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Presentación

El envejecimiento de la población es un proceso que está ocurriendo aceleradamente en paí-
ses como Costa Rica.  Ello es producto de la convergencia de dos transformaciones importan-
tes ocurridas en las últimas décadas: (1) el aumento de la esperanza de vida que hace que ca-
da vez más individuos lleguen a edades avanzadas; y (2) la disminución de la fecundidad que
hace que haya relativamente menos personas en las edades más jóvenes.  Estos dos procesos
han tenido lugar en nuestros países a un ritmo mucho más acelerado que en los países más
desarrollados, lo que se traduce en también un mucho más acelerado proceso de envejeci-
miento poblacional.

Para que el país esté preparado para afrontar los retos que traerá consigo el envejecimiento
poblacional, hace falta disponer de información sobre este proceso y sobre las características
de la población adulta mayor.  Este documento trata de integrar la información de este tipo
disponible en el país, con énfasis en los aspectos relacionados con la salud.  Incluye informa-
ción sobre la demografía de los adultos mayores, su situación  familiar, calidad y cantidad de
vida, salud y enfermedad, uso de servicios de salud y las políticas dirigidas a esta población.
En lo posible se describe la situación alrededor del año 2000 y las tendencias de cambio en la
situación.  También se intenta resaltar las diferencias y especificidades de la población adulta
mayor en comparación con la población en otras edades. 

Las características de la población adulta mayor de Costa Rica están cambiando muy rápida-
mente, por lo que la información presentada aquí no debe tomarse de manera estática sino
como una línea de base para la formulación de políticas o para la interpretación de cambios
que con seguridad se presentarán en el futuro.

La naturaleza fundamentalmente descriptiva de la información aquí presentada, debe, por otra
parte, complementarse con estudios en profundidad sobre relaciones causales, políticas nece-
sarias y evaluación de su impacto.

Esta descripción de “la salud de las  personas adultas mayores en Costa Rica” es parte de la
serie Análisis de Situación de Salud, elaborada por el Ministerio de Salud y la Organización Pa-
namericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud.



1. Demografía del adulto mayor

1.1. El aumento explosivo de la población adulta mayor

En las últimas décadas Costa Rica aumentó de manera extraordinaria su esperanza de vida. És-
ta pasó de 42 años en 1930, época en que se estableció el Ministerio de Salud, a 76 años en
1980. El dato más reciente muestra una esperanza de vida en Costa Rica de 78,5 años en el
2002 (Proyecto Estado de la Nación, 2003), que es la segunda más alta de América, por deba-
jo únicamente de Canadá, pero por encima de países como Estados Unidos o Cuba.

Esta mejora excepcional ha significado que lleguen a la vejez innumerables individuos que en
el pasado hubiesen muerto prematuramente. Mientras en 1940 sólo un 46% de los costarri-
censes alcanzaba los 60 años de edad, en el 2002 casi el 90% de los recién nacidos probable-
mente alcanzará esa edad. Al mismo tiempo la alta natalidad existente en el país hasta hace
pocas décadas, hacía que el tamaño inicial de cada cohorte se incrementara sustancialmente
respecto a la anterior.

Estos dos fenómenos - crecientes contingentes de población que llegan con vida a edades
avanzadas y aumento en el tamaño inicial de las cohortes- han dado como resultado un au-
mento explosivo de la población adulta mayor, el cual por su propia inercia continuará duran-
te muchas décadas. Este grupo de la población crece a una tasa cercana al 4% anual, y se pro-
yecta que para el 2020 esta tasa alcanzará valores superiores al 5%.

Cuando hablamos de la población adulta mayor nos referimos al grupo de personas de 60 años
o más de edad. En 1973 el censo contabilizó 104.000 adultos mayores en Costa Rica. Este nú-
mero aumentó a 158.000 en el censo de 1984 y a 301.000 en el censo del 2000. Este aumen-
to vertiginoso continuará en el futuro y se espera que en el 2060 haya cerca de 2 millones de
adultos mayores (gráfico 1). Esta proyección tiene un alto grado de certeza de cumplirse pues
los adultos mayores del 2060 ya habían nacido en el 2000.
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Pasar de 300.000 a 2 millones de adultos mayores tendrá un tremendo impacto social y eco-
nómico, especialmente en temas tan sensibles como aquellos relacionados con pensiones y
servicios de salud. Este impacto es aún mayor cuando se considera que la población de otros
grupos de edades, que en el pasado crecieron a ritmo parecido que los adultos mayores, per-
manecerán estables en el futuro, como puede apreciarse en el Gráfico 1 para la población en
edad escolar (7 a 12) y en edad universitaria (18-22)

1.2. El envejecimiento de la población, balance entre generaciones

El envejecimiento es un proceso normal inherente a  las personas,  que también ocurre a las
poblaciones. Pero el envejecimiento de las personas es diferente del proceso conocido como
envejecimiento demográfico. Este último se produce por el aumento en la importancia relati-
va del grupo de adultos mayores y la disminución en la importancia porcentual de los meno-
res. Esta situación  está ocurriendo en América Latina y en Costa Rica de una manera mucho
más rápida que en los países más desarrollados.  En el contexto latinoamericano el envejeci-
miento demográfico se encuentra más avanzado en países como Cuba y los del Cono Sur. En
América Central, según datos de CELADE, Panamá, Costa Rica y El Salvador tenían entre un
7% y un 8% de adultos mayores en el 2000.

El proceso de envejecimiento del país se hace evidente en las pirámides de población (gráfico
2), en las cuales se observa la pérdida de peso relativo que sufren los primeros grupos de edad
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(base de las pirámides) y la ganancia en importancia numérica del grupo de adultos mayores.
Se proyecta que en el 2030 la cantidad de adultos mayores sea igual a la cantidad de meno-
res de 15 años, y que para el 2050 la cuarta parte de la población costarricense tenga 60 años
o más.

Una particularidad del envejecimiento de la población en los países latinoamericanos, es la
rapidez con la cual se mueven hacia esta nueva estructura, respecto a los países desarrollados.
Los países latinoamericanos deben enfrentar los retos de este proceso con menos recursos y
más premura de la que tuvieron los países más desarrollados, que completaron el proceso de
envejecimiento en un lapso mucho mayor que el que están enfrentando nuestros países. Mien-
tras los países desarrollados envejecieron gradualmente durante un periodo de 200 años, los
países en desarrollo envejecerán rápidamente, en menos de 50 años.
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1.3. Composición por sexo y edad de los adultos mayores

A diferencia de otros grupos de edad, entre los adultos mayores hay más mujeres que hom-
bres. En el gráfico 3 se presenta el índice de masculinidad (número de hombres por cada cien
mujeres) según los últimos tres censos realizados en Costa Rica. Este índice cayó de 99 en el
censo de 1973 a 91 en el 2000. Es decir que hay una clara tendencia hacia la disminución de
la cantidad relativa de hombres en estas edades. 

El desbalance entre el número de individuos de cada sexo y su tendencia a acentuarse se
debe a que las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los hombres y esta brecha ha
aumentado. En el 2002 las mujeres tenían una esperanza de vida al nacer que superaba en 4
años a la de los hombres, comparada con una diferencia de 1 año en 1940.

Por otra parte, la edad promedio de los adultos mayores tiende a aumentar con el tiempo.
Vale decir que a lo interno del grupo de los adultos mayores también está ocurriendo un pau-
latino proceso de envejecimiento. La edad promedio de las personas mayores ha pasado de
69,1 años en 1970 a 70,2 en el 2000 y superará los 72 años en el 2040 (gráfico 4)

9



1.4. Localización geográfica

La proporción de adultos mayores no es homogénea en el territorio nacional. El mapa 1 mues-
tra los distritos donde el porcentaje de adultos mayores es igual o mayor al promedio nacio-
nal. Se observa que en la Meseta Central y en ciertas regiones del Pacífico tienden a concen-
trarse las poblaciones más envejecidas. Destaca el distrito de Carmen (Barrio Amón, Aranjuez
y alrededores) con 28% de adultos mayores. Este distrito es una muestra de cómo será Costa
Rica dentro de 50 años. También tienen altos porcentajes de adultos mayores (18%) los distri-
tos de Catedral, Mata Redonda y Santo Domingo de Heredia. En el otro extremo, zonas de fron-
tera como Puerto Viejo de Sarapiquí y Sixaola tienen muy pocos (4% o menos) adultos mayo-
res. El contraste en este aspecto entre Puerto Viejo y el distrito El Carmen es enorme.
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2. Situación familiar del adulto mayor

El envejecimiento poblacional tiene y tendrá un impacto importante sobre la estructura fami-
liar. Por ejemplo, con la edad aumenta también la probabilidad de que los adultos mayores de-
pendan de otras personas, especialmente aquellos que forman parte de un mismo núcleo
familiar. Al mismo tiempo, conservar la autonomía por la mayor cantidad de años posible es
también una meta para los adultos mayores.  Los adultos mayores tienden a perder su posi-
ción jerárquica de jefes de familia conforme envejecen. Según los resultados del censo del
2000, conforme aumenta la edad de los adultos mayores, éstos pasan de vivir en hogares don-
de un adulto mayor es el jefe, a hogares donde el adulto mayor es más bien dependiente del
jefe (Ramírez, 2002).

