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Presentacion

Costa Rica se encuentra inmersa en un proceso de crecimiento acelerado
de su poblacién adulta mayor. Los cambios asociados a este envejecimiento
poblacional y los retos que conlleva son inéditos en la historia del pais y deben
ser enfrentados en un plazo relativamente corto, con el fin de propiciar un
envejecimiento y una vejez con calidad.

Con el propdsito de contribuir a la discusion y el andlisis de los retos y desafios
que plantea el envejecimiento poblacional y de aportar insumos de utilidad
para atender sus repercusiones en la sociedad costarricense, se elabord el
Primer Informe del Estado de Situacion de la Persona Adulta Mayor en Cos-
ta Rica, que permite iniciar un sistema de seguimiento a la situacion de este
grupo etario. En este Informe se examinan los derechos, la salud, la seguridad
econdémica, la participacién, el acceso a servicios y, en general, las condicio-
nes de vida de las personas de 65 anos y mds, con el objetivo de reconocer la
contribucién de las personas adultas mayores al desarrollo del pais, asi como
resaltar las oportunidades asociadas al envejecimiento demogrdfico.

Por medio de este informe, la Universidad de Costa Rica (UCR) y el Consejo
Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM) parficipan activamente en
el proceso de transformacioén social que los cambios en la poblacidn requie-
ren, suministrando informacion relevante y oportuna para una deliberacién
responsable respecto de las politicas publicas que permitan la atencidn de las
necesidades y los derechos de las personas adultas mayores de Costa Rica.
Ademds, desean que esta investigacion represente una valiosa oportunidad
para reflexionar y comprender que el hecho de envejecer afecta a todos. El
conocimiento de la situacién de las personas adultas mayores debe servir para
adquirir conciencia de que, al responder a las necesidades e inquietudes de
las actuales personas adultas mayores, crearemos la cultura que permita una
vida mejor en la edad adulta mayor para la mayoria de nosotros, que cada
vez viviremos hasta una edad mds avanzada.
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Prélogo

Desde hace varios aios, estdn cambiando las caracteristicas de la pobla-
cién de Costa Rica vy, con ello, las caracteristicas de la sociedad. Otras inicia-
tivas de seguimiento de la realidad del pais han sefalado ya la importancia
de atender las consecuencias del cambio demogrdfico. Estas, que tienen mul-
tiples expresiones, ocurren a los diversos grupos poblacionales en momentos
diferentes. Se han documentado los cambios de la formacién de la familia,
del niUmero y de las caracteristicas de los y las jdbvenes y ofros de igual impor-
tancia. Uno de los cambios mds acelerados es el envejecimiento de la pobla-
cidény, para conocer sus consecuencias sociales, econdmicas y politicas, ain
se requiere mayor investigacion.

Este informe se aboca al estudio del grupo poblacional que, en los proximos
anos, experimentard el crecimiento mds explosivo e inédito: las personas adul-
tas mayores. El | Informe de situacion de la persona adulta mayor se origina en
la visibn compartida de la Universidad de Costa Rica y del Consejo Nacional de
la Persona Adulta Mayor sobre la necesidad de conocer, de forma mds exhaus-
tiva, la situacion de la poblacién adulta mayor.

El desarrollo del proyecto es resultado de un esfuerzo conjunto del Cenfro
Centroamericano de Poblacidn, la Escuela de Nutricion, y el Programa inte-
gral para la persona adulta mayor de la Vicerrectoria de Accidn Social de
la Universidad de Costa Rica. También ha colaborado la Escuela de Historia.
Este esfuerzo llevado a cabo desde la Universidad, ha contado con el apoyo
decidido del Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor, el cual ha acom-
panado de manera constructiva, respetuosa y alentadora el proceso de ela-
boracién del Informe.

