

las personas seleccionadas son entrevistadas independientemente de su edad. 

 La encuesta abarca alrededor de 380.000 registros de 140.000 individuos de 50 años y más en 27 países de Europa 

en el periodo 2004-2017. Esta fuente cuenta con 7 rondas, de las cuales, la ronda 3 en el 2009 (SHARELIFE) es de 

corte transversal y cuyos ítems son incomparables con las rondas anteriores y por tanto queda excluida de este 

estudio.  

La muestra de España es obtenida a través del Instituto Nacional de Estadística (INE). Se realizó refrescamiento de la 

muestra en la segunda ronda y cuarta ronda para mantener la representatividad de la población española mayor de 

50 años en todo el periodo de observación. En el periodo de observación la encuesta para España cuenta con 19.176 

registros que corresponden a 6.243 personas de 60 años y más, de ellos, este estudio analiza a 5.068 individuos con 

al menos dos observaciones. 

Indicadores 
 

Se estima el estado de salud (variable dependiente) de la población en estudio por medio del auto-reporte de la 

capacidad funcional para realizar: 

I. Actividades Básicas de la Vida Diaria (ADLs, en inglés), que incluye: Bañarse, vestirse, utilizar el servicio 

sanitario, cruzar una habitación caminando, acostarse o levantarse de la cama, comer.  

II. Actividades Instrumentales de la Vida diaria (AIDLs), que considera la habilidad de manejar el dinero 

propio, preparar comidas, realizar compras, tomar medicinas.  

III. Actividades de movilidad funcional (Mobility Function) o Actividades Avanzadas de la Vida Diaria, las cuales 

considera dificultades para caminar varias cuadras, para subir por las escaleras varios pisos sin descansar, 

levantar y estirar los brazos por encima de los hombros, dificultad para empujar o jalar un objeto grande 

como un sillón.  

La definición del estado no saludable se realizó según el criterio utilizado en Moreno, Albala, Lera et al. (60), el cual 

identifica un estado no saludable si el individuo auto-reportó una limitación en al menos una ADLs, dos IADLs o en 

tres preguntas de movilidad funcional. Por tanto, el individuo que no reportó ninguna de las limitaciones funcionales 

anteriormente descritas, se considera una persona en salud. Estos criterios son igualmente utilizados en la estimación 

de años de vida en salud y en años  



 
 

Las principales variables de nuestro análisis son: los arreglos de convivencia y la participación social. Para arreglos de 

convivencia las categorías son: viviendo sólo en pareja (hogar de dos), viviendo con pareja y otros, viviendo con otros 

(sin incluir pareja), y viviendo solo. La categoría “viviendo solo” fue construida a partir de la variable “tamaño del 

hogar”, cuando se identificaba a un sólo miembro en el hogar. La categoría “vivir en pareja” fue construida a partir 

de la variable de situación conyugal/ estado civil y del tamaño del hogar en las tres encuestas. En este estudio se 

considera indiferentemente el estado civil y la situación conyugal para referir a la convivencia con la pareja. Esto 

debido a que estudios anteriores (71) han reportado que las dos variables tienen igual importancia en el estudio de 

la condición de salud y sobre todo en la supervivencia de las personas mayores. 

 

Chile utiliza la variable “estado civil” y se utilizó la categoría “casado” y “conviviente” para identificar a los que viven 

en pareja. Costa Rica utiliza “estado conyugal” y se utilizaron las categorías unido y casado. En España, la encuesta 

utilizó “estado marital” con categorías: casado viviendo con esposo(a) y pareja registrada en la encuesta. La categoría 

viviendo solamente con pareja se refiere a las personas que contestaron tener pareja o estar casadas y con dos 

personas en el tamaño del hogar. La categoría “viviendo en pareja y con otros” comprende a los individuos que 

identificaron vivir en pareja y con un tamaño del hogar superior a dos miembros (otros puede incluir parientes y/o 

no parientes). La variable “viviendo con otros” se basa en los hogares con dos o más integrantes que declararon un 

estado diferente de vivir en pareja o estar casado.   

 

La variable de participación social varía según en cada encuesta (ver en ANEXO 2) por lo que se construyó un indicador 

resumen relativo a si participaba o no en alguna actividad recientemente.  Por último, las variables independientes 

de ajuste en el análisis son las siguientes: género y edad (como variable continua desde los 60 años) y nivel educativo: 

primaria o menos y secundaria o más 

Estrategia metodológica 
 

La metodología utilizada se basa en la estimación de modelos de transición entre múltiples estados (Multi-state 

transition models). Estos modelos son utilizados en el análisis de supervivencia y permiten calcular probabilidades 

de transición entre estados de salud por medio de un proceso estocástico. También permiten explorar 

simultáneamente el efecto de variables sobre las transiciones entre estados y, por último, estimar la duración en un 

estado especifico como la esperanza de vida en años saludables, en mala salud o la esperanza total, que en el 

contexto de estos modelos es el tiempo esperado de vida independientemente del estado ocupado. 

En este estudio utilizamos un modelo de tipo “Illness death model with recovery” con tres estados; dos estados 

transitorios: “Saludable” y “No saludable, y un estado terminal (absorbing) que no tiene retorno y corresponde a la 

defunción.   



 
 

Los primeros dos estados están censurados en el intervalo de dos rondas, es decir, no se conoce el momento exacto 

en el que se realizó la transición entre los estados, pero se conoce el intervalo de tiempo donde se realizó la 

transición, que corresponde a las fechas de realización de la encuesta. Esto son estados recurrentes; los individuos 

pueden entrar y salir tantas veces sean observados. 

 El tercer estado que refiere a la muerte sólo permite la entrada a este estado una sola vez. Adicionalmente, ciertas 

encuestas proveen la fecha exacta de esta transición porque la información de las defunciones proviene de registros 

civiles como es el caso de Chile, mientras otras encuestas, como es el caso para Costa Rica y España, proveen 

información retrospectiva sobre las fechas de muertes en el hogar (72,73). Adicionalmente, los datos de mortalidad 

de Costa Rica de la encuesta indican un bajo sub-registro de defunciones (1%) (74).  

Los modelos se estimaron con el paquete en R “msm”, versión 1.6.7 (75) para la estimación de los hazards (o 

probabilidad instantánea(76)) de las transiciones entre estados y el hazard ratio de las variables explicativas. Estos 

modelos incluyen la edad como variable continua dependiente, lo que implica que las probabilidades de transición 

entre estados aumentan o disminuyen de forma loglineal con la edad, siguiendo por lo tanto una distribución 

Gompertz. En este caso la función de probabilidad se estima por medio de una aproximación “piecewise” constante 

condicionado a la edad (77). Esto quiere decir que la probabilidad instantánea de transición entre estados es 

constante dentro de cada intervalo de edad. El valor de las edades usados con los modelos multiestado de 

supervivencia son transformados de manera lineal para evitar problemas en las estimaciones por valores muy 

elevados (77), centrando estas edades a la edad mínima del estudio (60 años). 