Otra de las consecuencias del incremento de la edad en los adultos mayores es la viudez.
Ésta implica un alto costo emocional que generalmente es enfrentado por las mujeres,
debido a su mayor esperanza de vida y a la tendencia de los hombres a casarse con muje-
res más jóvenes. La pérdida de la pareja puede significar vivir de manera solitaria y perder
autoridad en el hogar. Según el censo del 2000 la proporción de adultas mayores sin pare-
ja duplica a los varones.
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2.1. Arreglos familiares y convivencia

Los hogares en que viven adultos mayores se pueden clasificar en dos grandes grupos:
(1) hogares autónomos: constituidos únicamente por adultos mayores, y (2) hogares multige-
neracionales: en los que viven además miembros de otras generaciones (Ramírez, 2000). De
acuerdo con los tres últimos censos la mayoría de los adultos mayores viven en hogares mul-
tigeneracionales (gráfico 5). Sin embargo, la tendencia es hacia la disminución de los hogares
multigeneracionales y por lo tanto al aumento en el porcentaje de hogares autónomos. En el
censo del 2000, el 28% de los adultos mayores vivían en hogares autónomos comparado con
15% en 1973.
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Este aumento de hogares con sólo adultos mayores sugiere una propensión hacia una mayor
independencia y autonomía de este grupo poblacional. Pero también podría interpretarse
como  un debilitamiento de los lazos filiales o, incluso, el abandono de las obligaciones fi-
liales hacia los padres al final de su vida, tal situación amerita investigación de los riesgos y
c o n s e c u e n c i a s .

En países latinoamericanos donde se evidenció primero el proceso de envejecimiento poblacio-
nal, como Argentina y Uruguay, más de la mitad de los adultos mayores vive en hogares autó-
nomos. En un segundo lugar se ubican Costa Rica, Chile, Brasil y Bolivia, donde cerca del 30%
de esta población vive en hogares conformados únicamente por adultos mayores. En el resto
de países de la región la proporción de adultos mayores en este tipo de hogares es mucho me-
nor (Ramírez, 2003).



Los adultos mayores que viven en hogares autónomos, por lo general viven solos o con su pare-
ja. Esta situación no ha variado mucho con el tiempo, según el último censo, de los adultos ma-
yores que residen en hogares autónomos, el 61% vive con su pareja, y el 36% de ellos vive solo.

2.2. Autonomía, dependencia y abandono

De acuerdo con Jiménez (1995) el abandono se conceptualiza como “La condición de soledad,
aislamiento e indefensión, deterioro físico y/o mental en que se encuentra una persona mayor,
que no cuenta con redes de apoyo, familiares o comunitarias, definidas, estables e identifica-
das, para brindar cuidados, ayuda instrumental, afecto, protección, seguridad material, vivien-
da; aspectos indispensables en el mantenimiento de la calidad de vida”

Si bien es cierto que los adultos mayores que viven solos no necesariamente están en aban-
dono -puesto que podrían vivir solos pero contar con redes de apoyo-, el temor a la soledad
es omnipresente entre los adultos mayores. Según la encuesta nacional de hogares de 1997
(Ramírez, 2003), la soledad es mencionada como el segundo problema más importante de los
adultos mayores –el primero es la falta de dinero-. El censo del 2000 muestra que en Costa Ri-
ca hay 30.000 adultos mayores que viven solos, es decir el 10% de esta población. La proba-
bilidad de vivir solo aumenta con la edad hasta un máximo a partir del cual disminuye (gráfi-
co 6). Entre las mujeres aumenta de 6% a los 60 años de edad hasta 14% a los 81 años. En-
tre los hombres varía menos. Aumenta de 8% de hombres solos a los 60 años hasta 11% en-
tre 70 y 87 años de edad. En las edades más avanzadas la proporción que viven solos dismi-
nuye pero no desaparece totalmente. Entre los adultos de 95 y más años de edad, el 6% vive
solo y, por tanto, en condición de extrema vulnerabilidad o incluso abandono.
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La otra cara de la medalla de la soledad es la dependencia. La dependencia no necesariamen-
te es económica, sino que puede ser física, mental o social.  No existen datos en el país sobre
los distintos tipos de dependencia de los adultos mayores.  Una idea aproximada puede obte-
nerse de la información de  de su posición jerárquica respecto al jefe del hogar: los jefes o cón-
yuges del jefe podrían considerarse no dependientes, y quienes no ocupen alguna de estas dos
posiciones podrían considerarse dependientes. El porcentaje de adultos mayores que no son
jefes o cónyuges aumenta con rapidez conforme éstos avanzan en edad (gráfico 7). Las muje-
res son quienes más se encuentran en desventaja: siempre es mayor el porcentaje de éstas que
son probablemente dependientes, y esta brecha se hace cada vez mayor conforme avanzan en
el proceso de envejecimiento.  Alrededor de los 85 años de edad, el 30% de los hombres y más
de la mitad de las mujeres ocupan una posición de dependencia en el hogar
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2.3. Residentes en instituciones 

En Costa Rica son pocos los adultos mayores que viven en instituciones. El censo del 2000
contabiliza 3.606 adultos mayores residiendo en hogares “colectivos”, se asume que estas
personas viven en “hogares de adultos mayores” (antes llamados asilos de ancianos), lo que
representa el 1,2% del total de esta  población.

A pesar de que son pocos los adultos mayores que viven en instituciones, el porcentaje aumen-
ta conforme aumenta su edad (gráfico 8) y por tanto su dependencia funcional. Este



comportamiento es similar para ambos sexos, sin embargo en la mayoría de grupos de edad
es mayor el porcentaje de hombres en instituciones. Esto probablemente se debe a que el vín-
culo filial es más débil con los padres que con las madres, lo cual puede deberse a que los
hombres hayan abandonado en el pasado sus obligaciones paternas, lo que amerita estudios
para profundizar en el análisis que explique esta situación. Sin embargo, el porcentaje de mu-
jeres de 95 años y más que vive en hogares de adultos mayores (8%) es mayor que el de hom-
bres (6%) a esa misma edad.
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1  Martínez Muñoz, Jeannette.  Análisis de Casos de Ubicación Institucional – Trabajo Social Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr.

Raúl Blanco Cervantes, diciembre 2002.  Pág. 10.

2 Martínez Muñoz. Informe Evaluativo, Comisión Técnica Evaluadora – Compra de Servicios Caja Costarricense de Seguro Social – Hogar San
Marcos de Tarrazú. Junio 2002 – Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes, San José, Costa Rica.

3 López Casas, Eugenia. “Género y Envejecimiento”, Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica, 1999. Pág. 33.



En otros países se ha determinado que la cantidad de adultos mayores que se encuentran
institucionalizados puede estar subestimada, debido a la existencia de hogares de ancianos
clandestinos que no son reportados en el censo. Una forma de aproximar la cantidad de adul-
tos mayores que viven en este tipo de hogares es identificando los que viven en hogares no
colectivos en los que hay cuatro o más adultos mayores y no son familiares del jefe del hogar.
Esto daría como resultado un incremento del 6% en la cantidad de adultos mayores que viven
en hogares de ancianos, es decir que los hogares de adultos mayores clandestinos no parece
ser un fenómeno importante en Costa Rica.

2.4. Transferencias entre generaciones

Es poca la investigación que se ha realizado en América Latina sobre las transferencias o ayu-
das de diferente índole que fluyen de los parientes más jóvenes hacia los adultos mayores y
viceversa. Estas transferencias no son únicamente de tipo económico, pueden ser además en
cuidados, ayuda en los oficios domésticos, o bien otras ayudas en especie.