Desde su formulacién original, el objetivo del Informe ha sido entender el pro-
ceso de envejecimiento de la poblacién costarricense desde una perspectiva
que, por un lado, abargue los distintos dmbitos de la situacién de la perso-
na adulta mayor vy, por ofro, muestre que la situacion actual de las personas
adultas mayores estd inexorablemente vinculada a la realidad que deberdn
enfrentar las futuras generaciones de adultos y adultas mayores quienes ya
forman parte de la poblacion del pais.

Poner en marcha un proceso de investigacidon que abarque todos aquellos
aspectos relacionados con las condiciones de vida de la poblaciéon adulta
mayor fue la primera tarea que enfrentd el equipo coordinador del Informe.
Para ello, se contd con el concurso de un consejo consultivo integrado por
profesionales relacionados con la temdtica, a quienes, por su formacion y ex-
periencia, se les invitd a formar parte, de manera voluntaria, de este grupo.
Las deliberaciones de los infegrantes de este consejo, quienes aportaron su
fiempo en distintas reuniones y para revisar varios documentos, alimentaron la
toma de decisiones acerca del rumbo y el enfoque de Informe.

Ademds de varios invitados a tfitulo personal, por su trayectoria en el tema,
el consejo consultivo estuvo constituido por representantes de las siguientes
instituciones: Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor; Ministerio de Edu-
cacién Publica —-Educacion de Adultos—; Centro Centroamericano de Pobla-
cion; Escuela de Nutricidn, y Posgrado en Gerontologia de la Universidad de
Costa Rica; Caja Costarricense de Seguro Social, Asociacién Gerontoldgica
Costarricense, Despacho Apoyo Social del Ministerio de la Presidencia, Hos-
pital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes; Univer-
sidad Estatal a Distancia, Direccidn Servicios de Salud del Ministerio de Salud y
Ministerio de Vivienda y Asentamientos Humanos.
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Una primera tarea solicitada a este consejo fue identificar y priorizar los femas
delinforme, el enfoque y su estructura. A partir de esta definiciéon, el equipo coor-
dinador procedié a elaborar los términos de referencia para cada capitulo vy la
busqueda de profesionales quienes pudieran desarrollarlos de la mejor manera.

Esta buUsqueda significd un proceso complejo y constituyd, en si misma, un
hallazgo importante. Si bien existe un conjunto de profesionales que han de-
dicado esfuerzos al estudio de este grupo poblacional, también hay vacios
importantes respecto a varios temas. Estos se producen, por un lado, porque
la investigacién es reciente y no se ha avanzado aun lo suficiente; por otro,
porque la informacién que se produce en el pais no permite profundizar cier-
tos aspectos especificos. Elemplo de lo primero es lo poco que conocemos
de manera sistemdtica de lo que ocurre en el seno de las comunidades con
respecto a la poblacion adulta mayor; ejemplo de lo segundo es la capaci-
dad limitada de documentar las ocasiones en que se lesionan los derechos
de las personas adultas mayores o de describir adecuadamente el cuadro
completo de su estado de salud.

En algunos casos se requieren mayores esfuerzos de investigacion desde la
academia, en otros, de sistematizacion mds detallada de informacién que ya
existe en los registros de las instituciones, y aun, en otros, el poner en prdctica
y, por ende, financiar instrumentos adecuados para recopilar la informacién
que permita el diseno de intervenciones especificas.

De esta forma, el proceso de identificaciéon y de consolidacién de la
participacién de los colaboradores de este estudio fue una muestra de
gue en nuestro pais el tema del envejecimiento poblacional y de todas
las temdticas relacionadas con la persona adulta mayor es aun incipien-
te. A este respecto, hay algunos esfuerzos en marcha que han permitido
el fratamiento de ciertos temas, por ejemplo, CRELES, el estudio sobre
longevidad y envejecimiento saludable que lleva a cabo el Centro Cen-
troamericano de Poblacién de la Universidad de Costa Rica por medio
de un seguimiento sistemdtico de la poblacion adulta mayor del pais.

