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Resumen

La presente investigación se centra en la esperanza de vida a los 60 años y sus 
correspondientes años saludables, en España, Chile y Costa Rica, tres países con 
patrones similares de longevidad. El propósito es determinar la contribución de los 
arreglos de convivencia a la supervivencia y a los años de vida con buena salud. 
Los resultados indican que Costa Rica presenta la menor brecha de género en la 
esperanza de vida a los 60 años, sin embargo, no se aprecia la misma ventaja en los 
años saludables a los 60 años porque las mujeres mayores en Costa Rica tienen un 
menor porcentaje de años saludables. En general, los distintos arreglos de convivencia 
tienen un efecto variado en la esperanza de vida a los 60 años y en los años saludables, 
acorde con las distintas estructuras familiares de las personas mayores en los países 
incluidos en el estudio.
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Abstract

This paper focuses on life expectancy at age 60 and the corresponding healthy life 
years in Spain, Chile and Costa Rica, three countries with similar longevity patterns. It 
aims to determine how living arrangements contribute to survival and healthy years of 
life. The results show that Costa Rica has the smallest gender gap in life expectancy 
at age 60; the same advantage is not seen in healthy life years at age 60, however, 
because the percentage of healthy years is lower among older women in Costa Rica. 
As a rule, the effect of different living arrangements on life expectancy at age 60 and 
on healthy life years varies depending on the family structures of older persons in the 
countries in the study. 

Keywords: ageing, life expectancy, quality of life, health conditions, family, household 
composition, Latin America, Spain.

Résumé

Cette recherche se concentre sur l'espérance de vie à 60 ans et les années de bonne 
santé correspondantes en Espagne, au Chili et au Costa Rica, trois pays présentant 
des modèles similaires de longévité. Le but est de déterminer la part des conditions de 
vie dans la survie et les années de vie en bonne santé. Il ressort des résultats que le 
Costa Rica présente le plus faible écart entre les sexes en ce qui concerne l'espérance 
de vie à l'âge de 60 ans. Toutefois, ce même avantage n'est pas observé en ce qui 
concerne les années en bonne santé à l'âge de 60 ans, car les femmes âgées au 
Costa  Rica présentent un pourcentage plus faible d'années en bonne santé. Dans 
l'ensemble, les différents modes de vie ont un effet variable sur l'espérance de vie à 
60 ans et les années de bonne santé, en fonction des différentes structures familiales 
des personnes âgées dans les pays étudiés.

Mots clés: vieillissement, espérance de vie, qualité de la vie, état sanitaire, famille, 
composition des ménages, Amérique latine, Espagne.
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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 la presencia de enfermedades o condiciones de salud (OMS, 2001). En consecuencia, 
la capacidad de vivir de forma autónoma de la población mayor, entendida como la 
posibilidad que tiene una persona de realizar sus actividades cotidianas sin supervisión 
ni ayuda de terceros (Zunzunegui, 2011), es el principal objetivo para un envejecimiento 
activo y saludable (Menicheti y otros, 2016), dado el creciente envejecimiento de nuestras 
sociedades. Por ende, en la presente investigación se utilizan como indicadores del estudio 
las trayectorias funcionales de las personas mayores, que constituyen un buen predictor de 
sus condiciones de salud y bienestar.

La selección de los países incluidos en el estudio se realizó sobre la base de un criterio 
de similitud en cuanto a indicadores sociodemográficos y de envejecimiento. Chile y 
Costa Rica informan una esperanza de vida a los 60 años parecida a la de España, y lo mismo 
sucede con los niveles educativos y de ingreso. En 2016, la esperanza de vida a los 60 años en 
Chile era de 21,5 años en el caso de los hombres y de 25,2 en el de las mujeres. En Costa Rica, 
era de 22,4 años en los hombres y 25,5 en las mujeres. En España, era de 23,1 en los hombres 
y 27,5 en las mujeres (OMS, 2018). Respecto al nivel educativo, se aprecia una proporción 
homogénea en la estructura educativa de la población mayor entre los tres países, aunque 
España muestra una mayor proporción de estudios secundarios (OCDE, 2020). Por último, 
los tres países también tienen niveles similares de ingreso medio-alto (Banco Mundial, 2019).

A.	 Envejecimiento y arreglos de convivencia

La región de América Latina y el Caribe ha experimentado un envejecimiento demográfico 
acelerado en los últimos 20 años como consecuencia de su transición demográfica 
(Palloni,  2000; Rivero-Cantillano y Spijker, 2015; Naciones Unidas, 2019). Las principales 
estadísticas nacionales muestran un aumento relativamente rápido de la población de 
60 años y del promedio de la expectativa de vida (Robine y otros, 2002; Rowland, 2009; 
Naciones Unidas, 2019), incluidos los países objeto de estudio. En el cuadro 1 se aprecia 
que, en el período 2000-2020, Chile y Costa Rica registraron una tasa de crecimiento de la 
población de 60 años y más del 61% y el 84%, respectivamente. Un aumento considerable en 
comparación con el observado en España, con apenas un 22% (Naciones Unidas, 2019), que 
se encuentra por debajo del promedio de todos los países europeos. 
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Cuadro 1 
Chile, Costa Rica y España: población mayor (de 60 años o más), 2000 y 2020

(En porcentajes)

Año América  
del Sur

América 
Latina y 
el Caribe

Europa Chile Costa Rica España

2000 8,5 8,3 20,3 10,8 8,2 21,4
2020 13,7 13 25,7 17,4 15,0 26,3
Tasa de 
crecimiento

61,2 56,6 26,6 61,3 84,2 22,7

Fuente:	Naciones Unidas, “World Population Prospects 2019”, 2019 [en línea] https://population.un.org/wpp/
Download/Standard/Population/.