Existen diversas explicaciones de por qué ocurren estas transferencias. Entre ésas está la hipóte-
sis de que los padres se aseguran su vejez mediante los hijos que tengan y confían en que estos
velarán por ellos cuando más los necesiten. Las transferencias, por ende, ocurrirían como un pac-
to tácito entre generaciones. Se habla también de que las transferencias intergeneracionales
constituyen una muestra de altruismo entre los miembros familiares, así por ejemplo, entre
más altruistas sean los padres, más invertirán en la educación de sus hijos y menos esperarán
ser recompensados en su vejez.
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“Estudios y evaluaciones realizadas en Trabajo Social del Hospital Nacional de Geriatría y
Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes, de los procesos de ubicación institucional en hogares
de ancianos en los últimos 7 años, revelan que a mayor edad y pérdida de funcionalidad físi-
ca y psíquica de los adultos mayores, existe mayor probabilidad de ausencia de recurso fami-
liar de cuido y deseo de ingresarlos a un hogar de ancianos” 1

“Solo entre 1995 y 2001, según revisión de 110 casos del Hospital Blanco Cervantes, la edad
promedio de ingreso a hogares de ancianos en mujeres es de 82 y en hombres es de 75.71
años; datos obtenidos del informe evaluativo del Convenio de Compra de Servicio Caja Costa-
rricense de Seguro Social – Hogar de Ancianos San Marcos de Tarrazú. 2

“Las que mayormente han construido una red de apoyo después de la jubilación son las
mujeres mayores, quienes mantienen una vida más estructurada, gracias al trabajo doméstico
y a las relaciones sociales con sus familiares y vecinos.  Lentamente los hombres pierden el pro-
tagonismo en el terreno familiar donde ya no cumplen una función importante y las mujeres
cuyo período de vida ha transcurrido en dependencia del rol y estatus de autoridad toman las
riendas y asumen liderazgo doméstico” 3



A pesar de que los adultos mayores generalmente son vistos como demandantes de cuidados
únicamente, estos también hacen aportes importantes a los demás miembros del grupo fami-
liar. Como se discutió anteriormente, la mayoría de los adultos mayores en Costa Rica vive en
hogares multigeneracionales.  Algunos aportes de las personas mayores en estos hogares, co-
mo: las tareas domésticas, la transmisión de valores y el cuidado de los niños, con frecuencia
no son debidamente valorados.

Los resultados de una encuesta realizada en 1991 a adultos mayores de comunidades rurales
costarricenses (Gómez, 1996), revelan que aún cuando las personas de edad hayan tenido mu-
chos hijos, la cantidad de ellos que colabora con sus padres es relativamente pequeña. Por lo
general los hijos solteros y que todavía residen con sus padres son quienes más los ayudan,
así como los hijos que tienen un mayor nivel educativo. La ayuda de tipo económico la pro-
veen principalmente los hijos varones, mientras que las hijas mujeres son quienes más  cola-
boran con oficios domésticos (gráfico 9). 

17



La probabilidad de que los adultos mayores reciban ayuda disminuye si sus hijos son casados
y tienen hijos. Las personas mayores en esta situación generalmente justifican a sus hijos por-
que consideran que efectivamente su obligación principal es atender las necesidades de su pro-
pia descendencia. Ese estudio demostró que dicho fenómeno está relacionado con el hecho de
que los hijos tengan descendencia, pero no de cuán numerosa sea ésta. 

Los adultos mayores que más reciben ayuda de sus hijos son las mujeres que no viven con su
pareja, y en segundo lugar las parejas de adultos mayores. Según esta encuesta un 78% de las
mujeres que no viven en unión recibe transferencias de sus hijos, mientras que el 63% de las
parejas de adultos mayores y un 51% los hombres que no viven con su pareja recibe algún ti-
po de ayuda.

La dirección predominante de las transferencias monetarias no se ha determinado en Costa Ri-
ca, sin embargo los resultados de este estudio en zonas rurales revelan que un 7% de los adul-
tos mayores ayuda económicamente a sus hijos, mientras que sólo un 3% recibe transferencias
de ellos. En países como Estados Unidos en que se cuenta con sistemas de pensiones, seguros
de salud y seguridad social, se ha determinado que son los adultos mayores quienes transfie-
ren más dinero a los jóvenes (Lillard, 1997), y no en el sentido contrario como generalmente
se ha pensado. Al respecto se dice que “los padres son altruistas y los hijos, egoístas”.

3. Calidad de vida del adulto mayor
La calidad de vida de los adultos mayores está asociada con factores sociales, económicos y
afectivos, que influyen sobre su posibilidad de enfrentar la vejez en forma sana y activa. Des-
de la perspectiva de los adultos mayores sus principales problemas están relacionados con la
falta de dinero y la soledad (Ramírez, 2003). Las inequidades socioeconómicas y de género,
presentes en todos los grupos de la población, suelen acentuarse durante la vejez. 

3.1. Educación

De acuerdo con el censo del 2000, en Costa Rica la mayoría de los adultos mayores ha asisti-
do al sistema de educación formal. Como se observa en el gráfico 10, la proporción que no
recibió los beneficios de esta educación fue menor al 20%. La primaria fue el nivel educativo
alcanzado por la mayoría. Esta característica, que de alguna manera permite visualizar la cali-
dad de vida de los adultos mayores, no muestra diferencias importantes por sexo.

Según datos de la Encuesta Nacional de Hogares y Propósitos Múltiples de 1999,”las personas
de 60 y más se caracterizan por tener un bajo nivel de instrucción académico, especialmente
las que viven en la zona rural.  Del total de la población de 60 años y más, un 22,84% no
tiene ningún grado de escolaridad aprobado; el 62,24% cuenta con educación primaria y un
5,45% realizó estudios universitarios. 4
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3.2. Seguridad social

Otra característica importante de esta población, que por su naturaleza está muy expuesta a
padecimientos de salud, es su condición de asegurado. Para el 2000 cerca del 10% de los adul-
tos mayores no estaba asegurado.  La mayoría (un 64%) era asegurado directo o fue asegura-
do por algún familiar. El porcentaje de mujeres que cuentan con seguro es mayor que el de
hombres (gráfico 11). La proporción de hombres asegurados voluntariamente o por el Estado
(30%) es mayor respecto a las mujeres (23%). Este último dato es importante, dado que es
probable que las personas que se aseguran voluntariamente lo hagan cuando su salud está
más comprometida, situación que parece suceder con más frecuencia entre los hombres.
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De acuerdo con los resultados del Censo 2000, 108.000 personas mayores en Costa Rica
estaban pensionadas, es decir un 36% de la población adulta mayor. Entre esta población la
probabilidad de gozar de una pensión es diferencial por sexo: un 39% de los hombres estaba
pensionado en el 2000, frente a un 32% de las mujeres.

3.3. Actividad económica

Para el año 2000, el total de adultos mayores incorporados a alguna actividad económica fue
de 57.000 personas. Existen importantes diferencias por sexo: un 34% de los varones mayo-
res de 60 años se dedica a alguna actividad económica, mientras que sólo el 5% de las muje-
res lo hace. El 7% de las personas mayores que están pensionadas además trabajan, de las
cuales un 83% son hombres.

¿En qué sectores económicos laboran los adultos mayores? En el cuadro 1 se muestra que los
hombres se dedican principalmente a actividades de agricultura, pesca y silvicultura, mientras
que la mayoría de las adultas mayores trabajan en servicios domésticos. Estas cifras reflejan
las menores oportunidades de pensionarse que tienen aquellos que se dedican a actividades
agrícolas, al comercio y a los oficios domésticos.
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5  Rojas, Sandra.  Situación de la población de 60 años y más en Costa Rica.  Foro Centro Americano sobre Envejecimiento, Salud y Bienestar:

Costa Rica.  CONAPAM – Presidencia de la República San José 2000

3.4. Po b r e z a

La proporción de adultos mayores en condición de pobreza es mayor que la de la población
total. Por ejemplo, la Encuesta de Hogares del 2002 muestra que el 24% de toda la población
estaba en condición de pobreza mientras que 28% de los adultos mayores se encontraba en
esta situación. La condición de pobreza de los adultos mayores no presenta grandes diferen-
cias por sexo: un 27% de los hombres y un 29% de las mujeres viven en la pobreza según di-
cha encuesta.

“Del total de personas de 60 años y más en Costa Rica, en el año 1999, el 53,63% se encuen-
tran unidas o casadas y un 42,21% están separadas, divorciadas, viudas o solteras.