La esperanza de vida estimada, en años saludables o no saludables, corresponde a años de ocupación en estados 

específicos, también conocido como “sojourn time”. Se realizó por medio del uso paquete en R “elect”, versión 0.2.  

El paquete estima las esperanzas de vida marginal, que es el tiempo total de vida esperado independientemente del 

estado inicial ocupado, y el tiempo esperado de ocupación en cada estado1. En este estudio nos limitamos a estimar 

la esperanza de vida marginal total, esperanza de vida marginal en estado saludable (estado “1”) y esperanza de vida 

marginal en estado no saludable (estado “2”). Este paquete estima la esperanza de vida según las variables de estudio 

(género, educación, participación social y arreglos de convivencia) por medio de regresión multinomial en la línea 

basal. Por último, los intervalos de confianza fueron calculados utilizando 500 simulaciones basados en la estimación 

de la “maximum likelihood”. 

                                                            
1El tiempo esperado en un estado específico sería, por ejemplo: el tiempo de vida en años de una persona que comenzó la 
observación en un estado saludable de continuar en el estado saludable. Otra esperanza específica sería el tiempo esperado de 
una persona en estado saludable de transitar a un estado no saludable.  



 
 

3. Resultados  

Los resultados de las estimaciones de esperanza de vida a partir de los 60 años hasta los 90 años, por país se muestran 

en la siguiente FIGURA 1 y los valores a los 60 años se muestran en la TABLA 1. Al comparar la esperanza de vida total 

para las mujeres en los tres países se aprecia un año más de esperanza de vida y más años en salud (cuatro años) en 

España que los dos países latinoamericanos. Las mujeres mayores en estos dos países tienen un perfil similar y 

concentran menor número de años de vida y más años en mala salud que las mujeres mayores en España. 

TABLA 1.-Esperanza de vida total, años saludables y años de vida en mala salud a los 60 años por género, según 

países. Chile, Costa Rica y España. 

 

Note: TLE: Esperanza de vida total; HLE: Esperanza de vida en salud; ULE: esperanza de vida en mala salud. * indica diferencias significativas 
respecto a los hombres. Para Chile, los valores pertenecen a los años 2004, 2006, 2009, 2015 y 2017; para Costa Rica 2005, 2007 2009; y para 
España 2005, 2007, 2009, 2011, 2015 y 2017 

 

Sin embargo, en el caso de los hombres hay un patrón diferente; los hombres en Costa Rica tienen mayor esperanza 

de vida (20.9 años) que los hombres en España (20.5 años) y en Chile (18.3 años), pero esta ventaja de mayor 

longevidad de los hombres mayores costarricenses concentra mayor número de años en mala salud que lo observado 

en los hombres mayores en Chile y en España.  

Al observar la esperanza de vida desde los 60 años hasta los 90 años (ver FIGURA 1) se aprecia que los años 

remanentes de vida a edades avanzadas (80+) tienen una tendencia a la convergencia entre los tres países, sin 

embargo, se observa en la composición de la población de la muestra que existe poca población después de los 80 

años lo que dificulta poder estimar un patrón robusto de la esperanza de vida en los últimos grupos de edades. 

FIGURA 1.- Esperanza de vida total, años saludables y años de vida en mala salud desde los 60 hasta los 90 años por 

género, según países. Chile, Costa Rica y España  

País Esperanza Mujeres Hombres % Años saludables

TLE 60 22.91 *( 22.03 - 23.89 ) 18.32 ( 17.51 - 18.94 ) Mujeres Hombres

HLE 60 12.02 *( 11.39 - 12.81 ) 10.59 ( 9.78 - 11.29 ) 52.47% 57.82%

ULE 60 10.89 *( 10.20 - 11.49 ) 7.73 ( 6.97 - 8.27 )

TLE 60 21.82 ( 20.57 - 22.66 ) 20.94 ( 19.02 - 22.06 )

HLE 60 10.29 ( 9.42 - 12.89 ) 12.46 ( 10.73 - 13.6 ) 47.16% 59.50%

ULE 60 11.54 *( 10.13 - 12.89 ) 8.48 ( 7.31 - 9.29 )

TLE 60 23.88 *( 23.31 - 24.36 ) 20.46 ( 19.96 - 20.91 )

HLE 60 16.74 ( 16.24 - 17.19 ) 16.91 ( 16.64 - 17.45 ) 70.10% 82.65%

ULE 60 7.15 *( 6.83 - 7.56 ) 3.42 ( 3.32 - 3.69 )

Costa Rica

España

Chile

(95% IC) (95% IC)



 
 

 

Note: Esperanza de vida calculada con “msm” and “elect” R packages, 500 simulaciones. 

 

En general, se aprecia que las personas mayores en Costa Rica, reportan más años en mala salud y menor número 

de años en salud respecto a Chile y España, patrón que se repite tanto para hombres y mujeres; las mujeres de 60 

años costarricenses vivirán menos del 50% de su vida restante en un estado saludable mientras que los hombres lo 

harán en un 40%. 

Por otro lado, se observan similitudes en los años en salud entre las mujeres en Chile y Costa Rica, en tanto que, los 

hombres en Chile y España tienen un perfil más parecido de trayectorias funcionales.    

Diferencias de años de vida por género entre países 

Las estimaciones reportaron que las diferencias por género en los años de vida de las personas mayores fueron 

igualmente significativas en Chile y en España. En estos países las mujeres mayores tienen mayor esperanza de vida 

que los hombres (patrón observado de forma general en muchos países como la paradoja de género). Mientras que 

en Costa Rica no se mostraron diferencias entre hombres y mujeres en la esperanza de vida a los 60 años.  

Los contrastes más relevantes persisten en los años en mala salud de los mayores de los tres países; los resultados 

indican que las mujeres a sus 60 años vivirán más años en una condición poco saludable que su contraparte 

masculina; las mujeres en los países latinoamericanos tienen valores más elevados de años en mala salud en términos 



 
 

absolutos (alrededor de 11 años) que lo observado en las mujeres españolas (7 años), pero en términos relativos, las 

mujeres españolas doblan el número de años en mala salud de los hombres (como se observa en la tabla 7).   

En lo referente a los años en salud, únicamente las personas mayores en Chile mostraron diferencias significativas 

de género, país donde las mujeres mayores tienen aproximadamente un año y medio más de años saludables que 

los hombres, valor similar que el encontrado en Costa Rica pero las diferencias no fueron significativas.  En cuanto a 

España, tanto las mujeres y hombres mayores mostraron la misma cantidad de años en salud.  

FIGURA 2.- Brecha de genero de la Esperanza de vida total, años saludables y años de vida en mala salud desde los 

60 hasta los 90 años, según países. Chile, Costa Rica y España 

 

Note: Esperanza de vida calculada con “msm” and “elect” R packages, 500 simulaciones. 

La estimación de la esperanza de vida por genero desde los 60 hasta los 90 años dentro de cada uno de los países 

estudiados (ver FIGURA 2) ilustra una disminución de la brecha de años entre hombres y mujeres a edades muy 

longevas (90 años). Por último, la educación no mostró importancia en las diferencias de años de vida entre los países, 

por lo que los resultados no se muestran en el análisis.  