En este contexto, los países con este acelerado crecimiento de la población mayor en 
la región latinoamericana necesitan adecuar su gasto público en el sistema de salud y de 
pensiones para atender las demandas diferenciadas y específicas de salud de este creciente 
contingente poblacional, derivadas de sus capacidades funcionales. Los sistemas de salud 
de los países incluidos en el estudio comprenden características variadas. Así, España 
(Sevilla, 2006) y Costa Rica (Sáenz y otros, 2011) tienen un sistema de salud público universal 
y gratuito, mientras que Chile cuenta con un sistema mixto, asumido en parte por el Estado y 
en parte por el sector privado (Coker, Thomas y Chung, 2013). Aun cuando estos países tienen 
sistemas diversos, muestran similitudes en cuanto a la capacidad de respuesta de las políticas 
de salud pública para gestionar las necesidades de cuidado de las personas mayores. Los tres 
tienen un déficit para satisfacer la demanda de cuidado de su población mayor de acuerdo 
a sus especificidades de salud y requerimientos de cuidado. Frente a este contexto, las redes 
familiares surgen como el principal soporte y proveedor del cuidado a edades avanzadas 
(Glaser y otros, 2006; Glaser, Tomassini y Grundy, 2004; Grundy y Tomassini, 2003; Norton y 
Stearns, 2009; Saad, 2005; Crystal y Siegel, 2009; Wong y Palloni, 2009). 

El cuidado de las personas mayores juega un papel importante en la articulación de 
los arreglos de convivencia. Por un lado, la familia representa un sistema compensatorio 
de redes de apoyo intergeneracionales, con hogares de mayor tamaño en los países de 
América Latina (De Vos, 1995 y 1990; Feng y otros, 2017; Glaser y otros, 2006; Palloni, 2000; 
Palloni y McEniry, 2007; Palloni y Souza, 2013; Pérez Amador y Gilbert, 2006; Wong y 
Palloni, 2009; Wong y otros, 2006). La situación es similar en Europa meridional (Gaymu y 
otros, 2006; Robards y otros, 2012), con la diferencia de que estos países se caracterizan 
por hogares nucleares, por lo que sus unidades familiares tienen un menor promedio de 
integrantes (Dykstra y otros, 2009; Grundy y Murphy, 2018; Iacovou y Skew, 2011). Por otro 
lado, la mujer en sus múltiples roles, como esposa, hija o pariente cercana, representa la 
principal proveedora de cuidados (Agree y Glaser, 2009; Dykstra y Fokkema, 2011; Grundy, 
2001; Read, Grundy y Foverskov, 2016; Tomassini y otros, 2004). 
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En el gráfico 1 se observan las diferencias por género en el patrón de arreglos 
de convivencia entre los países incluidos en el estudio. Los hombres de los países 
latinoamericanos viven con su pareja y con otras personas (por lo general, los hijos) y las 
mujeres conviven mayormente sin pareja y con hijos. En el caso de España, los hombres 
mayores conviven gran parte de sus años en la vejez en pareja, mientras que las mujeres a 
partir de los 80 años residen con otros o en solitario. Este modelo ilustra de alguna manera 
la paradoja de género en la esperanza de vida: los hombres mueren con menor expectativa 
de vida que su contraparte femenina y conviven la mayoría de sus años en pareja, mientras 
que las mujeres, con mayor esperanza de vida, viven a edades más avanzadas como viudas, 
en solitario o con hijos (Reher y Requena, 2018).

Gráfico 1 
Chile, Costa Rica y España: arreglos de convivencia  

por edad y sexo de la población de 60 años y más
(En porcentajes)
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A. Chile: población por grupos de edad y sexo, 
según arreglos de convivencia, 2006-2017
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B. Costa Rica: población por grupos de edad y sexo,
según arreglos de convivencia, 2005-2009
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C. España: población por grupos de edad y sexo,
según arreglos de convivencia, 2004-2017
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Fuente:	Elaboración propia, sobre la base de datos longitudinales de Encuesta de Protección Social (EPS), 
2006-2017, Costa Rica: Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable (CRELES), 2005-2009, y 
Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación en Europa (SHARE), 2004-2017.

Gráfico 1 (conclusión)



151Notas de Población N° 113 • julio-diciembre de 2021

Sarahí Rueda-Salazar • Cecilia Albala • Jeroen Spijker • Daniel Devolder

Los arreglos de convivencia presentan amplias diferencias entre las distintas 
regiones e incluso entre países de una misma región. Su conformación es resultado 
de preferencias individuales, recursos disponibles y pautas culturales, así como de las 
condiciones socioeconómicas, de las capacidades funcionales de la población al hacerse 
mayor (Saad, 2005; DPNU, 2019) y de las pasadas tendencias demográficas de fecundidad, 
mortalidad y nupcialidad (Bongaarts y Feeney, 2006; Bongaarts y Zimmer, 2002; Palloni, 
2000; Palloni y McEniry, 2007; (Rodríguez Wong, Carvalho, & Aguirre, 2000). Por tanto, los 
países donde se haya registrado más pronto el descenso de las tasas de fecundidad serán los 
que presentarán mayores tasas de vida en solitario y menores tasas de convivencia con hijos 
(Glaser et al., 2006; Saad, 2005).

En este sentido, en el marco de la importancia que tienen los patrones de corresidencia 
en la población mayor para las dinámicas de supervivencia y su bienestar en general 
(Carr & Springer, 2010; Koball, Moiduddin, Henderson, Goesling, & Besculides, 2010; 
Shapiro & Keyes, 2008), en el presente estudio se exploran las diferencias en los años de 
vida a los 60 años y los correspondientes años con salud de las personas mayores de Chile, 
Costa Rica y España. Se indica la contribución de los arreglos de convivencia a los años de 
vida y se controlan variables sociodemográficas como el sexo y el nivel educativo. En el 
análisis del efecto de los patrones de convivencia en los años de vida adulta, se explora el 
entorno inmediato de las personas mayores como rasgos de su estilo de vida, por tratarse 
de elementos que podrían incidir de forma positiva en la conservación de las capacidades 
funcionales a edades avanzadas.