Más del 50% son jefes (as) de hogar, pero conforme avanza la edad son menos reconocidos
como tales y pasan a formar parte de los dependientes” 5

“Un primer problema a destacar es al existencia de pobreza en las personas de 60 años y más,
de acuerdo a los datos analizados de la Encuesta Nacional de Hogares y Propósitos Múltiples
de 1999; el 21.4% de las personas adultas mayores se encontraba en condición de pobreza,
el 61% con algún nivel de pobreza se encontraba en la zona rural y las mujeres adultas ma-
yores eran las que mayormente presentan esta condición”
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4. Cantidad de vida y salud

4.1. Esperanza de vida

Como ya se indicó, para el 2002 la esperanza de vida al nacer en Costa Rica fue de 78,6 años:
76,3 para los hombres y 81,0 años para las mujeres (Proyecto Estado de la Nación, 2003). Es-
ta es la esperanza de vida más alta de Latinoamérica, y superior incluso a la de los Estados Uni-
dos. Estas cifras indican los años esperados de vida de un recién nacido. La esperanza de vida
también puede calcularse a otras edades. La esperanza de vida a la edad de 60 indicaría los
años esperados de vida como adulto mayor para una persona que llegó con vida a la edad 60.
Los datos más recientes muestran que en el 2002 la esperanza de vida a los 60 años de edad
fue de 22,6 años: 21,7 para los hombres y 24,5 años para las mujeres.

El progreso más grande en la esperanza de vida de los adultos mayores ocurrió entre 1950 y
1980, especialmente entre las mujeres. Desde 1980 este indicador se ha mantenido más o me-
nos constante alrededor de 20 años en los hombres y 23 en las mujeres (gráfico 12). No se es-
peran grandes cambios en el futuro, se proyecta que para el 2025 la esperanza de vida a los
60 sea de 22,4 años para los hombres y de 25,5 años para las mujeres.
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La esperanza de vida de los adultos mayores disminuye casi linealmente con la edad (gráfico
13).  Para los dos sexos en conjunto pasa de 22 años a la edad 60 a 11,3 años a la edad 75
y a 3,4 años a la edad 95.  Estos valores indican los años que se espera que viva una perso-
na a partir de la edad respectiva.  La esperanza de vida de los adultos mayores costarricenses
se compara muy favorablemente con otros países.  El gráfico 13 muestra que Costa Rica aven-
taja en este indicador a los EEUU en todo el rango de edades.  Con respecto al Japón, uno de
los países más longevos en el mundo, Costa Rica tiene una desventaja de 1,5 años de espe-
ranza de vida a la edad 60, pero la situación se invierte a edades avanzadas.  De los 83 años
de edad en adelante, los costarricenses aventajan a los japoneses.  Las estimaciones a estas
edades tienen, sin embargo, un elevado margen de incertidumbre. Estudios cuidadosos a fon-
do deben verificar si esta situación favorable de los adultos mayores costarricense es real y
cuáles son los factores que la producen. 

4.2. Mortalidad y sus causas

La mortalidad de los costarricenses durante gran parte de la vida adulta es casi nula, pero con-
forme aumenta la edad ésta crece de manera exponencial (gráfico 14).  A los 60 años de edad
fallecen anualmente alrededor de 10 de cada mil personas, cifra similar a la de mortalidad
infantil.  Esta tasa aumenta rápidamente y hacia la edad 80, el 5% de mujeres y el 7% de hom-
bres muere cada año.  Se estima que a los 98 años de edad, alrededor de un 30% de las per-
sonas fallece anualmente.   Más allá de estas edades hay mucha incertidumbre y no está claro
si las tasas continúan su aumento exponencial o si, como sucede en otras especies como la
mosca de la fruta, dejan de aumentar o incluso disminuyen.
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Al igual que en el resto de edades, los hombres mueren más que las mujeres, pero esta bre-
cha tiende a cerrarse en las edades avanzadas  Entre los 60 y 70 años de edad, las tasas de
mortalidad de los hombres son un 50% mayores que las de las mujeres.  Alrededor de los 90
años la sobremortalidad masculina se ha reducido a 10% y cerca de los 100 años de edad o
más, pareciera que los hombres tienen ligeramente menor riesgo de morir que las mujeres.

Para el conjunto del grupo de adultos mayores, la tasa de mortalidad del 2000 al 2002 fue de
29 para las mujeres y 37 para los hombres, es decir que ocurrieron estos números de defun-
ciones anuales por cada mil personas en esas edades.  Alrededor del 40% de estas defuncio-
nes son de origen cardiovascular (gráfico 15), de un 20% a 25% se deben al cáncer y otro tan-
to a una variedad de condiciones, entre las que destacan las respiratorias crónicas, la diabetes
y el grupo residual de “senilidad”.  El cáncer tiene mayor peso entre los hombres y estas otras
condiciones crónicas (especialmente la diabetes) tienen mayor peso entre las mujeres.  Estos
tres grandes grupos de causas matan casi al 90% de los adultos mayores.  Un 5% adicional
muere a causa de enfermedades transmisibles (principalmente respiratorias agudas) y otro 6%
(8% en hombres), debido a patologías sociales, especialmente accidentes.  Esta distribución de
las causas de muerte ha variado poco en los últimos 25 años, en contraste con el dramático
descenso de las enfermedades transmisibles en las edades más jóvenes.  Los cambios más im-
portantes desde 1975 han sido: una caída de 3 puntos porcentuales en la importancia de las
patologías transmisibles y una ganancia de magnitud similar en el grupo de otras crónicas
(principalmente respiratorias). 
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El cuadro 2 muestra las tasas de mortalidad de los adultos mayores por los principales grupos
de causas de muerte, sus diferencias por sexo y su variación en el último cuarto de siglo.  Las
enfermedades cardiovasculares son, como ya se ha dicho, la causa más importante de muer-
te en estas edades.  Anualmente mueren 14 de cada mil hombres y 12 de cada mil mujeres
por estas causas entre los adultos mayores.  El segundo grupo más importante es el de las en-
fermedades respiratorias crónicas (enfisema principalmente).  Alrededor de tres de cada mil
adultos mayores mueren cada año por enfermedades respiratorias crónicas.  En estos dos gru-
pos de causas de muerte, los hombres tienen tasas que son 20% mayores que las de las mu-
jeres.  En cuanto a la tendencia en el tiempo, hay buenas y malas noticias.  La buena noticia
es que las cardiovasculares han venido disminuyendo a un promedio de alrededor de 1% por
año (0,6% para los hombres y 1,1% para las mujeres).   La mala noticia es la tendencia a
aumentar la mortalidad por enfermedades respiratorias crónicas a un promedio anual de 2%
entre los hombres y 1% entre las mujeres.  Aunque es posible que parte del aumento proven-
ga de mejoras en el diagnóstico, la salud pública del país debe prestar especial atención a es-
ta tendencia y adoptar medidas para contrarrestarla.

La tercera causa de muerte más importante difiere entre hombres y mujeres.  Entre los hombres
hay tasas similares de mortalidad por cáncer de próstata y cáncer gástrico.  El cáncer de prósta-
ta mata el triple de hombres que el cáncer de mama o el de cuello de útero y presenta además
una de las tendencias más adversas en el último cuarto de siglo.  La tasa ha aumentado a razón
de 3% por año.  Aunque parte de este aumento puede también originarse en un mejor diagnós-
tico, la tendencia es preocupante y debe ser enfrentada.  La mortalidad por cáncer gástrico, en
cambio, muestra una clara tendencia a la baja, del orden del 2% anual, cuyo origen se descono-
ce.  La tasa por este cáncer es 80% mayor para los hombres que para las mujeres.
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Entre las mujeres adultas mayores, la tercera causa de muerte más importante es la diabetes
Mellitus (quinto lugar entre los hombres).  Esta es una de las pocas causas de muerte con ta-
sas menores para hombres que para mujeres (un 24% menores).  Comparaciones con otros paí-
ses como los EEUU muestran, además, que la mortalidad por diabetes de las costarricenses
es excepcionalmente elevada.  La diabetes en las mujeres costarricenses, es otra patología que
requiere atención prioritaria.

Entre las restantes causas de muerte destacan las tendencias favorables de infecciones respi-
ratorias agudas y tuberculosis, que han caído a razón de entre 3% y 5% anual.  En contraste,
están las tendencias adversas de aumento de 1% a 3% anual en la mortalidad por patologías
sociales: homicidio, alcoholismo-cirrosis, suicidio entre los hombres y accidentes no automovi-
lísticos entre las mujeres.  También destaca el aumento de 1% anual en la mortalidad por cán-
cer respiratorio en hombres y cáncer de mama en mujeres.