Cada tema desarrollado se puso en discusién ante el consejo consultivo y ante
grupos de expertos en las distintas temdaticas con el fin de validar sus contenidos y
mejorar sus enfoques. De esta manera, entre mayo de 2007 y agosto de 2008 se
realizaron diez talleres y un nimero importante de consultas a distintos profesio-
nales. Al final de cada capitulo, se enumeran las personas quienes colaboraron
de distinta forma con su elaboracién. Pero como esto siempre implica el riesgo de
omitir, en general manifestamos nuestro agradecimiento a todas y cada una de
las personas quienes, de una u otra manera, tuvieron que ver con el Informe.

La estructura final del Informe quedd constituida por diez capitulos distribuidos
en cuatro secciones y un capitulo adicional de indicadores para el seguimien-
to de la situacién de las personas adultas mayores, que incluye un conjunto de
indicadores adoptados por distintas agencias y foros internacionales.

La primera seccidén sobre envejecimiento poblacional y persona adulta
mayor, contiene capitulos que informan sobre el cambio demogrdfico que
implica el envejecimiento, y permite la caracterizacién de esta poblaciéon y
su ubicacién geogrdfica. Concluye con una reflexion sobre los aportes de las
personas mayores desde la cotidianidad.

La segunda seccién enfatiza los aspectos relacionados con la seguridad
econdmica y el apoyo social; se examina la relacién de la poblacidén adulta
mayor con respecto a pobreza, ingreso, empleo y pensiones. Ademds, se ana-
liza la naturaleza de las redes sociales de apoyo con que cuentan las personas
adultas mayores en el pais.



La tercera seccién incluye la descripcion del estado de salud de las personas
adultas mayores y se evalia el acceso y el uso de los servicios de salud desde
su perspectiva y la del principal prestatario publico de servicios de salud.

La seccién denominada “Derechos y ciudadania plena”, desarrolla el tema
de las oportunidades de participacion social de las personas adultas mayores.
Ademds, realiza un recorrido por la legislacidon vigente que pretende garanti-
zar el cumplimiento de los derechos que amparan a este grupo. Finalmente,
se hace evidente un problema creciente pero aun insuficientemente docu-
mentado, como es el maltrato, la negligencia y el abandono hacia la poblo-
cién adulta mayor.

La investigacion es siempre falible y, como tal, el Informe no pretende con-
tener todas las respuestas y tiene aun un espacio importante para superarse.
Pero, quizd, lo mds valioso es que contiene preguntas. Preguntas que se ori-
ginan en el conocimiento incompleto de un grupo poblacional al que el pais
debe mirar con cuidado. Las intferrogantes que nos hagamos hoy acerca de
la poblacién adulta mayor son, en realidad, preguntas sobre nuestro propio
futuro y el de nuestra sociedad.

Al final de un camino que resultdé mds lleno de novedades y complejidades
que las que originalmente se habian vislumbrado, se tiene en este Informe un
primer peldano sobre el cual se pueden visualizar ahora las distintas realidades
en que vive la poblacién adulta mayor. Algunas partes son eminentemente
informativas, otfras proporcionan una mirada mds exhaustiva y otras reflejan
el conocimiento que nos falta. Pero mds importante todavia es ofrecer un pri-
mer instrumento de deliberacion sobre las acciones necesarias para mejorar
la calidad de vida de quienes pertenecen hoy a este grupo poblacional y de
quienes pertenecerdn en el futuro.

SO TS

Xinia Ferndndez Arodys Robles



Sinopsis del informe

El examen detallado de las condiciones de vida de las personas adultas
mayores permite enlazar la historia de los logros o los desaciertos del pais
evidenciada por la situacion de quienes tienen 65 anos y mds con las tareas
pendientes para el futuro. La situacion actual y las caracteristicas que se
describen en el Informe se formaron durante décadas del pasado siglo y son
el resultado de la forma en que se entretejieron las vidas de las personas y
los cambios en la sociedad. Atestiguan también las posibilidades futuras al
idenftificar aquellos cambios necesarios o procesos en marcha cuyo conoci-
miento identifica acciones especificas que deben tomarse.