B.	 Estrategia metodológica 

1.	 Fuentes de datos

Se utilizan tres encuestas longitudinales del tipo “panel” para cada país: i) la Encuesta 
de Protección Social (EPS) (Subsecretaría de Protección Social, s/f) de Chile, de la cual 
se utilizan cinco rondas (años 2004, 2006, 2009, 2015 y 2017); ii) el proyecto Costa Rica: 
Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable (CRELES) (Berkeley Population Center, 
2012), del que se utilizan tres rondas (años 2005, 2007, 2009), y iii) la Encuesta de Salud, 
Envejecimiento y Jubilación de España, que se enmarca en el conjunto de las encuestas de 
salud, envejecimiento y jubilación en Europa (SHARE) (SHARE, s/f), de la que se utilizan 
seis olas (años 2004-2005, 2007, 2011, 2013, 2015, 2017). 

a)	 Chile: Encuesta Longitudinal de Protección Social

La EPS es la encuesta más antigua de corte longitudinal en Chile. Se inició en 2002 
y a partir de 2004 su representación fue a nivel nacional. Recoge información sobre 
las características socioeconómicas, la historia familiar, las condiciones del hogar, las 
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trayectorias laborales, la participación en el sistema de protección social (pensiones) y las 
condiciones de salud de la población de 18 años y más. La ronda de 2015 cuenta con un 
refrescamiento de la ronda de 2004 para mantener la representatividad de la población a 
nivel nacional (Ministerio del Trabajo y Previsión Social, 2016). La ronda de 2017 es una 
submuestra de la población de las personas mayores (60 años o más) de la ronda de 2015 y 
se conoce como Encuesta de Calidad de Vida del Adulto Mayor e Impacto del Pilar Solidario 
(ENCAVIDAM) (Subsecretaría de Previsión Social, 2018). En las cinco rondas utilizadas 
figuran 17.401 registros correspondientes a 6.775 individuos (60 años o más) entrevistados. 
De ese total, en este estudio se analiza una muestra de 5.238 individuos, que cuentan con al 
menos dos seguimientos en un período de 13 años (2004-2017). 

b)	 Costa Rica: Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable (CRELES)

Esta fuente recoge información sobre las condiciones del hogar, las características 
socioeconómicas, los estilos de vida e información específica de salud (por ejemplo, salud 
autopercibida y exámenes físicos de presión arterial, antropometría, prueba de la función 
cognitiva (mini-mental test), recolección de sangre y orina, todo lo cual permite el estudio 
de una gran variedad de biomarcadores) en el período 2006-2009 mediante tres rondas 
representativas de la población nacional de 60 años y más, sin incluir refrescamiento 
(Luis, Fernández, & Dow, 2010). La muestra cuenta con 7.046 registros pertenecientes 
a 2.827 individuos mayores entrevistados y de ellos, en el presente estudio se analiza a 
2.631 individuos que tuvieron al menos dos seguimientos en el período de observación. El 
análisis se centra en aquellas entrevistas en que no se utilizó la presencia de indicadores 
indirectos (proxies) en las preguntas de salud.

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

La Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación en Europa (SHARE), es de 
corte longitudinal (tipo “panel”). Comprende información sobre las características 
socioeconómicas, las trayectorias laborales, las redes familiares, las redes de apoyo social y 
diversos indicadores de salud (biomarcadores, limitaciones funcionales, prueba de la función 
cognitiva, satisfacción en la vejez, entre otras) de la población mayor de 50 años en más de 
27 países de Europa en el período 2004-2017, mediante siete rondas. De manera similar, las 
parejas de las personas seleccionadas son entrevistadas independientemente de su edad.

La muestra de España se obtuvo a través del Instituto Nacional de Estadística (INE). 
Se realizó un refrescamiento de la muestra en la segunda y la cuarta ronda con el fin 
de mantener la representatividad de la población española mayor de 50 años en todo el 
período de observación. En este caso, la muestra de la encuesta cuenta con 19.176 registros 
que  corresponden a 6.243 personas de 60 años y más. De ellos, en este estudio se analiza 
a 5.068 individuos con al menos dos observaciones.
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2.	 Indicadores

Se estima el estado de salud (variable dependiente) de la población objeto de estudio por 
medio del autorreporte de la capacidad funcional para realizar las actividades siguientes:

•	 	actividades de la vida cotidiana, que incluyen: bañarse, vestirse, utilizar el servicio 
sanitario, cruzar una habitación caminando, acostarse o levantarse de la cama, y comer; 

•	 	actividades instrumentales de la vida cotidiana, en las que se considera la habilidad 
de manejar el dinero propio, preparar comidas, realizar compras, seguir tratamientos 
médicos (por ejemplo, tomar medicinas), y 

•	 	actividades de movilidad funcional o actividades avanzadas de la vida cotidiana, en las 
que se consideran las dificultades para caminar varias cuadras, subir por las escaleras 
varios pisos sin descansar, levantar y estirar los brazos por encima de los hombros, o 
la dificultad para mover un objeto grande, por ejemplo, un sillón. 

La definición del estado no saludable se realizó siguiendo el criterio utilizado en uno de 
los estudios previos realizados en América Latina (Moreno y otros, 2018). En dicho estudio 
se considera que hay un estado no saludable si el individuo autorreportó una limitación en 
al menos una actividad de la vida cotidiana, en dos actividades instrumentales de la vida 
cotidiana o en tres preguntas de movilidad funcional. Así pues, el individuo que no reportó 
ninguna de las limitaciones funcionales antes descritas se considera una persona con salud 
o con buena salud. Estos criterios también se utilizan en la estimación de años de vida 
saludable o los años con salud a los 60 años.

Respecto de los arreglos de convivencia, las categorías son: vivir solo en pareja (hogar 
de dos), vivir con pareja y otros, vivir con otros (sin incluir pareja) y vivir en solitario. La 
categoría de vivir en solitario o “vivir solo” fue construida a partir de la variable “tamaño del 
hogar”, cuando el hogar tenía un solo miembro. La categoría de “vivir en pareja” fue construida 
a partir de la variable de situación conyugal o estado civil y del tamaño del hogar en las tres 
encuestas. En este estudio se considera indistintamente el estado civil o la situación conyugal 
para referirse a la convivencia con la pareja. Esto se debe a que en estudios anteriores (Herm, 
Anson y Poulain, 2016) se ha indicado que las dos variables revisten igual importancia en el 
estudio de la condición de salud y, sobre todo, en la supervivencia de las personas mayores.