En la comparación entre los sexos, sobresale la extraordinariamente elevada mortalidad por
suicidio de los hombres, quienes mueren a tasas catorce veces mayores que las mujeres a es-
tas edades.  También es excepcionalmente alta (tres o cuatro veces mayor) la tasa de mortali-
dad de los hombres por accidentes de automóvil, homicidio, tuberculosis y cáncer respiratorio. 
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5. Vida saludable y enfermedad

5.1. Discapacidad

El 22% de los adultos mayores reportó alguna discapacidad en el censo del 2000. Este
porcentaje es ligeramente mayor para los hombres (23%) que para las mujeres (21%). La dis-
capacidad más comúnmente reportada fue la ceguera: 37% de los adultos mayores. La
siguiente más común fue la sordera, que afecta más a los hombres (22%) que a las mujeres
(15%). Mientras que la menor proporción de adultos mayores con alguna discapacidad repor-
tó trastornos mentales. La prevalencia de alguna discapacidad aumenta con la edad, de 15%
a los 60 años hasta alrededor de 50% entre hombres de 90 y más (gráfico 16).

En relación a la mayor discapacidad presentada por las mujeres es interesante que en el
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología, el porcentaje de mujeres que egresaron con
trauma durante el quinquenio de 1999-2003 son el 65,4% de los egresos por esta causa.
Teniendo en cuenta que la osteroatrosis, osteoporosis y riesgo a fragturas, están relacionadas
con la edad y la discapacidad, no es de extrañar que en el grupo de las mujeres, el trauma sea
más frecuente y de mayores consecuencias (internamientos). El deterioro funcional puede ser
tanto causa de accidentes como consecuencia de los accidentes, asociado a la pluripatología
que se presenta en edades avanzadas.
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Con base en estas cifras de discapacidad hemos determinado que la esperanza de vida salu-
dable (más precisamente, libre de discapacidad) a partir de la edad 60 en el año 2000 fue de
15 años para los hombres y 18 años para las mujeres (gráfico 17). Vale decir que la cantidad
de vida de los adultos mayores en Costa Rica es cercana a los 22 años, pero los años de vida
de calidad, libre de discapacidad, es de alrededor de 16 años. Esta cifra se reduciría aún más
si en el cálculo se tomaran en cuenta otras condiciones que disminuyen la calidad de vida, co-
mo el abandono o la pobreza.
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Cuadro 3
Egresos Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología “Dr. Raúl Blanco Cervantes” con diagnóstico

de trauma según sexo en el quinquenio 1999-2003

Año Total de casos Hombres (%) Mujeres(%)
1999 36 34,2 65,8
2000 30 23,3 76,7
2001 42 42,6 57,4
2002 39 40 60
2003 39 28,2 71,8
Total 188 34,6 65,4

Fuente: Servicio de estadística Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes



En América Latina, las familias son los principales prestadores de asistencia a las personas ma-
yores con discapacidad. Por lo general quienes dan este tipo de asistencia son las mujeres en
edad madura que se dedican a cuidar de sus padres o abuelos. Algunos estudios realizados
en Estados Unidos revelan que los prestadores de asistencia dedican un promedio de 20 ho-
ras por semana a la atención de personas adultas mayores, y aún más tiempo si la persona
tiene discapacidades múltiples. La disponibilidad de estos prestadores de asistencia tiende a
disminuir debido a la mayor incorporación de las mujeres a la actividad laboral y a la consecuen-
te repercusión económica de dejar de trabajar por atender a algún miembro de la familia.

5.2. Capacidad funcional y cognitiva

A inicios del año 2000 se realizó en la Universidad de Costa Rica una encuesta de adultos
mayores del área rural del Valle Central incluyendo la periferia urbana. La encuesta determinó
la capacidad funcional de los adultos mayores considerando su habilidad para realizar (1) ac-
tividades de la vida diaria como caminar, ponerse zapatos, bañarse o comer; (2) actividades
instrumentales del diario vivir como preparar comida, manejar dinero, salir solo, comprar
alimentos y usar el teléfono y (3) otras actividades como correr, subir escaleras, agacharse,
jalar o empujar objetos grandes. El resultado obtenido fue que un 21% del total de adultos
mayores presentaron capacidad funcional intermedia, es decir que tenían entre 5 y 8 dificulta-
des (de un total de 24). Otro 16% presentó capacidad funcional baja, es decir que tenían 9
o más limitaciones. Por sexo, los hombres reportan tener una mejor capacidad funcional
(gráfico 18) (Cáceres, 2003).
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Mediante la prueba “Minimental Modificada” que evalúa la condición cognitiva e indicios de
demencia en los adultos mayores, los resultados de la encuesta revelaron que el 39% presen-
taba un deterioro cognitivo leve y el 17% un deterioro alto, siendo estos últimos los que
tienen la mayor probabilidad de sufrir demencia. Las diferencias por sexo indican que los hom-
bres tienen una mayor probabilidad de sufrir demencia (19% tiene un deterioro alto) que las
mujeres (15% con deterioro alto) (gráfico 19). Está comprobado que el principal factor de
riesgo para la demencia es la edad y los resultados de esta encuesta lo confirman.

De acuerdo con esta encuesta las personas de edad avanzada que trabajan se encuentran en
mejores condiciones de capacidad funcional y cognitiva que las que no trabajan. Los adultos
mayores que reciben algún tipo de ayuda por lo general son los que están en condiciones más
desfavorables de salud, capacidad funcional o mental. Estas relaciones se identificaron luego
de controlar la edad de los individuos. (Cáceres, 2003)

5.3. Estado nutricional, estado de salud y estado anímico 

En la mencionada encuesta del 2000, el estado nutricional de las personas de edad fue medi-
do a partir del índice de masa corporal.  Se determinó que el 35% de los adultos mayores tie-
nen sobrepeso y 18% algún grado de obesidad.  En el otro extremo, el 6% resultó con bajo pe-
so. Como se observa en el gráfico 20, existen importantes diferencias por sexo: la proporción
de mujeres obesas es más del doble que la de hombres, y la proporción de hombres con bajo
peso es casi el triple que la proporción de mujeres con este problema.
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El alto porcentaje de adultos mayores con sobrepeso, especialmente entre las mujeres, puede
relacionarse con una alta incidencia de enfermedades crónicas asociadas como: diabetes, hi-
pertensión arterial y cardiopatías. Se encontró además que la tendencia es llegar a los prime-
ros años de la vejez con un estado de sobrepeso u obesidad. El proceso de envejecimiento va
provocando pérdida de peso, de manera que en los últimos años las personas tienden a lle-
gar a un peso normal o incluso bajo.

Mediante esta encuesta se midió también el estado de salud de las personas de edad avanza-
da construyendo un indicador con base en la declaración de padecer una serie de patologías
como hipertensión arterial, diabetes mellitus, cardiopatías, artritis y osteoporosis, así como la
declaración de padecer una serie de síntomas. Se elaboraron tres categorías de estado de sa-
lud: sano, enfermo y muy enfermo según el número de enfermedades reportadas y la presen-
cia de síntomas. El resultado: 49% se ubican como enfermos y 28% muy enfermos. En promedio
los hombres declararon tener 1,3 enfermedades, mientras que las mujeres 1,9 enfermedades. La
hipertensión fue la enfermedad declarada con mayor frecuencia entre los adultos mayores.

Según los resultados de esta encuesta, los hombres presentaron mejores condiciones de capa-
cidad funcional, y mejor estado de salud que las mujeres. En general, varios estudios sostie-
nen que los hombres tienden a declarar un mejor estado de salud que las mujeres, en parte
probablemente porque los hombres consultan menos al médico y porque por razones cultura-
les tienden a no aceptar ni declarar sus padecimientos.
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En esta misma encuesta se utilizó la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage para determi-
nar si el adulto mayor estaba satisfecho con su vida, las actividades que realiza, su estado de
ánimo y preocupaciones. Se obtuvo como resultado que el 38% de los adultos mayores esta-
ba en riesgo de depresión, y el 10% estaba deprimido. Se encontró además que las personas
con mayor nivel escolar, quienes trabajan y quienes realizan actividades físicas son las que tie-
nen más probabilidad de tener un estado de ánimo normal. 