 
 

Años de vida según participación social 

Se estimaron las esperanzas de vida para los mayores de 60 años con estudios primarios (población mayoritaria entre 

los mayores) según participación social para cada país de estudio. La participación social incrementa la esperanza de 

vida en los tres países con diferentes magnitudes; los resultados ilustran que las personas que participan en 

actividades sociales en Costa Rica aumentan de forma significativa los años de vida total y en salud tanto en hombres 

como mujeres y, en consecuencia, este aumento de años de vida significó mayor duración de la vida en salud. La 

participación social incrementó aproximadamente seis años de vida en las mujeres y cinco años en los hombres de 

Costa Rica, cantidad de años que también aumentó en sus años en salud correspondientemente.  

TABLE 2.- Esperanza de vida total, años saludables y años de vida en mala salud a los 60 años según género y 

participación social, por países. Chile, Costa Rica y España. 

 

Note: TLE: Esperanza de vida total; HLE: Esperanza de vida en salud; ULE: esperanza de vida en mala salud. * indica las diferencias significativas 
con la categoría “con participación social”. Para Chile, los valores pertenecen a los años 2004, 2006, 2009, 2015 y 2017; para Costa Rica 2005, 
2007 2009; y para España 2005, 2007, 2009, 2011, 2015 y 2017 

 

Mientras que, este incremento fue inferior pero sustancial (con diferencias significativas) en España en los años en 

salud; las mujeres y hombres participes en actividades sociales tienen aproximadamente un 1,5 más años en buena 

salud que los que no participan (3% y 2% más años saludables, correspondientemente). En contraste, las personas 

mayores en Chile no mostraron diferencias significativas en relación a la participación social.  

Años de vida según arreglos de convivencia 

La esperanza de vida según el patrón de convivencia entre los tres países de estudio no mostró diferencias relevantes 

en los países. En Chile, los mayores que viven en pareja y otros (hogar extendido) reportan la mayor esperanza de 

vida a los 60 años tanto hombres y mujeres. En Costa Rica las mujeres mayores reportan una esperanza de vida 

prácticamente sin variaciones según arreglos de convivencia, sin embargo, los hombres mayores reflejan variaciones 

en la supervivencia; los que viven en pareja tienen mayor longevidad que otra forma de convivencia. España por otro 

Sexo Esperanza de vida Chile (95% IC) Costa Rica (95% IC) España

TLE  con participación 23.19 ( 22.13 - 24.11 ) 28.20 ( 25.50 - 29.21 ) 25.05 ( 24.36 - 25.53 ) Chile España

TLE  sin participación 22.94 ( 22.31 - 23.80 ) 21.86 *( 20.32 - 23.00 ) 23.90 ( 23.29 - 24.48 )

HLE  con participación 12.43 ( 11.4 - 13.4 ) 14.05 ( 12.48 - 15.10 ) 17.86 ( 17.36 - 18.36 ) 54% 50% 71%

HLE  sin participación 11.99 ( 11.3 - 12.8 ) 8.06 *( 7.38 - 9.10 ) 16.41 *( 15.88 - 17 ) 52% 37% 69%

ULE  con participación 10.76 ( 10.02 - 11.6 ) 14.15 ( 12.15 - 15.61 ) 7.2 ( 6.64 - 7.75 )

ULE  sin participación 10.94 ( 10.25 - 11.5 ) 13.80 ( 12.24 - 14.83 ) 7.49 ( 6.96 - 7.9 )

TLE  con participación 18.59 ( 17.77 - 19.35 ) 25.61 ( 23 - 27.75 ) 21.47 ( 20.61 - 22.25 )

TLE  sin participación 18.42 ( 17.55 - 19.28 ) 20.79 *( 20.60 - 21.82 ) 20.25 ( 19.77 - 20.94 )

HLE  con participación 11.05 ( 10.12 - 12.1 ) 16.36 ( 14.68 - 17.87 ) 18.04 ( 17.3 - 18.55 ) 59% 64% 84%

HLE  sin participación 10.69 ( 9.81 - 11.6 ) 10.58 *( 9.16 - 11.98 ) 16.65 ( 16.19 - 17.3 ) 58% 51% 82%

ULE  con participación 7.54 ( 6.93 - 8.15 ) 9.24 ( 7.46 - 10.55 ) 3.43 ( 3.04 - 3.84 )

ULE  sin participación 7.73 ( 6.81 - 8.28 ) 10.21 ( 8.96 - 11.25 ) 3.59 ( 3.26 - 3.83 )

(95% IC) % Años saludables
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lado, muestra que los mayores que viven solamente con la pareja tienen mayor supervivencia que los demás arreglos 

de convivencia, sin distinción del género.   

TABLE 3.- Esperanza de vida total, años saludables y años de vida en mala salud a los 60 años según género y 

participación social, por países. Chile, Costa Rica y España. 

 

Note: * indica las diferencias significativas con la categoría “viviendo en pareja”. Para Chile, los valores pertenecen a los años 2004, 2006, 2009, 
2015 y 2017; para Costa Rica 2005, 2007 2009; y para España 2005, 2007, 2009, 2011, 2015 y 2017. 

Los años en buena salud según arreglos de convivencia varían y muestran, con cierta peculiaridad, que las personas 

mayores en Chile viviendo en solitario tienen mayor porcentaje de años en buena salud que los demás arreglos de 

convivencia, tanto para hombres como para mujeres. La forma de convivencia que le sigue con más porcentaje de 

años saludable es la co-residencia con otros, luego la convivencia con pareja y otros (que pudiera denotar la co-

residencia en hogares extendidos) y por último la convivencia con la pareja. En Costa Rica y España, las personas 

mayores que conviven sólo en pareja tienen mayor porcentaje en buena salud comparado con las demás formas de 

convivencia 

4. Discusión  

Este estudio comparativo de las trayectorias funcionales en Chile, Costa Rica y España, utilizando tres diferentes 

fuentes de datos y la aplicación de “multistate models” para la estimación de la esperanza de vida total, años de vida 

saludable y años en mala salud, provee nuevas evidencias de los diversos patrones de salud entre América Latina y 

Europa, considerando diferencias por sexo, nivel educativo, participación social y patrones de convivencia.  