En Chile se aplica la variable de “estado civil” y se utilizaron las categorías “casado” 
y “conviviente” para describir a los que viven en pareja. En Costa Rica se aplica la variable 
de “estado conyugal” y se utilizaron las categorías “unido” y “casado”. En España, se aplicó 
la variable de “estado marital” con las dos categorías siguientes: casado(a) que vive con 
esposo(a) y pareja registrada en la encuesta. La categoría de vivir solamente con pareja se 
refiere a las personas que contestaron que tenían pareja o estaban casadas y con dos personas 
en el tamaño del hogar. La categoría “vivir en pareja y con otros” comprende a los individuos 
que indicaron vivir en pareja y con un tamaño del hogar superior a dos miembros (“otros” 
puede referirse a parientes o no). La variable “vivir con otros” se basa en los hogares con dos 
o más integrantes que declararon un estado diferente al de vivir en pareja o estar casado.
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Por último, las variables independientes de ajuste (control) en el análisis de las 
personas mayores utilizadas con los tres países son las siguientes: sexo y edad (como 
variable continua desde los 60 años). En una primera versión del análisis se incluyó el nivel 
educativo como variable de control (con dos categorías: primaria o menos y secundaria o 
más) sin considerar mayores efectos. Por lo tanto, se excluyen de los resultados. 

En este estudio se utilizan las tasas de incidencia para calcular los años saludables y 
la expectativa de vida a los 60 años por medio de la estimación de modelos de múltiples 
estados. Estos modelos se utilizan en el análisis de supervivencia y para realizar el cálculo 
de las probabilidades de transición entre estados por medio de un proceso estocástico. 
Este método también permite explorar simultáneamente el efecto de las variables sobre las 
transiciones entre estados y, por último, estimar la duración en un estado específico, como la 
esperanza de vida en años saludables, o con mala salud, o la esperanza total. Este indicador, 
en el marco de estos modelos, se refiere al tiempo esperado de vida, independientemente 
del estado actual. Por consiguiente, se emplea un modelo de tipo conocido como illness 
death model with recovery, con tres estados. Dos son estados transitorios (saludable y no 
saludable), y el otro es un estado terminal (absorbing) que no tiene retorno y corresponde a 
la defunción o la muerte.

Los dos primeros estados (transitorios) están censurados en el intervalo de dos 
rondas. Es decir, no se conoce el momento exacto de la transición entre los estados, pero se 
conoce el intervalo de tiempo en que se realizó la transición, que corresponde a las fechas 
de realización de la encuesta. El tercer estado, que se refiere a la muerte, ocurre una sola vez. 
Además, ciertas encuestas proveen la fecha exacta de esta transición porque la información 
de las defunciones proviene de los registros civiles en el caso de Chile. Mientras tanto, las 
encuestas de Costa Rica y España proveen información retrospectiva sobre las fechas de 
muertes en el hogar (Rosero-Bixby, Fernández y Dow, 2010; SHARE, 2019). 

Los modelos se estimaron con el paquete en R “msm”, versión 1.6.7 (Jackson, 2019) para 
la estimación de los riesgos (o la probabilidad instantánea (Kleinbaum y Klein, 2012)) de las 
transiciones entre estados y el cociente de riesgo 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 logarítmica lineal con la edad, 
siguiendo una distribución Gompertz. En este caso, la función de probabilidad se estima mediante 
una aproximación por tramos (piecewise) constante y condicionada a la edad (Van den Hout, 
Sum Chan y Matthews, 2019). Esto quiere decir que la probabilidad instantánea de transición 
entre estados es constante dentro de cada intervalo de edades. El valor de las edades en los 
modelos multiestado de supervivencia se transforma de manera lineal para evitar problemas 
en las estimaciones por valores muy elevados (Van den Hout, Sum Chan y Matthews, 2019). Por 
tanto, las edades están centradas en la edad mínima del estudio (60 años).

La esperanza de vida estimada a los 60 años, en años saludables o no saludables, corresponde 
al tiempo de permanencia en estados específicos (calculados en años), también conocido 
como sojourn time y fue estimada a partir del paquete en R “elect”, versión 0.2. Los resultados 
corresponden a las esperanzas de vida marginales a los 60 años, que se refieren al tiempo total 
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de vida esperado, independientemente del estado inicial ocupado, y el tiempo esperado de 
ocupación en cada estado5. En este sentido, los autores se limitan a estimar la esperanza de vida 
marginal total a los 60 años y la esperanza de vida marginal en estado saludable y en estado no 
saludable. Además, se estimó el efecto de las variables de estudio (arreglos de convivencia) y 
las variables de ajuste (sexo y educación) sobre la esperanza de vida, por medio de la regresión 
multinomial en la línea basal. Por último, se calcularon los intervalos de confianza utilizando 500 
simulaciones basadas en la estimación de la máxima verosimilitud.

3.	 Alcance y limitaciones del estudio

En este estudio se hace hincapié en que algunas preguntas no son del todo comparables. 
Las de participación social en los tres países abarcan diferentes actividades y existen 
diferencias en la formulación de las actividades de limitaciones funcionales y las categorías 
de respuesta (véase el anexo 2). Sin embargo, el objeto del estudio, más allá de comparar 
cada indicador de las actividades de la vida cotidiana, las actividades instrumentales de la 
vida cotidiana o las actividades avanzadas de la vida cotidiana, es comparar las capacidades 
funcionales entre los tres países estudiados. Esta información es clave para la estimación del 
gasto público en materia de provisión de cuidado a mediano plazo. 

Es posible comparar los resultados obtenidos aquí con los de otros estudios que han 
utilizado otros indicadores de salud para la estimación de los años saludables y la esperanza 
de vida a los 60 años en los mismos países analizados y en otras regiones (Chiu, 2019; 
Rueda-Salazar y otros, 2021). No obstante, se advierte que en las estimaciones finales incide 
de forma notable la medida de salud utilizada para medir los años saludables en cualquier 
grupo de edad (incluida la formulación de las preguntas, las categorías de respuestas, el tipo 
de entrevista realizada con informante indirecto (proxy) o la manera en que el cuestionario 
es administrado en la encuesta). 

La atrición por la pérdida del seguimiento de individuos en la población encuestada en 
cada uno de los países es un problema común en estudios del tipo “panel” (Van Den Berg y 
Lindeboom, 1994; De Graaf y otros, 2000; Rothman, 2009; Sierra y otros, 2015). Por ese motivo, 
la población final de análisis 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 y los arreglos de convivencia podría no reflejar las dinámicas del conjunto nacional en 
cada uno de los países estudiados. En este sentido, existe evidencia de que hay una mayor 
probabilidad de que las personas con mejores estados de salud sean las que participen en 
encuestas (Van Oyen y otros, 2013), mientras que los hombres y las personas de mayor 
nivel educativo tienen menores probabilidades de contacto que las mujeres en las encuestas 
(Ministerio del Trabajo y Previsión Social, 2016). 