Por otro lado, la incidencia de depresión entre los que reciben ayuda de sus familiares fue del
13% , mientras que sólo el 3% de quienes no reciben ayuda sufre de depresión. El estado de
ánimo está muy asociado a todos los demás indicadores de la salud del adulto mayor, de he-
cho podría decirse que es el producto de sus condiciones generales de vida y su capacidad de
valerse por sí mismo.

6. Uso de servicios de salud

6.1. Hospitalización

El uso de servicios de hospitalización en la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) difiere
según la edad y el sexo del individuo. Las personas de edad avanzada son quienes más utili-
zan los servicios de hospitalización. Como se aprecia en el gráfico 21, en el 2002 ocurrieron
unas 10 hospitalizaciones por cada cien personas alrededor de 60 años de edad. Conforme in-
crementa la edad, aumenta también la tasa de hospitalización, alcanzando valores de unas 30
hospitalizaciones por 100 habitantes después de los 85 años de edad. Como promedio, la ta-
sa de hospitalización de los adultos mayores fue de 16 por cada cien en el 2002. La tasa de
hospitalización es mayor entre las mujeres hasta los 65 años de edad, pero a partir de esta
edad son los hombres quienes tienen las tasas de hospitalización más altas.
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El promedio de días que las personas permanecen hospitalizadas complementa el indicador
anterior de uso de servicios de hospitalización. Como se observa en el gráfico 22, los adultos
mayores permanecen hospitalizados por más cantidad de días que cualquier otro grupo. A pesar
que las estancias de los varones tienden a ser mayores entre la población más joven, esta situa-
ción se invierte de los ochenta años en adelante, siendo más prolongadas las estancias de las
mujeres. La estancia promedio en el hospital de un adulto mayor fue de 11,2 días en el 2002.

6.2. Consulta externa

En el 2002 se realizó la cuarta Encuesta Nacional sobre las características de los usuarios de
los servicios de consulta externa de la CCSS. De acuerdo con los resultados de esta encuesta y
sus predecesoras el porcentaje de adultos mayores atendidos en consulta externa de la Caja
Costarricense del Seguro Social ha venido aumentando en los últimos quince años. En 1987 la
población de 65 años y más recibió un 9% de las consultas, mientras que en el 2002 el 12%
del total de consultas externas fue brindado a esta población (CCSS, 2003). 

Al igual que en los demás grupos etarios, entre los adultos mayores son las mujeres quienes
más utilizan los servicios de consulta externa. Durante los últimos 15 años se han atendido
alrededor de 1,4 mujeres por cada varón de 65 años y más.

Esta población ejerce una presión importante sobre los servicios de consulta externa de la Caja
Costarricense de Seguro Social. De hecho, como se observa en el gráfico 23, el número de con-
sultas por habitante que recibe esta población sólo es superado por el grupo de menores de
un año. 
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Por otra parte, el nivel de consulta dentro de este grupo también ha venido aumentando en los
últimos quince años. En 1987 se atendían 4 consultas de hombres y 5 de mujeres de 65 o más
por cada habitante, mientras que en el 2002, estas cifras aumentaron a 5 hombres y 6 muje-
res por habitante.

Los centros médicos donde más se atienden adultos mayores son el Hospital Nacional de Ge-
riatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes y la Clínica Nacional del Dolor. Durante el
2002, el 84% de las consultas del Blanco Cervantes y el 40% de las consultas de la Clínica del
Dolor fueron para personas de 65 años y más. 

Es importante destacar cómo hospitales que no fueron creados como centros especializados
para adultos mayores, están atendiendo una proporción importante de esta población. Duran-
te el 2002 en los Hospitales México, Calderón Guardia y San Juan de Dios, alrededor del 20%
de la consulta fue brindada a adultos mayores. 

Las principales causas de consulta de los adultos mayores a nivel nacional son:

1. Enfermedades del sistema circulatorio (20%)
2. Enfermedades relacionadas con sistema endocrino, nutrición y metabolismo (17%)
3. Citas de control sin hallazgo patológico (11%)
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Esta última categoría de consulta es lo que tradicionalmente se ha conocido como medicina
preventiva, y en la actualidad se le conoce como atención integral primaria. Es destacable que
ésta constituya una porción importante dentro de las causas de consulta externa para la
población de adultos mayores. Durante los últimos 15 años se ha observado una tendencia
general de aumento en esta categoría en todos los grupos de edad.

7. Agresión a los adultos mayores

Aunque la idea de solidaridad con los adultos mayores se encuentra todavía muy arraigada en
América Latina, hay indicios de un aumento en el maltrato y descuido de las personas adultas
mayores (OPS-OMS, 2002). En nuestro país, antecedentes de la agresión a las personas adul-
tas mayores se registran desde los años 70, bajo el concepto de abandono familiar principal-
mente. El Estudio realizado en el Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blan-
co Cervantes en el 2003, permite establecer que 3 de cada 10 adultos mayores presentan fac-
tores de riesgo de agresión, negligencia o abandono.

El análisis de 857 casos de violencia atendidos por el Comité del Anciano Agredido y Abando-
nado (CEINAA), permite establecer el siguiente perfil: La población más vulnerable se registra
entre los 75 y 85 años, la población femenina en evidencia más situaciones de agresión y la
misma se presenta en el ambiente familiar”. 6

Por otra parte, a partir de las Encuestas de Hogares de 1994 y 1997 se estimó que un 2,2%
de las personas adultas mayores sufrían de maltrato (Sandra Jiménez, comunicación personal,
diciembre 2003).En la “Cuarta Encuesta Nacional sobre las características de los usuarios de
los servicios consulta externa CCSS”, realizada en el 2002 se recabó la información de los pa-
cientes a los cuales se les diagnosticó como víctimas de agresión, a pesar de haber llegado a
consulta por otras causas. A partir de los resultados de esta encuesta, se puede calcular una
tasa de incidencia de agresión, que aunque muy probablemente subestime este fenómeno, da
una idea de su magnitud. Según esos datos, 13 de cada mil personas en el 2002 sufrieron a l-
gún tipo de agresión que fue detectada en los servicios de consulta externa. La mayor inciden-
cia de agresión ocurrió entre las mujeres. Tanto los hombres como las mujeres de 65 o más años
forman parte de los tres grupos etarios donde la incidencia de agresión es mayor (cuadro 4).
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Existen diferencias muy importantes en cuanto a la agresión según sexo. La mayor tasa de
agresión entre los hombres mayores es el abandono o negligencia: se determinó que 3 de ca-
da mil hombres de 65 años o más sufren este tipo de agresión. Entre las mujeres la agresión
psicológica fue la más importante: 11 de cada mil mujeres (cuadro 5).
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8. Políticas 

8.1. Legislación vigente

Desde febrero de 1990 hasta el 2001 se han puesto en la corriente legislativa al menos 18 pro-
yectos de ley relacionados con las personas adultas mayores, de los cuales una gran cantidad
han sido archivados (Ramírez, 2003). Sin embargo a partir a partir de 1999 se han aprobado
una serie de leyes con las cuales se busca ofrecer una solución integral a este grupo poblacio-
nal.  La legislación vigente relacionada con el tema se menciona a continuación:

Ley Nº 7935, Ley Integral de la Persona Adulta Mayor: Establece derechos para las
personas mayores de sesenta y cinco años en lo referente a salud, educación, vivienda,
seguridad social, recreación y trabajo. Adicionalmente, establece responsabilidades espe-
cíficas a diversas instituciones del sector público. 

Ley Nº 8153 y Decretos Nº 29679-S y Nº 30571-S: Relacionados con la obligatoriedad
que los establecimientos que pretendan brindar servicios de atención a la población adul-
ta mayor, deberán habilitarse ante el Ministerio de Salud, como requisito para que se les
autorice el financiamiento parcial con recursos económicos del Estado, así como para que
el Instituto Mixto de Ayuda Social pueda otorgarles el carácter de bienestar social.

Ley Nº 7972: Creación de Cargas Tributarias sobre Licores, Cervezas y Cigarrillos para fi-
nanciar un plan integral de protección y amparo de la población adulta mayor, entre otros
grupos.

Ley Nº 7936: Establece que las personas mayores de 65 años que hagan uso de los ser-
vicios de transporte colectivo remunerado, viajarán distancias que no excedan los 25 kiló-
metros sin costo alguno, en los desplazamientos que tengan una distancia de 25 kilóme-
tros pero menos de 50, pagarán la mitad en el costo del pasaje y en los desplazamientos
mayores de 50 kilómetros pagarán un setenta y cinco por ciento del pasaje.