La mayor supervivencia de las mujeres es un elemento transversal entre los tres países de análisis; las mujeres 

siempre exhiben más años de vida que los hombres. La educación tiene un efecto diferencial en la supervivencia 

Esperanza de vida Arreglos de convivencia Chile Costa Rica España

Viviendo con pareja 24.11 ( 22.61 - 25.81 ) 21.65 ( 19.26 - 23.36 ) 24.90 ( 24.18 - 25.40 ) Chile España

Viviendo con pareja y otros 23.34 ( 22.41 - 24.84 ) 21.65 ( 20.65 - 22.82 ) 24.11 ( 23.66 - 24.56 )

Viviendo con otros 22.58 ( 21.65 - 23.39 ) 21.58 ( 20.04 - 22.35 ) 23.32 ( 22.66 - 23.90 )

viviendo solo 21.82 ( 21.10 - 23.02 ) 21.41 ( 19.66 - 22.75 ) 22.54 *(21.63 - 23.40 )

Viviendo con pareja 12.08 ( 10.50 - 13.38 ) 9.98 ( 7.98 - 12.42 ) 17.42 ( 16.6 - 17.98 ) 50.1% 46.1% 70.0%

Viviendo con pareja y otros 11.87 ( 11.07 - 12.87 ) 9.84 ( 8.69 - 11.23 ) 16.74 ( 16.23 - 17.28 ) 50.9% 45.5% 69.4%

Viviendo con otros 11.64 ( 11.19 - 12.43 ) 9.66 ( 8.20 - 10.38 ) 16.06 ( 15.41 - 16.65 ) 51.6% 44.8% 68.9%

viviendo solo 11.40 ( 10.46 - 12.91 ) 9.44 ( 7.91 - 11.45 ) 15.4 *(14.75 - 16.36 ) 52.2% 44.1% 68.3%

Viviendo con pareja 12.03 ( 11.08 - 13.71 ) 11.67 ( 9.95 - 13.34 ) 7.48 ( 6.98 - 8.07 )

Viviendo con pareja y otros 11.47 ( 10.33 - 12.66 ) 11.82 ( 11.16 - 13.34 ) 7.37 ( 7.01 - 7.74 )

Viviendo con otros 10.94 ( 9.84 - 11.71 ) 11.92 ( 10.70 - 12.95 ) 7.26 ( 6.66 - 7.53 )

viviendo solo 10.42 ( 9.53 - 11.44 ) 11.97 ( 10.6 - 13.59 ) 7.14 ( 6.42 - 7.59 )

Viviendo con pareja 19.09 ( 18.22 - 20.25 ) 21.32 ( 19.09 - 22.96 ) 20.96 ( 20.17 - 21.79 )

Viviendo con pareja y otros 18.36 ( 17.54 - 18.99 ) 20.85 ( 19.94 - 21.97 ) 20.10 ( 19.69 - 20.71 )

Viviendo con otros 17.64 ( 16.53 - 18.47 ) 20.24 ( 18.71 - 21.81 ) 19.25 ( 18.17 - 19.89 )

viviendo solo 16.93 *( 15.43 - 17.98 ) 19.49 ( 18.05 - 21.54 ) 18.41 *(17.26 - 18.99 )

Viviendo con pareja 10.78 ( 9.74 - 11.7 ) 12.41 ( 10.6 - 13.73 ) 17.4 ( 16.66 - 18.14 ) 56.5% 58.2% 83.0%

Viviendo con pareja y otros 10.43 ( 9.70 - 11.04 ) 12.01 ( 10.71 - 13.76 ) 16.62 ( 16.09 - 17.28 ) 56.8% 57.6% 82.7%

Viviendo con otros 10.08 ( 8.89 - 10.92 ) 11.53 ( 10.34 - 12.61 ) 15.84 ( 14.97 - 16.31 ) 57.1% 57.0% 82.3%

viviendo solo 9.71 ( 8.23 - 10.48 ) 10.98 ( 9.80 - 12.30 ) 15.08 *(14.10 - 15.74 ) 57.4% 56.3% 81.9%

Viviendo con pareja 8.31 ( 7.49 - 9.1 ) 8.90 ( 7.63 - 10.76 ) 3.56 ( 3.25 - 3.95 )

Viviendo con pareja y otros 7.93 ( 7.34 - 8.62 ) 8.84 ( 7.42 - 9.53 ) 3.48 ( 3.16 - 3.85 )

Viviendo con otros 7.56 ( 6.82 - 8.62 ) 8.71 ( 7.83 - 10.13 ) 3.41 ( 3.05 - 3.82 )

viviendo solo 7.21 ( 5.87 - 8.31 ) 8.51 ( 6.96 - 10.26 ) 3.33 ( 2.83 - 3.75 )
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entre los países, sin embargo, en todos los países incide en el aumento de años saludables. La participación social 

por otro lado, aumenta el porcentaje de años saludables en los tres países y al mismo tiempo, beneficia la 

supervivencia en las personas mayores de 60 años, principalmente en Costa Rica y, en menor medida, en España.  

Por último, las distintas formas de arreglos de convivencia indicaron que la co-residencia con la pareja en las personas 

mayores incrementa la supervivencia en los tres países, sin embargo, hay un escenario diverso en el efecto que tienen 

los grupos de arreglos de convivencia en las trayectorias funcionales de las personas mayores. 

Esperanza de vida por genero entre países 

La mayor supervivencia de las mujeres en los tres países latinoamericanos concentra menor porcentaje de años 

saludables que lo observado en España; las estimaciones ilustran que las mujeres chilenas después de los 60 años 

vivirán aproximadamente la mitad de los años que les quedan por vivir en buena salud y en igual proporción de 

tiempo en mala salud, mostrado en otros estudios (60). Mientras que las mujeres mayores en Costa Rica tendrán 

menos tiempo de vida saludable (47%). En tanto que las mujeres de la misma edad en el país de Europa del sur 

tendrán más del 70% (y los hombres más del 80%) de los años remanentes por vivir en buena salud.  

El mayor porcentaje de años no saludables en las mujeres (respecto a los hombres) a pesar de su mayor supervivencia 

es un patrón general reportado en todos los países alrededor del mundo con datos disponibles (4,48,52,78,79). Por 

un lado; la sobresaliente longevidad de las mujeres se da por el rápido descenso de las tasas de mortalidad de las 

féminas (descenso de la mortalidad materna) en la primera fase de la transición de la mortalidad dando lugar a la 

feminización de la población mayor (80). Por otro lado, el mayor porcentaje en mala salud de las mujeres se explica 

principalmente por desigualdades socioeconómicas; las mujeres tienen peores salarios, menor participación en la 

actividad laboral y menor nivel educativo que los hombres (78,81–83), y por otro lado,  otros estudios reportan que 

existen diferencias especificas por edad y sexo en comportamientos y estilos de vida, como ejemplo el consumo de 

tabaco, obesidad y el uso de medicamentos (60,84). 

Diferencias entre y dentro de los países 

En general, la población mayor de Costa Rica tiene un patrón particular, reporta una esperanza de vida a los 60 años 

similar entre hombres y mujeres (menos de un año de diferencia, ver TABLA 6) y muestra una supervivencia muy 

parecida a la española, la cual es considerada una de las más altas entre los países europeos (85). Esta alta 

supervivencia ha sido evidenciada en otros estudios (86,87), los cuales identifican ciertas localidades que integran la 

llamada zona azul ,entre ellas la región de Nicoya en Costa Rica. Esta región comprende cinco cantones (Carrillo, 

Santa Cruz, Nicoya, Hojancha y parte de Nandayure), lugar donde existe una extrema longevidad en una localidad 

geográfica homogénea (88).  