5	 El tiempo esperado en un estado específico sería, por ejemplo, el tiempo de vida en años de una persona que 
comenzara la observación en un estado saludable y que continuara o permaneciera en ese estado. Otra esperanza 
específica sería el tiempo esperado de una persona en estado saludable que transitara a un estado no saludable. 
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Por último, las transiciones censuradas en el intervalo de las observaciones, como 
el cambio de un estado saludable a la muerte, que podrían ocultar una transición a un 
estado no saludable (por ejemplo, los cambios de salud no observados) en el intervalo del 
tiempo no suponen una limitación para la estimación de las probabilidades de transición o 
estimación de la esperanza de vida a los 60 años. Esto se debe a que la matriz de transiciones 
tiene definidas las transiciones posibles y, por medio de los valores iniciales calculados con 
el uso de la máxima verosimilitud con el paquete “msm”, se pueden calcular estimaciones 
más próximas a los datos observados (Van den Hout, 2016).

C.	 Resultados 

Al comparar la esperanza de vida total a los 60 años de las mujeres en los tres países (véase el 
cuadro 2), se aprecia que España tiene mayor esperanza de vida y más años con salud que los 
países latinoamericanos objeto de estudio. Esta diferencia es más notable en la comparación 
con las mujeres de Costa Rica. Sin embargo, en el caso de los hombres se aprecia un patrón 
diferente. Los hombres de Costa Rica tienen mayor esperanza de vida a los 60 años (21,45 
años) que los de España (20,97 años) y de Chile (19,35 años). Sin embargo, esta ventaja de la 
mayor longevidad de los hombres mayores costarricenses se combina con un mayor número 
de años con mala salud que lo observado en los hombres mayores de Chile y España. 

Cuadro 2 
Chile, Costa Rica y España: esperanza de vida total, años saludables  

y años de vida con mala salud a los 60 años por sexo

País Esperanza 
de vida Hombres (95% CI) Mujeres (95% CI)

Años saludables
(en porcentajes)

Hombres Mujeres
Chile TLE 60 19,35 (16,78 a 

21,16)
24,44a (22,07 a 

26,71)
65,27 62,64

HLE 60 12,63 (10,39 a 
14,52)

15,31 (13,39 a 
17,1)

ULE 60 6,72 (5,21 a 
8,34)

9,14 (7,54 a 
10,95)

Costa Rica TLE 60 21,45 (19,25 a 
23,6)

21,63 (19,63 a 
23,54)

61,82 52,57

HLE 60 13,26 (11,44 a 
14,91)

11,37 (9,91 a 
12,87)

ULE 60 8,19 (6,85 a 
9,76)

10,26 (8,86 a 
11,71)

España TLE 60 20,97 (18,59 a 
23,08)

26,16a (23,6 a 
28,61)

82,55 64,64

HLE 60 17,31 (15,02 a 
19,4)

16,91 (15,09 a 
18,64)

ULE 60 3,65 (2,75 a 
4,88)

9,25a (7,41 a 
11,36)

Fuente:	Elaboración propia.
Nota:	 TLE: esperanza de vida total; HLE: esperanza de vida con salud; ULE: esperanza de vida con mala salud. 
a	 Indica diferencias significativas respecto a los hombres. En el caso de Chile, los valores corresponden a los años 

2004, 2006, 2009, 2015 y 2017; en el caso de Costa Rica, a 2005, 2007 2009; y en el de España, a 2005, 2007, 
2009, 2011, 2015 y 2017.
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Las estimaciones indican que las diferencias por género en la supervivencia de las 
personas mayores de 60 años fueron igualmente significativas en Chile y España. En estos 
países, las mujeres mayores tenían mayor esperanza de vida que los hombres (un patrón 
observado de forma general en muchos países como la paradoja de género). Mientras 
tanto, en Costa Rica no se apreciaron diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la 
expectativa de vida a los 60 años. 

Los contrastes más relevantes persisten en los años con mala salud de las mujeres 
mayores de 60 años. Los resultados indican que las mujeres a sus 60 años vivirán más años 
con limitaciones en sus capacidades funcionales que su contraparte masculina. Las mujeres 
mayores de los países latinoamericanos tienen valores más elevados de años con mala salud 
en términos absolutos (alrededor de 11 años) que lo observado en las mujeres españolas 
(7 años). Sin embargo, en términos relativos, las mujeres españolas triplican el número de 
años con mala salud de los hombres a sus 60 años.

En lo referente a los años con buena salud de las personas de 60 años en los países 
objeto de estudio, únicamente las personas mayores en Chile mostraron diferencias 
significativas de género. En este país, las mujeres mayores tienen aproximadamente un año 
y medio más de años saludables que los hombres, valor similar al encontrado en Costa 
Rica, sin diferencias significativas. En cuanto a España, tanto las mujeres como los hombres 
mayores de 60 años mostraron la misma cantidad de años de vida saludable.

Al observar la esperanza de vida desde los 60 años hasta los 90 años (véase el gráfico 2) 
se aprecia que los años restantes de vida a edades avanzadas (80 años o más) presentan una 
tendencia a la convergencia entre los tres países. No obstante, en la composición por edad 
de la muestra (véase el anexo 1) hay pocos individuos de 80 años. Ello dificulta la estimación 
de un patrón robusto de la esperanza de vida en los últimos grupos de edades, en especial en 
el caso de Costa Rica, cuyos datos revelan una amplia variabilidad de la muestra. 

En general, se aprecia que las personas a los 60 años en Costa Rica reportan un 
mayor número de años con mala salud y, por tanto, una menor cantidad de años saludables 
respecto a lo observado en este grupo poblacional en Chile y España. Este patrón se repite 
en hombres y mujeres en el período de observación. Las mujeres costarricenses de 60 años 
vivirán al menos un 50% de su vida restante en un estado saludable. En el caso de los 
hombres, lo harán aproximadamente en un 60%. Por último, se observan similitudes en 
los años con salud a los 60 años entre los mayores en Chile y España, países que tienen un 
perfil más parecido sin distinción de género en las trayectorias funcionales expresadas en 
sus años saludables.



158

Arreglos de convivencia y su contribución a la esperanza de vida a los 60 años...