Ley Nº 7983, Ley de Protección al Trabajador: Establece, que el Régimen No Contribu-
tivo de Pensiones debe universalizarse para todas las personas adultas mayores en situa-
ción de pobreza.

Ley Nº 5662, Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares: Establece un fondo
de desarrollo social y asignaciones familiares que deberá transferirse a los hogares,
albergues y centros diurnos para la atención de personas mayores de escasos recursos
e c o n ó m i c o s .
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Leyes Nº 7395, Nº 1152 y Nº 7342: Asignan fondos provenientes de las utilidades de la
Lotería Nacional y "Tiempos" a hogares, asilos y albergues de ancianos, sin fines de lucro. 
Decreto Nº 28867-MP: Establece que las instituciones públicas e instituciones descentra-
lizadas que desarrollen campañas de comunicación dirigidas a las personas adultas mayo-
res o la población en general que se refieran a áreas directamente vinculadas con los adul-
tos mayores, deberán coordinar estas campañas con el Consejo Nacional de la Persona
Adulta Mayor, a efecto de que las mismas no sean contrarias a lo establecido en la Ley
Integral para la Persona Adulta Mayor.

Para velar por el cumplimiento de los derechos y beneficios que establecen las diferentes leyes
se creó el Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor, como ente rector encargado de for-
mular políticas que garanticen condiciones favorables para la población mayor del país.  Este
Consejo dispuso a su vez la creación del Sistema Nacional Técnico de Apoyo para la Atención
Integral de la Persona Adulta Mayor, como el órgano técnico encargado de asesorar en la for-
mulación, ejecución y evaluación de las políticas y programas que se desarrollen en beneficio
de la población adulta mayor.

8.2. Programas existentes

Las siguientes son agrupaciones de la sociedad civil e instancias del estado que ofrecen pro-
gramas o servicios dirigidos a la población adulta mayor: Asociación Gerontológica Costarri-
cense (AGECO), Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), Consejo Nacional de la Persona
Adulta Mayor (CONAPAM), Federación Cruzada Nacional de Protección al Anciano (FECRUNA-
PA), Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes (Hosp. Blanco
Cervantes), Instituto Costarricense del Deporte y la Recreación (ICODER), Instituto Mixto de
Ayuda Social (IMAS), Junta de Protección Social (JPS), Ministerio de Salud, Ministerio de Traba-
jo y Seguridad Social (MTSS), Universidad de Costa Rica (UCR), Universidad Nacional (UNA) y
Universidad Estatal a Distancia (UNED). Las principales actividades que realiza cada una de
ellas se detalla a continuación: 
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Las reformas necesarias con miras a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores no son
exclusivamente reformas legales. De hecho debe haber modificaciones más profundas en la so-
ciedad y en el seno de las familias. En cuanto a reformas legales la Junta Rectora del Consejo
Nacional de la Persona Adulta Mayor estableció una Comisión Especial a cargo de estudiar las
leyes existentes con el fin de hacer las reformas pertinentes. En definitiva, es necesario que las
iniciativas sean concretas, realizables y multilaterales, de manera que promuevan el mejora-
miento de la convivencia con las personas de edad avanzada, con miras a mejorar su calidad
de vida.

9. Personas de edad más avanzada: los mayores de 80 años 

9.1. Importancia numérica

Ya se indicó que a lo interno del grupo de adultos mayores también se presenta un envejeci-
miento de la población. Esto ha originado que a la población de 80 años o más se les conoz-
ca como las personas de edad más avanzada, antiguamente denominada cuarta edad. 

En 1973 había en Costa Rica 12.000 personas de 80 años o más, ya para el 2000 la cantidad
de estas personas era de 46.000, es decir que este grupo casi se cuadruplicó en 27 años y lle-
gará a los 230.000 en el 2050.  La proporción que representa este grupo dentro de los adul-
tos mayores (15% en el 2000) llegará a ser de 23% en el 2050. De manera que se prevé que
en el futuro la cantidad de adultos mayores vaya en aumento pero en especial el grupo anti-
guamente conocido com de la cuarta edad (gráfico 24).
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9.2. Cantidad y calidad de vida

Como es sabido las mujeres tienen una mayor esperanza de vida que los varones, por esto la
cantidad de hombres a edades avanzadas suele ser menor que la de mujeres. El índice de mas-
culinidad o razón hombres / mujeres presenta diferencias entre los miembros de estos dos
grandes grupos de edad, que se han venido acentuando conforme avanza el proceso de en-
vejecimiento poblacional. Para el año 2000 había 93 hombres entre 60 y 79 años y sólo 80 en
edad más avanzada por cada 100 mujeres. Esto también implica que cada vez haya más mu-
jeres octogenarias o más sin contar con su pareja.

El paso a la edad más avanzada implica cambios en los arreglos de convivencia de los adul-
tos mayores. Esta etapa de la vida representa para muchos la pérdida de autonomía y una
dependencia cada vez mayor ( gráfico 7). Según el censo 2000 aproximadamente la mitad
de las mujeres en el grupo antiguamente conocido como de cuarta edad viven en hogares
donde son dependientes, mientras que uno de cada 3 de los hombres en este grupo viven
como dependientes. 

La pobreza se incrementa al pasar a las edades más avanzadas. En el 2002 el 27% de los
adultos mayores entre 60 y 79 años vivía en condiciones de pobreza, mientras que el 35% de
adultos de 80 años o más vivía en estas condiciones. Un análisis más detallado permite deter-
minar que la pobreza es diferencial por sexo en estos grupos y afecta considerablemente a los
hombres octogenarios. El paso a edades más avanzadas representa para los hombres condi-
ciones económicas más adversas: el porcentaje de hombres en condiciones de pobreza aumen-
ta de 25% entre 60 y 79 años a 40% en adultos de 80 años o más. Mientras que para las
mujeres ese cambio es más leve: pasa de 29% de mujeres de 60 a 79 años en condición de
pobreza a 31% al llegar a la edad más avanzada.

La posibilidad de ser beneficiado por una pensión aumenta para  la población en la antigua-
mente conocida como cuarta edad: un 29% de ellas gozan de pensión entre los 60 y 79 años
y un 34% después de los 80 años. Entre los hombres, un 42% tiene pensión entre los 60 y 79
años y un 50%  después de los 80 años. Este aumento en el porcentaje de la población ma-
yor que es beneficiada por una pensión, se debe a que el sistema cubre una mayor cantidad
de personas conforme se incrementa su edad.

Como es de esperar, al incrementarse la edad de las personas disminuye la proporción que se
encuentran incorporados a alguna actividad económica: para el año 2000 un 21% de los adul-
tos entre 60 y 79 años realizaba alguna actividad económica, frente a sólo 6% de las perso-
nas mayores de 80 años.
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9.3. Situación de salud

Los adultos mayores  de edad más avanzada ven mermada su salud por una mayor incidencia
de incapacidades.  Según el censo del 2000, a los 80 años un 30% de las personas tiene algu-
na discapacidad y con la edad ese porcentaje es cada vez mayor ( gráfico 16). La mortalidad
total es especialmente elevada durante la edad más avanzada. El 14% fallece en un año
determinado, según las cifras de mortalidad del 2000. En comparación, 2% de los individuos
entre 60 y 79 años fallecen cada año.

El número esperado de años de vida a partir de la edad 80 es 8,3 para los hombres y 9,3 para
las mujeres. Los años de vida saludable a partir de esta edad son 4,9 y 6,0 respectivamente. 

Las distintas causas de muerte se ordenan en la edad más avanzada de modo parecido que en-
tre los 60 y 79 años. La primera causa de muerte es la cardiovascular. Le siguen las enferme-
dades respiratorias crónicas y el cáncer de próstata (hombres). A continuación se ubican las in-
fecciones respiratorias agudas y los accidentes (estas causas tienen menos importancoia en el
grupo de 60-79 años). Seguidamente aparecen como causas importantes de muerte el cáncer
gástrico en los hombres y la diabetes en mujeres.