 
 

Nuestro estudio confirma que los hombres costarricenses tienen una ventaja en supervivencia sobre sus pares en 

Chile,  y reporta niveles de longevidad cercanos con otros países del mundo en el top ranking de longevidad, 

incluyendo a España, Suecia, Canadá, Francia, Japón y Suiza (85,89). La mayor supervivencia masculina en Costa Rica 

trae como consecuencia una brecha por sexo en la esperanza de vida más corta que la observada en otros países 

como Japón (87) y Estados Unidos (90). No obstante, no se aprecia una situación favorable en las mujeres 

costarricenses; las mujeres de este país tienen los porcentajes más bajos de años saludables en comparación con los 

países aquí estudiados y también respecto a México, Puerto Rico y Estados Unidos (91). 

La ventaja observada en España en cuanto a la esperanza de vida y los años de vida saludable de las mujeres respecto 

a Chile y Costa Rica, sobre todo en años saludables, podría deberse principalmente a un efecto de cohorte, sin 

embargo, no descartamos que existan otros elementos en escena como el tipo de alimentación, en especial la dieta 

mediterránea y el gasto público en el sistema nacional de salud de cada país. Sobre el primer aspecto, estudios 

apuntan que la reducción de la mortalidad y morbilidad es atribuible en gran mayoría a cambios en el ciclo de vida 

temprano (92–94). Este es el caso de las cohortes beneficiadas con las mejoras sanitarias y avances en la salud 

observadas durante la mitad de la década de los años 50´s. Los datos de las encuestas estudiadas ilustran, en Chile y 

España, una estructura de cohorte parecida (ver TABLA 4); las cohortes más antiguas (usualmente mujeres) son del 

mismo año de nacimiento mientras que las cohortes más antiguas de Costa Rica pertenecen a cohortes dos décadas 

más tempranas, cuando todavía no se experimentaba las mejoras sanitarias.  

Referente al segundo aspecto, numerosos estudios apuntan a que la dieta mediterránea es considerada un factor 

importante en la reducción de la morbilidad y la mortalidad tanto para las capacidades funcionales (95) como para 

la salud mental (96). En contraste, en Chile, se muestran altas tasas de obesidad, lo que es más frecuentes en las 

mujeres, repercutiendo en la diferencia de años saludables entre hombres y mujeres (97)  

En el tercer aspecto, se infiere que en España, los beneficios de la ampliación de la cobertura de salud, decretada 

universal y con gratuidad en 19862 (13), lo cual es extendido en gran parte de los países europeos (98), sigue 

mostrando sus beneficios sobre la salud de los mayores en España, posicionando este país en el grupo de países con 

mayor esperanza de vida. Estudios mostraron que para el periodo 1985-2000, en España hubo una compresión de la 

discapacidad sobre todo para las mujeres (99). De igual manera, en todos los países europeos, hubo un descenso de 

las tasas de mortalidad con diferentes intensidades y periodos, con excepción de los países de Europa del este, 

quienes no muestran información continua sobre defunciones,  limitando la comparación de tendencias en un largo 

periodo (100). Tendencia que también es evidenciada en Estados unidos con una compresión de la mortalidad y 

morbilidad (101–103). 

                                                            
2 con excepción del turismo 



 
 

En contraste, los países de América Latina, en especial los que comprende este estudio, exhiben diferencias en el 

sistema de salud nacional, por lo que no es clara la contribución que tiene este sobre la esperanza de vida. En el caso 

de Chile, existe un sistema mixto de salud a partir de los años 80´s, compuesto por una parte pública denominada 

Fondo Nacional de Salud “FONASA” y otra parte privada, Instituciones de Salud Previsional “ISAPRES” (104). Aunque, 

la mayor parte de la cobertura es asumida por la parte pública, el Estado invierte relativamente poco en salud (15); 

la inversión del gasto público en el sistema de salud nacional no es lo suficientemente amplia para cubrir las 

necesidades de la población en materia de salud primaria y preferencial, siendo las personas de bajos recursos las 

menos favorecidas. Esto repercute en amplios diferenciales de los años en buena salud de la población adulta mayor 

chilena por grupos socioeconómicos (55) y para las mujeres, quienes reportan mayor desventaja socioeconómica, 

como es evidenciado en nuestro estudio con tasas más bajas de escolaridad que los hombres. 

En tanto que, en Costa Rica, aunque, el sistema de atención sanitaria es universal y gratuito a partir de los 70´s (14) 

y tiene una percepción favorable sobre su funcionamiento (105,106), concentra importantes desigualdades 

territoriales en morbilidad y  en el acceso de atención primaria (107). En Costa Rica al igual que en España concentran 

aproximadamente 20% de su población en zonas rurales mientras que Chile tiene 10% (108). En este sentido, el 

menor porcentaje de años saludables de las mujeres en Costa Rica, en comparación con los otros dos países, podría 

estar asociado con las desigualdades geográficas del acceso a la salud.  

Educación y los años de vida saludable.  

En nuestro estudio, la educación mostró tener mayor relevancia en Costa Rica que en los otros dos países. Los 

resultaron reportaron que la educación en este país tiene mayor efecto en las trayectorias funcionales que en la 

supervivencia; las personas mayores, tanto hombres como mujeres, con mayor nivel educativo tienen un incremento 

importante de sus años saludables y, con menor intensidad, una mayor supervivencia.  

Los hombres y mujeres mayores costarricenses tendrán 4 años saludables adicionales y 2 años más de vida que los 

mayores menos instruidos. Sin embargo, los riesgos relativos de tener más educación versus lo que tienen menor 

instrucción en la mortalidad no arrojaron diferencias significativas en este país. 

Estos resultados difieren de los encontrado en las personas mayores en Chile y España, quienes reportaron que la 

educación incrementa los años saludables, en una modesta proporción (alrededor del 3% en las mujeres y 2% en los 

hombres chilenos; y apenas un 1% en hombres y mujeres mayores españoles) y no se evidencia un aumento de la 

supervivencia; los mayores en estos dos países tienen una esperanza de vida similar entre niveles educativos para 

hombres y mujeres. Esto podría indicar que no hay diferencias en el acceso a la salud por nivel educativo de las 

personas mayores en estos dos países. Sin embargo, no se descartan otros factores como eventos de “tempo” (40) 

en el curso de vida que pudieran tergiversar los resultados.  



 
 

Estudios que utilizan la misma fuente europea (109,110), mostraron que la educación es más importante para 

beneficios en las trayectorias de salud en las mujeres, mientras que en los hombres, la educación tiene un efecto 

más importante en el aumento de la supervivencia. Los resultados de nuestro estudio muestran diversos patrones; 

efectivamente la educación incrementa los años saludables y este efecto se da indistintamente tanto para hombres 

y mujeres. No obstante, en algunos países, este efecto es menos pronunciado y no tendrá incidencia en el retraso de 

la mortalidad como en el caso de chile y España.  

Esto pudiera deberse a dos razones, la primera es que las prevalencias de estados de salud según la estructura 

educativa de las personas mayores particularmente pertenecientes cohortes nacidas después de ciertos periodos 

importantes (recesión económica o guerra) no presentan grandes diferencias como en la población española de 60 

años y más. La mayoría de esta población pertenece a cohortes nacidas después de 1945-55, cohortes que 

experimentaron eventos en su ciclo de vida que no vivieron cohortes anteriores. Dichas cohortes fueron beneficiadas 

paulatinamente con el progreso de las condiciones de vida en general del país después del periodo postguerra: mayor 

supervivencia la nacer, disminución de enfermedades infecciosas, acceso a agua potable, mejor acceso al sistema de 

salud, avances en medicina, tratamientos y prevención de enfermedades, aumento del desarrollo económico, estilos 

de vida más saludables, entre otros (29).  