Notas de Población N° 113 • julio-diciembre de 2021

Gráfico 2 
Chile, Costa Rica y España: esperanza de vida total, años saludables y años de vida  

con mala salud desde los 60 hasta los 90 años, por género
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Fuente:	Elaboración propia. 
Nota:	 Esperanza de vida calculada con los paquetes R “msm” y “elect”, con 500 simulaciones.

1.	 Años de vida a los 60 años según arreglos de convivencia

Entre los distintos grupos de convivencia, la corresidencia en pareja y la vida en solitario 
mostraron contribuciones relevantes respecto de la supervivencia de las personas mayores 
a los 60 años, con diferencias notables entre los países latinoamericanos objeto de estudio. 
En Chile, los hombres mayores que residen solamente con la pareja reportan una mayor 
expectativa de vida a los 60 años (esperanza de vida: 19 años), aproximadamente dos años 
más de vida en comparación con aquellos que viven en solitario (esperanza de vida: 17 años) 
y sin apreciarse este efecto en la contraparte femenina. La situación es diferente en Costa Rica, 
donde las mujeres mayores reportan una esperanza de vida a los 60 años prácticamente sin 
variaciones según los arreglos de convivencia (aproximadamente 21,5 años). Sin embargo, 
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los hombres mayores en este país reflejan variaciones en la supervivencia. Los que viven 
en pareja tienen mayor longevidad que en otras formas de convivencia (esperanza de vida: 
21,3 años), pero sin mostrar diferencias significativas. 

En España, por el contrario, los resultados muestran que la población mayor de 60 años 
que convive solamente con la pareja tiene aproximadamente dos años y medio más de 
esperanza de vida que las personas de la misma edad que viven en solitario, con diferencias 
significativas y sin apreciarse distinciones de género (esperanza de vida: hombres en pareja, 
21; hombres que viven en solitario, 18,4; mujeres en pareja, 24,9, y mujeres que viven en 
solitario, 22,5) (véase el cuadro 3). 

En lo referente a los años saludables, la contribución de los arreglos de convivencia 
respecto de la salud a los 60 años presentó exclusivamente un efecto diferencial en el país 
europeo, sin observarse diferencias significativas en Chile y Costa Rica. Las personas mayores 
en España que conviven en pareja, tanto hombres como mujeres, tienen la expectativa de 
vivir dos años más en un estado saludable que quienes viven en solitario (esperanza de 
vida: hombres en pareja, 17,4; hombres que viven en solitario, 15,4; mujeres en pareja, 17,4, 
y mujeres que viven en solitario, 15,1).

Por otro lado, con cierta peculiaridad, los resultados mostraron que las personas 
mayores en Chile que viven en solitario tienen un mayor porcentaje de años con buena 
salud a los 60 años que aquellos mayores con otro arreglo de convivencia, sin diferencias 
por género. Les siguen los que reportan la corresidencia con otros y luego los que 
reportan la convivencia en pareja y otros (que podría denotar la corresidencia en hogares 
extendidos, conformados básicamente por hijos y la pareja) y, por último, los que reportan 
la corresidencia en pareja. En Costa Rica, las personas mayores que conviven solo en pareja 
tienen un mayor porcentaje de años con buena salud, en comparación con las demás formas 
de convivencia, sin observarse diferencias significativas.

D.	 Discusión 

Este ha sido un estudio comparativo de la esperanza de vida a los 60 años y los correspondientes 
años saludables asociados a las trayectorias funcionales de las personas mayores en Chile, 
Costa Rica y España, en que se utilizan tres fuentes de datos longitudinales distintas y 
se aplican modelos de estados múltiples en su versión más sencilla (con tres estados). El 
estudio proporciona nuevas evidencias sobre los cambios en la salud de la población mayor 
entre países de América Latina y Europa, considerando los patrones de convivencia.
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Cuadro 3 
Chile, Costa Rica y España: esperanza de vida total, años saludables y años no saludables  

a los 60 años por sexo, según arreglos de convivencia y países del estudio

Esperanza 
de vida

Arreglos de 
convivencia

Chile (95% IC)
Costa 
Rica

(Intervalo 
de 

confianza 
del 95%)

España (95% IC)

Años saludables
(en porcentajes)

Chile Costa Rica España

M
uj

er
es

 d
e 

60
 a

ño
s 

o 
m

ás

Esperanza 
de vida  
total

Vivir con 
pareja

24,11 (22,61-
25,81)

21,65 (19,26-
23,36)

24,90 (24,18-
25,4)

Vivir con 
pareja y otros

23,34 (22,41-
24,84)

21,65 (20,65-
22,82)

24,11 (23,66-
24,56)

Vivir con otros 22,58 (21,65-
23,39)

21,58 (20,04-
22,35)

23,32 (22,66-
23,9)

Vivir en 
solitario

21,82 (21,1-
23,02)

21,41 (19,66-
22,75)

22,54a (21,63-
23,4)

Esperanza 
de vida 
en años 
saludables

Vivir con 
pareja

12,08 (10,5-
13,38)

9,98 (7,98-
12,42)

17,42 (16,58-
17,98)

50,1 46,1 70,0

Vivir 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

Vivir con otros 11,64 (11,19-
12,43)

9,66 (8,2-
10,38)

16,06 (15,41-
16,65)

51,6 44,8 68,9

Vivir en 
solitario

11,40 (10,46-
12,91)

9,44 (7,91-
11,45)

15,4a (14,75-
16,36)

52,2 44,1 68,3

Esperanza 
de vida en 
años no 
saludables

Vivir con 
pareja

12,03 (11,08-
13,71)

11,67 (9,95-
13,34)

7,48 (6,98-
8,07)

Vivir con 
pareja y otros

11,47 (10,33-
12,66)

11,82 (11,16-
13,34)

7,37 (7,01-
7,74)

Vivir con otros 10,94 (9,84-
11,71)

11,92 (10,7-
12,95)

7,26 (6,66-
7,53)

Vivir en 
solitario

10,42 (9,53-
11,44)

11,97 (10,58-
13,59)

7,14 (6,42-
7,59)

H
om

br
es

 d
e 

60
 a

ño
s 

o 
m

ás

Esperanza 
de vida  
total

Vivir con 
pareja

19,09 (18,22-
20,25)

21,32 (19,09-
22,96)