La  mortalidad para todas las causas aumenta en las personas de edad más avanzada (Gráfico
25). El aumento es especialmente grande en las infecciones respiratorias agudas (IRA’s): la mor-
talidad por esta causa es 21 veces mayor para las mujeres de edad más avanzada en compa-
ración con las edades entre 60 y 79 años, y en los hombres la mortalidad es 14 veces mayor
en la edad más avanzada. Llama la atención que este aumento ocurra también en homicidios
y accidentes de automóvil u otro tipo, pues en otras poblaciones estas mortalidades suelen dis-
minuir en edades avanzadas. Esto lleva a preguntarse si la sociedad costarricense está prote-
giendo apropiadamente a sus adultos mayores de la violencia.
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10. Conclusiones

El envejecimiento poblacional impone retos que el país debe enfrentar: no sólo ejerce presión
sobre los sistemas de pensiones y los servicios de salud, sino que además presupone cambios
en la estructura familiar. Los adultos mayores, por su parte, deben enfrentarse a padecimien-
tos propios de la edad y muchos de ellos también a situaciones de pobreza, soledad y hasta
agresión. A pesar de que los adultos mayores generalmente son vistos como demandantes de
cuidados, ellos hacen aportes importantes a sus familias: contribuyen en la transmisión de
valores, el cuidado de los niños, la realización de tareas domésticas e incluso dan aportes eco-
nómicos. Sin embargo, las iniquidades socioeconómicas suelen acentuarse durante la edad
adulta mayor, en el 2002 el 24% de toda la población estaba en condición de pobreza mien-
tras que 28% de los adultos mayores se encontraba en esta situación, lo cual atenta contra la
calidad de vida de esta población.

El envejecimiento de la población está ocurriendo aceleradamente en Costa Rica, en un perio-
do mucho más corto que en los países más desarrollados.  Ello es producto de la convergen-
cia de dos transformaciones importantes ocurridas en las últimas décadas: (1) el aumento de
la esperanza de vida que hace que cada vez más individuos lleguen a edades avanzadas; y (2)
la disminución de la fecundidad que hace que haya relativamente menos personas en las eda-
des más jóvenes.  Los 301.000 adultos mayores contabilizados en el censo de 2000 pasarán a
ser cerca de 2 dos millones en el 2060.  Esta proyección tiene alto grado de certeza de cum-
plirse, pues los adultos mayores del 2060 ya habían nacido en el 2000.  A mediados de siglo,
la cuarta parte de la población costarricense tendrá 60 o más años de edad, comparado con el
8% del censo de 2000. 

La esperanza de vida al nacer en Costa Rica  en el 2002 fue de 78,6 años: 76,3 para los hom-
bres y 81,0 años para las mujeres.  La mayor expectativa de vida de las mujeres significa que
en las edades avanzadas hay menos hombres que mujeres. Por ejemplo a los 80 y más años
de edad hay 80 hombres por cada 100 mujeres. La esperanza de vida a los 60 años de edad
en el 2002 fue de 22,6 años: 21,7 para los hombres y 24,5 años para las mujeres.  Este es un
indicador de cantidad esperada de vida.  La esperanza de vida libre de discapacidad, que se
estima en 16 años a partir de la edad 60, da una idea de calidad de vida del adulto mayor.

Otros indicadores de calidad de vida son: el 90% tiene seguro social (un tercio de ellos en el
régimen no contributivo).  Si bien es cierto en Costa Rica la seguridad social tiene una amplia
cobertura, todavía resulta preocupante que un 10% de los adultos mayores no estén cubiertos
por el seguro social.  El 27% de los hombres y el 29% de las mujeres vive en condiciones de
pobreza y la tercera parte de los hombres continúan económicamente activos.  Un 36% de los
adultos mayores están pensionados, el 10% viven solos, es decir en hogares unipersonales y
tan solo 1% vive en hogares de adultos mayores, antiguamente conocidos como asilos de
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ancianos.  A pesar de que el porcentaje que vive en hogares de adultos mayores es aún muy
bajo, esta situación podría cambiar conforme el envejecimiento poblacional vaya avanzando.
Para evitar el aumento de adultos mayores institucionalizados es importante fortalecer las re-
des sociales de apoyo a esta población, tanto las familiares como comunitarias.

En comparación con otros países, los adultos mayores de Costa Rica presentan una elevada
longevidad.  Por ejemplo, la esperanza de vida es un año mayor que para los adultos mayo-
res de raza blanca de los EEUU.  No se dispone de elementos para juzgar si la ventaja del país
en cuanto a cantidad de vida del adulto mayor, se repite en cuanto a calidad de vida.  En el
país hay un importante vacío de información y estudios sobre la calidad de vida del adulto ma-
yor que puedan orientar las políticas.  Es necesario realizar investigación en temas relaciona-
dos con la situación del adulto mayor, especialmente en lo referente a su calidad de vida, así
como también sobre su situación familiar, violencia, y demandas de servicios de salud, entre
otros.

La mortalidad, que suele ser mayor entre los hombres, crece de manera exponencial conforme
aumenta la edad.  Las principales causas de muerte entre los adultos mayores son las de
origen cardiovascular y las enfermedades respiratorias crónicas.  La tercera causa de muerte
entre los hombres son el cáncer de próstata  y el de estómago.  Entre las mujeres la tercera
causa de muerte es la diabetes.  El cáncer de próstata mata el triple de hombres que el cáncer
de mama o el de cuello de útero a las mujeres, y ha venido aumentando en los últimos 25
años. A pesar de que este aumento  puede deberse a un mejor diagnóstico, es una realidad
que debe ser enfrentada.  En cuanto a la diabetes Mellitus, es una de las pocas causas de
muerte con tasas menores para hombres que para mujeres. La mortalidad por diabetes es
excepcionalmente elevada en las costarricenses, por lo que es otra patología que requiere
atención prioritaria. 

Los cambios más importantes en la mortalidad de los adultos mayores durante los últimos 25
años  han sido una disminución de las patologías transmisibles y enfermedades cardiovascu-
lares, así como el aumento en las enfermedades crónicas principalmente respiratorias.  Aun-
que es posible que parte de este aumento provenga también de mejoras en el diagnóstico,
la salud pública del país debe prestar especial atención a esta tendencia y adoptar medidas
para contrarrestarla.

Resulta de gran importancia la promoción de estilos de vida saludables que incluyan temas
relacionados con una adecuada nutrición y actividad física, de manera que se fomente la pre-
vención de factores de riesgo relacionados con enfermedades cardiovasculares y respiratorias
crónicas. Además es sumamente importante fomentar el diagnóstico precoz de los diferentes
tipos de cáncer que afectan a esta población.
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Por otra parte, es preocupante la tendencia al aumento en la mortalidad por patologías socia-
les: homicidio, alcoholismo-cirrosis, suicidio entre los hombres y otros accidentes entre las
mujeres.  Esto lleva a preguntarnos si la sociedad costarricense está protegiendo apropiada-
mente a sus adultos mayores de la violencia o si se debe incidir más intensamente en esta
problemática.

Entre los adultos mayores hay una tendencia a llegar a los primeros años de la vejez con un
estado de sobrepeso u obesidad, especialmente entre las mujeres, lo que puede relacionarse
con la alta incidencia de enfermedades crónicas como: diabetes, hipertensión arterial y
cardiopatías. 

Se calcula que cerca de una sexta parte de las personas de edad tienen una baja capacidad
funcional, es decir que tienen una serie de limitaciones para realizar sus actividades diarias.
Una cantidad similar de adultos mayores sufre de un alto deterioro cognitivo que los hace más
proclives a padecer demencia. Por otra parte, resulta preocupante que según una investigación
realizada, casi la mitad de los adultos mayores se encuentra en riesgo de depresión o ya sufre
de este padecimiento. 

La población adulta mayor ejerce una presión importante sobre los servicios de consulta exter-
na de la Caja Costarricense del Seguro Social. El nivel de consulta dentro de este grupo ha ve-
nido aumentando en los últimos quince años, y se espera que continúe en aumento conforme
el país vaya avanzando en el proceso de envejecimiento poblacional. Esto sugiere que es
necesario un fortalecimiento de los servicios de atención al adulto mayor para poder enfrentar
las necesidades futuras.

En los últimos cinco años se han publicado una serie de leyes con las cuales se persigue ofre-
cer una solución integral a este grupo poblacional.  Para velar por el cumplimiento de los
derechos y beneficios que establecen las diferentes leyes se creó el Consejo Nacional de la
Persona Adulta Mayor. Además existen agrupaciones de la sociedad civil e instancias del Esta-
do que ofrecen programas o servicios dirigidos a esta población.

Las reformas necesarias con miras a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores no son
exclusivamente reformas legales. De hecho debe haber modificaciones más profundas en la
sociedad civil y en el seno de las familias. Es necesario que las iniciativas sean concretas,
realizables e intersectoriales, de manera que promuevan el mejoramiento de la convivencia con
las personas de edad avanzada, con miras a mejorar su calidad de vida.
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