Este resultado fue mostrado en otro estudio (111)  describiendo el caso de Japón(el cual se encuentra en el grupo de 

países con mayor longevidad), donde no se encontró un efecto significativo de la educación en el aumento de la 

supervivencia porque todos los grupos educativos mostraron una esperanza de vida similar (7). Hecho mostrado por 

un reciente estudio en el caso de España, en el cual se muestra que las diferencias entre grupos educativos 

contribuyen muy poco en la variación de los años de vida esperados de la población (112) 

Segundo, otros estudios ilustraron que la educación tiene un efecto sobre las trayectorias de funcionalidad y 

deterioro cognitivo (113,114) pero este efecto alcanza un pico de mayor incidencia y luego disminuye a edades 

avanzadas (77); a mayor edad la educación pierde su efecto, reflejando que tener un mayor nivel de instrucción tiene 

beneficios para evitar factores de riesgo y retrasar el deterioro de la salud (o deterioro cognitivo) en la tercera edad 

(60-75) pero una vez alcanzado edades avanzadas (75-80+) o un estado no saludable agudo, la educación pierde su 

factor de protección. 

Participación social y sus beneficios en la supervivencia. 

Considerando la composición de la población mayor según la participación, encontramos que, entre los tres países, 

los porcentajes de participación no superan el 43% y Costa Rica es el único entre los países estudiados con mayor 

participación en números relativos. Los factores que explican la baja participación entre los adultos  está relacionado 



 
 

en parte con las condiciones socioeconómicas y las condiciones de salud que inciden en la posibilidad de estos grupos 

de interactuar socialmente con su entorno (115).  

No obstante, la participación en actividades sociales reportó diferentes patrones en la supervivencia y años 

saludables entre los países; en Chile la participación en actividades sociales no presentó ventajas en la supervivencia 

y aumentó en una pequeña fracción los años de vida saludable (apenas 2% de aumento en las mujeres y 1% en los 

hombres). En España, por el contrario, la participación social incrementó en más de un año la supervivencia tanto 

para hombres como para mujeres. Mientras que el porcentaje de años saludables incrementó en la misma medida 

que en la población mayor chilena, 2-3% para ambos sexos.  

En tanto que, en Costa Rica, por un lado, se aprecia una ventaja de supervivencia importante para las mujeres (7 

años y medio más de vida) y, en menor medida para los hombres (aproximadamente 5 años más de vida). Por otro 

lado, los mayores costarricenses que participan en actividades sociales también experimentaron un 13% más de años 

saludables en su esperanza de vida.  

Los beneficios de la participación social en los adultos mayores de los países de estudios son consistentes con 

estudios previos que indican que este recurso social incrementa las capacidades funcionales, la calidad de vida y 

bienestar en lo referente a la percepción de la salud (116) y la supervivencia a edades más longevas (117), y por otro 

lado, la participación social como el voluntariado, la participación en equipos deportivos y participación en clubes, 

entre otras actividades, reduce los futuros costos de cuidado de larga duración (118). Adicionalmente, las actividades 

o el tiempo compartido con amistades también reportan tener un efecto positivo, aún mayor que el observado en 

las actividades sociales, en la supervivencia en la población mayor (119).  

Patrones de convivencia, supervivencia y años saludable 

La distribución de los arreglos de convivencia de la población mayor en los países de análisis es consistente con 

estudios previos; en la región Latinoamericana los hombres mayores generalmente viven con su pareja y otros 

(hogares extendidos) y las mujeres viven mayormente con sus hijos (27,39). Mientras que, en España al igual que en 

Italia y generalmente en los países del sur de Europa, las mujeres son más propensas a vivir solas(por su mayor 

supervivencia) y los hombres mayormente co-residen con sus parejas (18,22). Los patrones de convivencia también 

ilustran las estrategias de cuidado en la vejez, la cual está fundamentalmente encabezada por las familias en los tres 

países (120–122). 

Nuestro estudio mostró que los arreglos de convivencia tienen efectos diferenciados en los países de análisis; por un 

lado, los riesgos relativos indicaron que las formas de convivencia en España, tienen un efecto sobre las trayectorias 



 
 

funcionales y en mayor medida en la supervivencia y, por otro, lado, en Chile y en Costa Rica sólo se observó una 

mayor incidencia del patrón de convivencia en la mortalidad.  

Se aprecia que la convivencia en pareja tiene un efecto positivo en la supervivencia tanto para hombres como para 

mujeres como ha sido reportado por otros estudios (35,71,123–125); las personas mayores que viven solamente en 

pareja tienen una mayor esperanza de vida que los que viven en cualquier otro arreglo de convivencia en los tres 

países (aproximadamente 2 años más de vida en Chile y 2,5 en España). Con la excepción de Costa Rica, cuya 

esperanza de vida para las mujeres de 60 años tiene poca variación por arreglos de convivencia. 

Adicionalmente, hay un patrón heterogéneo en las trayectorias funcionales según arreglos de convivencia; en 

España, la convivencia en pareja aumenta, en una pequeña proporción, el porcentaje de años saludables en las 

personas mayores. Mientras que, en Chile los que viven en solitario, tienen más porcentaje de años saludables, 

seguido de la convivencia en pareja y otros, y por último la convivencia en pareja.  No hay variaciones importes en el 

porcentaje de años saludables por arreglos de convivencia en Costa Rica.  

Por último, los arreglos de convivencia reflejan estrategias de cuidado y redes de apoyo diversas en torno a la familia 

en los tres países. El cuidado de los mayores recae en los lazos familiares y, particularmente, las mujeres son la 

principal fuente de cuidado (120,126–128) y también el primer grupo en necesidad de cuidado, creando relaciones 

intergeneracionales de cuidado entre las mujeres del hogar y aumentando la desigualdad intrafamiliar de género y 

generacional (129).  

No obstante, en España, hubo un cambio de legislación en 2007, en el marco de la llamada “ley de Dependencia”3 y, 

aunque algunos puntualizan que el cuidado de los mayores dependientes en España sigue siendo netamente informal 

(121), estudios recientes mostraron cambios en el organización del cuidado de los mayores después de la 

implementación de dicha ley; aumentó el cuidado por parte de individuos fuera del hogar, lo que pudiera indicar que 

las esposas recibieron ayuda desde el servicio social y otros trabajadores, surgiendo en escena una combinación de 

cuidados informales, por miembros fuera del hogar, y cuidado formal, por parte del servicio social (130).   

Esto incide en los resultados de España, los arreglos de convivencia tienen un efecto en los cambios de salud; si bien 

los hombres conviven principalmente con su pareja y las mujeres viven solas, existe ayuda externa fuera del hogar 

para la provisión de cuidado. Mientras que en el caso de los países latinoamericanos, existe un incentivo a actividades 

comunitarias (131,132) para el estímulo del envejecimiento activo pero la convivencia en hogares con múltiples 

miembros ocasionando hacinamiento pudiera resultar no tan positivo para las personas mayores (120). 