20,96 (20,17-
21,79)

Vivir con 
pareja y otros

18,36 (17,54-
18,99)

20,85 (19,94-
21,97)

20,10 (19,69-
20,71)

Vivir con otros 17,64 (16,53-
18,47)

20,24 (18,71-
21,81)

19,25 (18,17-
19,89)

Vivir en 
solitario

16,93a (15,43-
17,98)

19,49 (18,05-
21,54)

18,41a (17,26-
18,99)

Esperanza 
de vida 
en años 
saludables

Vivir con 
pareja

10,78 (9,74-
11,7)

12,41 (10,63-
13,73)

17,4 (16,66-
18,14)

56,5 58,2 83,0

Vivir con 
pareja y otros

10,43 (9,7-
11,04)

12,01 (10,71-
13,76)

16,62 (16,09-
17,28)

56,8 57,6 82,7

Vivir 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

Vivir en 
solitario

9,71 (8,23-
10,48)

10,98 (9,8-
12,3)

15,08a (14,1-
15,74)

57,4 56,3 81,9

Esperanza 
de vida en 
años no 
saludables

Vivir con 
pareja

8,31 (7,49-
9,1)

8,90 (7,63-
10,76)

3,56 (3,25-
3,95)

Vivir con 
pareja y otros

7,93 (7,34-
8,62)

8,84 (7,42-
9,53)

3,48 (3,16-
3,85)

Vivir con otros 7,56 (6,82-
8,62)

8,71 (7,83-
10,13)

3,41 (3,05-
3,82)

Vivir en 
solitario

7,21 (5,87-
8,31)

8,51 (6,96-
10,26)

3,33 (2,83-
3,75)

Fuente:	Elaboración propia.
a	 Indica las diferencias significativas con la categoría “vivir en pareja”. En el caso de Chile, los valores corresponden 

a los años 2004, 2006, 2009, 2015 y 2017; en el caso de Costa Rica, a 2005, 2007 2009; y en el caso de España, 
a 2005, 2007, 2009, 2011, 2015 y 2017.
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De forma general, la mayor supervivencia de las mujeres a los 60 años es un elemento 
transversal entre los tres países objeto de análisis. Las mujeres suelen alcanzar más años 
de vida que los hombres, con la excepción de Costa Rica, lo que denota un patrón diferente 
al observado en la paradoja de género sobre la brecha de los años de vida a edades adultas 
(Nusselder y otros, 2019). La educación tuvo un efecto sin diferencias significativas en la 
supervivencia y en los años con salud a los 60 años en los tres países (por esto se omiten los 
resultados). Sin embargo, en todos los países se apreció un efecto positivo en el aumento de 
los años saludables. Por último, las distintas formas de arreglos de convivencia indicaron 
que la corresidencia con la pareja incrementa la supervivencia a los 60 años en los tres 
países. Sin embargo, se apreció solamente un efecto diferencial en la población mayor de 
Chile y España. Los resultados ilustran una situación diversa en el efecto que tienen los 
diferentes arreglos de convivencia en las trayectorias funcionales de las personas mayores.

1.	 Esperanza de vida a los 60 años  
según características demográficas

La mayor supervivencia de las mujeres a los 60 años en los dos países latinoamericanos 
se combina con un menor porcentaje de años saludables que el observado en España. 
Las estimaciones revelan que las mujeres costarricenses después de los 60 años vivirán 
aproximadamente la mitad de los años que les quedan por vivir con buena salud, e igual 
proporción de años con mala salud. Entretanto, las mujeres mayores en Chile y en España 
reportan similares proporciones de años de vida saludable. 

El mayor porcentaje de años no saludables a los 60 años en las mujeres (respecto a 
los hombres), a pesar de su mayor supervivencia, es un patrón general que se repite en la 
mayoría de los países del mundo sobre los que se dispone de datos (Barbosa de Lima y 
Costa de Lima, 2014; Minicuci y otros, 2008; Nusselder y otros, 2010; Van Oyen y otros, 2010; 
OMS, 2018). Por un lado, la sobresaliente longevidad de las mujeres se explica por el rápido 
descenso de sus tasas de mortalidad (disminución de la mortalidad materna) en la primera 
fase de la transición de la mortalidad, lo que da lugar a la feminización de la población 
mayor (Yi y otros, 2006). Por otro, el mayor porcentaje con mala salud de las mujeres se 
explica principalmente por las desigualdades socioeconómicas, un menor nivel educativo 
que los hombres (Domínguez-Rodríguez y Blanes Llorens, 2019; Jagger y otros, 2011; 
Martín, Domínguez-Rodríguez y Bacigalupe, 2019; Van Oyen y otros, 2010) y las barreras 
históricas en cuanto al acceso y la participación en el mercado laboral durante el ciclo de 
vida. Estas barreras se han descrito con los términos “pisos pegajosos” y “techos de cristal” 
(sticky floors y glass ceilings). Se caracterizan por trayectorias interrumpidas en el mercado 
laboral, así como peores salarios, menos oportunidades de promoción y menor flexibilidad 
horaria que los hombres, entre otras situaciones (Ciminelli y Schwellnus, 2021). Otros 
estudios señalan también la existencia de diferencias específicas por edad y sexo en cuanto 
a los comportamientos y los estilos de vida; por ejemplo, el consumo de tabaco, la obesidad 
y el uso de medicamentos (Levine y Crimmins, 2018; Moreno y otros, 2018).
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La educación tuvo escasa incidencia en las trayectorias funcionales de las personas mayores 
en los países observados, como lo han demostrado otros estudios (Chiu, Hayward y Saito, 2016; 
Permanyer y otros, 2018; Naciones Unidas, 2019). La evidencia indica que la educación tiene un 
efecto sobre las capacidades funcionales y el deterioro cognitivo (Reuser, Willekens y Bonneux, 
2011; Robitaille y otros, 2018). No obstante, este efecto alcanza una incidencia máxima y luego 
disminuye a edades avanzadas (Van den Hout, Sum Chan y Matthews, 2019). A mayor edad, 
la educación pierde su efecto, lo que pone de relieve que tener un mayor nivel de instrucción 
supone beneficios para evitar factores de riesgo en edades más jóvenes y retrasar el deterioro 
de la salud (o el deterioro cognitivo) en la tercera edad (60 a 75 años). No obstante, una vez que 
la persona ha alcanzado edades avanzadas (75 a 80 años o más) o se encuentra en un estado no 
saludable agudo, la educación pierde su elemento de protección.

2.	 Años de vida según los patrones de convivencia

La distribución de los arreglos de convivencia de las personas de 60 años y más en los 
países objeto de análisis es coherente con estudios previos. En la región latinoamericana, 
los hombres mayores suelen convivir en pareja y con otras personas (hogares extendidos) 
y las mujeres viven principalmente con sus hijos (Bongaarts y Zimmer, 2002; De Vos, 1995). 
Mientras tanto, en España, al igual que en Italia y generalmente en los países de Europa 
meridional, las mujeres son más propensas a vivir solas (dada su mayor supervivencia) y los 
hombres suelen residir con sus parejas (Grundy y Tomassini, 2003; Tomassini y otros, 2004). 
Los patrones de convivencia también ilustran las estrategias de cuidado en la vejez, que se 
basan fundamentalmente en recurrir al apoyo de las familias en los tres países (De Vera, 
Ondé y Martín-González, 2019; Huenchuan, 2012; Puga y otros, 2007).

En el presente estudio se demostró que los arreglos de convivencia tienen efectos 
diferenciados entre la población mayor en los países objeto de análisis. Por un lado, los riesgos 
relativos (no mostrados) indicaron que las formas de convivencia en España tienen un efecto 
sobre las trayectorias funcionales (años con salud) y en mayor medida en la supervivencia 
(esperanza de vida) de las personas de 60 años. Por otro, en Chile y en Costa Rica solo se 
observó una mayor incidencia del patrón de convivencia sobre la mortalidad de estas personas. 

Los resultados indicaron que la convivencia con la pareja en las personas mayores 
tiene un efecto positivo en la supervivencia, tanto en el caso de los hombres como en el 
de las mujeres mayores, como se ha concluido en otros estudios (Chiu, 2019; Grundy, 2001; 
Herm, Anson y Poulain, 2016; Martikainen y otros, 2014; Poulain, Dal y Herm, 2017). Las 
personas mayores que conviven en pareja tienen una mayor esperanza de vida a los 60 años 
que aquellas que tienen cualquier otro arreglo de convivencia (aproximadamente 2 años más 
de vida en Chile y 2,5 en España). Sin embargo, esta no es la regla en todos los países, como 
lo demuestran los resultados de Costa Rica, cuya esperanza de vida en el caso de las mujeres 
de 60 años presenta poca variación según los arreglos de convivencia. Ello pone de relieve 
la necesidad de ampliar el presente estudio con la inclusión de variables que posiblemente 
interactúen con el patrón de corresidencia y la supervivencia de las personas mayores.
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Además, existe un patrón heterogéneo en las trayectorias funcionales de las personas 
mayores según los arreglos de convivencia. En España, la convivencia en pareja aumenta 
el porcentaje de años saludables en las personas de 60 años en una pequeña proporción 
(2 puntos porcentuales). En Chile, los que viven en solitario tienen un mayor porcentaje 
de años saludables. Mientras tanto, los resultados de Costa Rica no mostraron variaciones 
importantes en el porcentaje de años saludables de las personas de 60 años en función de 
los arreglos de convivencia.

Los arreglos de convivencia de las personas a los 60 años reflejan estrategias de cuidado y 
redes de apoyo diversas en torno a la familia en los tres países. Ello podría incidir en el efecto que 
estos arreglos tienen sobre los años de vida con salud. Como la literatura lo indica, el cuidado 
de las personas mayores que lo necesitan recae en los lazos familiares. Particularmente, las 
mujeres son la principal fuente de cuidado (Bofill-Poch, 2018; CEPAL, 2003; López, 2019; Puga 
y otros, 2007) y también son el primer grupo que necesita cuidado. De este modo se crean 
relaciones intergeneracionales de cuidado entre las mujeres del hogar y ello a su vez aumenta 
la desigualdad intrafamiliar de género y generacional (Vara, 2014).

En este marco, en España se registró en 2007 un cambio de legislación con la 
denominada Ley de Dependencia6. Aunque algunos autores puntualizan que el cuidado de 
los mayores dependientes en España sigue siendo netamente informal (De Vera, Ondé y 
Martín-González, 2019), varios estudios recientes mostraron cambios en la organización del 
cuidado de los mayores después de la implementación de dicha ley. El cambio más notable 
ha sido el aumento del cuidado por parte de individuos fuera del hogar. Se indica que las 
esposas están recibiendo ayuda prestada por los servicios sociales y otros trabajadores, con 
lo que entra en escena una combinación de cuidados informales por personas fuera del 
hogar y cuidado formal por parte del servicio social (Spijker y Zueras, 2020).

Esto podría reflejarse en los resultados de España, puesto que los arreglos de convivencia 
han tenido un efecto en los cambios de salud de las personas mayores. Si bien los hombres 
conviven principalmente con su pareja y las mujeres suelen vivir solas, en el contexto de la 
nueva legislación referente al cuidado de los mayores, tanto los hombres como las mujeres 
mayores podrían estar recibiendo ayuda externa al hogar para la provisión de cuidado. Se 
plantea el caso contrario en los países latinoamericanos. En ausencia del apoyo formal en 
el hogar para el cuidado de los mayores, en esos países surgen las actividades comunitarias 
como una forma de incentivar y estimular el envejecimiento activo (CONAPAN, 2012; 
Medellín, 2018). Los estudios también indican que la convivencia en hogares con múltiples 
miembros, con el consiguiente hacinamiento, podría desencadenar un contexto adverso 
para la condición de salud de las personas mayores (Puga y otros, 2007). 

A la luz de los resultados, se indica la necesidad de incluir en este análisis otras variables 
contextuales (por ejemplo, el número de integrantes en el hogar, el nivel de ingreso, la zona 
de residencia, el tipo de residencia, entre otras) que podrían crear mecanismos de interacción 
entre el patrón de convivencia de los mayores, su supervivencia y las trayectorias funcionales.

6	 Se entiende la dependencia como la situación de aquellas personas que precisan de la atención de una o varias 
personas para la realización de las actividades básicas de la vida diaria. Esta Ley fue promovida con la intención de 
promover un modelo de atención a la necesidad de dependencia (BOE, 2006). 
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