                                                            
3 Dependencia entendida como las personas que precisan de la atención de una o varias personas para la realización de las 
actividades básicas de la vida diaria. Ley promovida con la intención de promover un modelo de atención a la necesidad de 
dependencia (116). 



 
 

Alcance y limitaciones del estudio 

En este estudio resaltamos que algunas preguntas no son del todo comparables; las de participación social en los tres 

países abarcan diferentes actividades y existen diferencias en el fraseo de las actividades de limitaciones funcionales 

(ver ANEXO 1). Sin embargo, el objeto del estudio más allá de comparar cada indicador de las ADLs, IADLs o 

actividades avanzadas de la vida diaria, buscó comparar las transiciones de salud entre los tres estados estudiados, 

que son claves para la estimación de los años saludables de vida entre las dos regiones. 

 

La comparación de años de vida saludables para los países de estudio no se pudo realizar ampliamente con estudios 

previos en el tema por diferencias entre la metodología, indicadores y fuentes. Por lo que se tiene previsto para 

estudios posteriores realizar estimaciones con diferentes métodos para poder identificar qué diferencias son 

atribuibles a la fuente, al indicador y a la metodología utilizada.  

Además, la atrición por la pérdida del seguimiento de individuos en la población encuestada en cada uno de los 

países, problema comúnmente reportado en estudios tipo panel (133–136), nos deja con una población final de 

análisis que no es representativa de la muestra original. En consecuencia, la distribución de la población estudiada 

según las variables de estudio como los estados de salud, nivel educativo, la participación social y los arreglos de 

convivencia podrían no reflejar las dinámicas del conjunto nacional para cada uno de los países estudiados. En este 

sentido, existe evidencia que las personas con mejores estados de salud serán las más probables de participar en 

encuestas (137), los hombres y las personas de mayor nivel educativo tienen menor probabilidad de contacto que 

las mujeres en las encuestas (138).  

Por último, las transiciones censuradas en el intervalo de las observaciones como el cambio de un estado saludable 

a la muerte, lo que pudiera ocultar una transición a un estado no saludable en el intervalo del tiempo no supone una 

limitación para la estimación de las probabilidades de transición o estimación de la esperanza de vida puesto que en 

la matriz de transiciones están definidas las transiciones posibles y por medio de los valores iniciales calculados con 

el uso de la “maximun likelihood” el paquete “msm” en R puede calcular estimaciones más próximas a los datos 

observados. Ver Van den Hout (139) para un análisis exhaustivo del método.  

 

Comparación de resultados e indicadores 

Es posible comparar nuestros resultados de Chile con el estudio realizado por Moreno, Albala y Lera et al. (60) en los 

adultos mayores; su estudio utiliza el mismo indicador de las limitaciones funcionales para referir a un estado no 

saludable en los chilenos pero utiliza otra fuente longitudinal (SABE) con sólo dos rondas para el periodo 2004-2005 

y 2009-2010. Nuestros resultados se asemejan a los encontrados en su estimación de la esperanza de vida con dos 



 
 

años de diferencia en la esperanza total a los 60 años; 16.4 y 20.4 (comparado con nuestro estudio: 18.3 y 22.9) con 

porcentajes de años saludables de 61.6% y 48.0% (57.8 y 52.5) para hombres y mujeres, respectivamente. La 

diferencia entre los resultados radica en el periodo de referencia de las estimaciones, aunque también se podría 

considerar que las mujeres y hombres chilenos han aumentado su supervivencia, en tanto que sólo las mujeres han 

aumentado sus años en buena salud.  

En referencia a Costa Rica, los resultados son contrastados con Rosero-Bixby (74) y Payne (91), estudios que utilizan 

la misma encuesta CRELES y derivan resultados próximos a los nuestros. El primer autor estima la esperanza total 

para hombres y mujeres a partir de los 60 años, con una metodología diferente, sin embargo, se aprecia una 

aproximación en los cálculos de la esperanza de vida, sobre todo en la masculina, con un año para hombres y dos 

años para las mujeres por arriba de nuestras estimaciones (hombres 21.9 y mujeres 24.3). El segundo estudio calcula 

los años de vida saludables y años totales de vida en estado según el estado de salud inicial a partir de los 65 años, 

con modelos “Multistate”. El estado saludable se estimó con otro indicador de salud (al menos una limitación ADL). 

Sus resultados reportan valores de la esperanza de vida más bajos que los estimados en este estudio, pero más 

similares que los reportados por Rosero-Bixby (aproximadamente un año menos tanto para hombres como para 

mujeres). En cuanto a los años saludables, sus resultados reportan un mayor número de años en buena salud (12 

años saludables para mujeres y 14 años para hombres). Esta comparación con estudios previos nos permite 

identificar que en el caso de Costa Rica la diferencia sobre: a) la estimación de la esperanza de vida se debe a la 

metodología utilizada y b) la diferencia en los años de vida saludables se debe al indicador de salud utilizado, 

resultado más años de vida saludable en el otro estudio por el uso de un indicador de salud menos restrictivo.  

Los resultados de los años de vida saludable en nuestras estimaciones sobre todo para España, difieren de los 

publicados en estudios previos (83,112) y estadísticas oficiales (4,140,141), debido principalmente al empleo de 

metodologías  e indicadores diferentes para el cálculo de la esperanza de vida. Los otros estudios utilizan prevalencias 

de salud por medio de la implementación del método Sullivan (142–145)  y no consideran los cambios de la 

funcionalidad en el tiempo, como son las tasas de incidencia. Estos estudios utilizan las prevalencias de estados de 

salud según diferentes indicadores en encuestas (145–147) y los registros de mortalidad de registros vitales.  

En consecuencia, sus resultados muestran una menor proporción de años saludables y mayor esperanza de vida, en 

tanto, que nuestros resultados ilustran una mayor proporción de años saludables y menor esperanza de vida tanto 

para hombres como para mujeres en el caso de España. Esta diferencia es inherente principalmente a la fuente 

utilizada para realizar las estimaciones lo que incide en un diferente panorama del estado de salud, supervivencia y 

brechas de género (148,149); la información de mortalidad de las otras fuentes proviene de los registros de 

mortalidad oficiales los cuales refieren a toda la población, incluyendo a la población institucionalizada mientras que, 

en nuestro estudio contamos solamente con la información de corte longitudinal suministrada en hogares privados. 



 
 

Esto trae como consecuencia que la información de mortalidad de las encuestas esté subestimada o sobre estimada 

en algunos casos porque las personas que se mueven de hogares a instituciones de cuidado muchas veces pudieran 

aparecer como defunciones en las encuestas. Sin embargo, la mortalidad registrada en las encuestas mayormente 

resulta en esperanzas de vida más bajas que las estimadas con registros vitales (150) por un sub-registro de las 

muertes en las encuestas y el efecto de la atrición en las siguientes rondas de observación (151–153).  

Sumado a esto, el indicador utilizado en este estudio refiere a la combinación de tres indicadores de limitaciones 

funcionales que miden la incapacidad del adulto mayor para relacionarse con su entorno en la cotidianidad (45), lo 

que podría considerarse como un indicador más robusto y restrictivo para medir impedimentos o limitaciones en las 

actividades de la vida diaria; desde una condición leve hasta pre-clínica (97). Estudios reportan que  la utilización de 

uno u otro indicador para medir el estado saludable también incide en las diferencias de la esperanza de vida y años 

saludables (148,149,154), inclusive el mismo indicador utilizado en una encuesta en diferentes países tiene 

variaciones en los resultados debido a la implementación de la pregunta de salud en los cuestionarios y percepción 

de las limitaciones funcionales (155,156). 

 

En cuanto los indicadores utilizados como variable explicativa en la estimación de la esperanza de vida, se hace un 

llamado de atención a los resultados de Costa Rica sobre la participación social (modelo 4). El número de años total 

y años saludables pudieran estar sesgados por la no respuesta de las personas que utilizaron proxy para contestar la 

encuesta; estas personas no aplicaron para contestar la pregunta de participación social, no ocurriendo así para los 

otros países de estudio. En este sentido no podemos identificar el verdadero efecto de la participación social en las 

trayectorias de funcionalidad y la supervivencia de la población mayor en Costa Rica.  
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Anexo 1.- TABLA.- Criterios por países de las preguntas de actividades básica, avanzadas e instrumentales de la vida diaria. 

 
 

 

 

País
Encuesta Survey og Health Aging and Retirement (SHARE) Costa Rican Longevity and Healthy Aging Study, (CRELES) Encuesta Longitudinal de Protección social, (EPS)

Rondas Seis rondas Tres rondas Cinco rondas

Años 2005-2007-2011-2013-2015-2017 2005-2007-2009 2004-2006-2009-2015-2017

Población Población 50 + 60 años +, nacidos en 1945 o antes Población 50+

336.601 registros (no personas) de 30 países europeos. 2.827 Persona Alrededor de 16.000 individuos por ronda

España como país de referencia para la comparación con Europa

Respuesta: Pregunta lo siguiente: Respuesta: Respuesta:

 1. Walking 100 metres selección de la categoria ¿Tiene dificultad para caminar varias cuadras? f16_02 Caminar largas distancias Sí

4. Climbing several flights of stairs without resting ¿Tiene dificultad para subir por las escaleras varios pisos sin descansar? Sí f16_03 Subir escaleras No

7. Reaching or extending your arms above shoulder level Por favor levante y estire sus brazos por encima de sus hombros. No No puede

8. Pulling or pushing large objects like a living room chair ¿Tiene dificultad para empujar o jalar un objeto grande como un sillón? No puede

No lo hace

2. Sitting for about two hours Puede usted caminar? f16_01 Ejercicio extenuante o intenso

3. Getting up from a chair after sitting for long periods 

5. Climbing one flight of stairs without resting 

6. Stooping, kneeling, or crouching 

9. Lifting or carrying weights over 10 pounds/5 kilos, like a heavy bag of groceries 

10. Picking up a small coin from a table 

96. None of these 

Respuesta: Pregunta la siguiente Actividades Básicas de la Vida Diaria (ADLs): Respuesta: Respuesta:

2. Walking across a room selección de la categoria ¿Tiene dificultad para cruzar de un lado a otro de un cuarto caminando? Sí F.37.g ¿Puede moverse/ desplazarse solo dentro de la casa?Sí

3. Bathing or showering ¿Tiene dificultad para bañarse, incluyendo entrar y salir de la bañera? No f16_04 Bañarse No

4. Eating, such as cutting up your food 
f16_06 Comer No responde

5. Getting in or out of bed ¿Tiene dificultad para acostarse o pararse de la cama? f16_07 Salir de su cama

6. Using the toilet, including getting up or down 

 1. Dressing, including putting on shoes and socks f16_05 Vestirse

8. Preparing a hot meal Respuesta: ¿Tiene dificultad para preparar una comida caliente? Respuesta: Respuesta:

9. Shopping for groceries selección de la categoria ¿Tiene dificultad para hacer compras (por ejemplo, alimentos o ropa)? Sí sí

11. Taking medications ¿Tiene dificultad para tomar sus medicinas? No no

¿Tiene dificultad para manejar su propio dinero? no responde

NO comparables

10. Making telephone calls 
12. Doing work around the house or garden 
14. Leaving the house independently and accessing transportation services F.37.d ¿Puede salir solo a la calle, sin ayuda o compañía?
15. Doing personal laundry 
96. None of these 

Actividades 

Instrumentales de 

la Vida Diaria

F.37.e ¿Puede hacer compras o ir al médico solo sin 

ayuda o compañía?

13. Managing money, such as paying bills and keeping track of 

expenses 

Europa Costa Rica Chile

Tamaño de la 

muestra

Actividades de 

Movilidad 

funcional 

(mobility 

functional)  o 

Actividades 

Avanzadas de la 

Vida Diaria

Please tell me whether you have any difficulty doing each of 

the everyday activities on this card. Exclude any difficulties 

that you expect to last less than three months.

¿Habitualmente usted necesita ayuda de 

terceros o tiene dificultad para realizar las 

siguientes actividades?

¿Tiene dificultad para cortarse las uñas de los pies?

Actividades 

Básicas de la vida 

Diaria

Please tell me if you have any difficulty with these 

activities because of a physical, mental, emotional or 

memory problem. Again exclude any difficulties you 

expect to last less than three months.

F.16 ¿Habitualmente usted necesita ayuda de 

terceros o tiene dificultad para realizar las 

siguientes actividades?

¿Tiene alguna dificultad para comer, incluyendo cortar la comida, llenar 

los vasos, etc.?

¿Tiene dificultad para usar el servicio sanitario, incluyendo sentarse y 

levantarse del escusado o inodoro?



 
 

Anexo 2.- TABLA. Preguntas de participación Social según países de estudio 

 

Preguntas sobre participación social

Costa Rica Chile España

Las familias y amistades se apoyan unas a otras de 

diferentes maneras, como parte de esta investigación se 

requiere saber cómo lo hacen, por lo que ahora le voy a 

preguntar por el apoyo que usted recibe o proporciona: 

Participa usted en las siguientes organizaciones
The following variables  indicate social activities that have 

been done in the month before the interview.

Iglesia Talleres productivos, laborales o de microempresa Done voluntary or charity work

Cuidado de niños Organización campesina, grupos de adelante rural Provided help to family, friends or neighbors

Actividades cívicas ONG, fundación o corporación Attended an educational or training course

Deportes Agrupación o Asociación Indígena Gone to a sport, social or other kind of club

Actividades recreativas (manualidades, artesanías,etc) Organización de voluntariado Taken part in a political or community-related organization

Organizaciones de personas con discapacidad None of these

Iglesia o Centro religioso

Otra

Fuente: Costa Rica (CRELES, 2005), Chile (EPS, 2004), España (SHARE, 2004)