El crecimiento mismo del nUmero de personas adultas mayores y el explosivo
aumento que estamos presenciando, dan cuenta de algunos de los aciertos
del pais. Durante las Ultimas cuatro décadas del siglo pasado se amplid la
cobertura de servicios de salud y se pusieron en prdctica intervenciones que
condujeron a una disminucion considerable de la mortalidad. Asila esperanza
de vida al nacer pasé de algo mds de 65 anos en la década de los sesentas
a la actual de 79.2 anos en el 2007. Este proceso, y la disminucion del nUmero
de hijos por mujer que tuvo lugar paralelamente, modificaron la estructura
por edad del pais. La consecuencia fue la mayor importancia de los adultos
mayores en la poblacién total, que serd todavia aiun mds.

El cambio enla estructura por edad entrelaza el desarrollo del pais y las carac-
teristicas de la poblacién. El crecimiento de la poblacion en edad de frabajar
produjo una primera ventana de oportunidad en la que en las familias se hicie-
ron mds pequenas pero con un mayor nimero de perceptores potenciales de
ingreso. Una segunda ventana o bono demogrdfico tiene lugar a medida que
esas generaciones de gran famano empiecen a salir de la fuerza de frabajo.
Las condiciones en que esto ocurra tienen importantes implicaciones para el
desarrollo. La oportunidad de una mayor densidad de capital por tfrabajador
que produce el segundo bono demogrdfico solo se puede aprovechar si estas
generaciones han acumulado ahorros a lo largo de su vida.

Las condiciones para ello fueron diferentes en el pasado. Asi lo muestra la
baja escolaridad promedio de las personas adultas mayores del pais y la pro-
porcién de ellos que no tuvo educacion alguna porque les tocd asistir a la
escuela cuando la cobertura de la educacién era mucho menor.

Ello implica que muchos tuvieron una vinculacion desventajosa con el mer-
cado de frabajo y, por ende, fueron menores sus posibilidades de ahorro. Solo
un 41% de los adultos mayores tiene una pensidn contributiva y esta propor-
cion es aun menor en las mujeres. Junto con la vivienda propia, el tener una
pensidn contributiva es uno de los factores de proteccidn ante la pobreza de
mayor importancia. La importancia de esta previsidon para la vejez la subraya,
por un lado, la baja incidencia de la pobreza entre quienes tienen pension
contributiva y también la alta incidencia de la pobreza entre quienes reciben
una pensidén no contributiva, fransferencias o del todo no tienen ingreso.

La situacion actual de los adultos mayores debe ser también una llamada de
atencién hacia el futuro. El andlisis que explica por qué los hogares en que viven
adultos mayores tienen una incidencia mds elevada de la pobreza muestra, como
se senald antes, laimportancia de que la poblacion tenga abierta las posibilidades
de tener una vivienda propia y de mantener la solidez del sistema de pensiones.

El pais ha sido también exitoso en la ampliacion de su sistema de salud. Una
alta proporcién de las personas adultas mayores son usuarias de los servicios
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de salud de la CCSS y manifiestan un alto grado de satisfaccion. Igualmen-
te hay un elevado uso de los EBAIS. Ademds, cuando se comparan algunos
indicadores de salud de las personas adultas mayores de Costa Rica con los
de oftros paises latinoamericanos, se revela que las condiciones de salud de
los adultos mayores son en general buenas. Pero es también una llamada de
atenciéon de cierta urgencia ya que quiere decir que estamos ante un creci-
miento acelerado de la demanda de servicios para adultos mayores.

La atencion de esta demanda debe preocupar por la baja cotizacién al segu-
ro de salud que existe actualmente. Otros informes en el pais han analizado esto
y mostrado que el aumento de la cotizaciéon al seguro de salud es parte clave
de su sostenibilidad en el futuro. Es, ademds, un reto complejo, dado el creci-
miento del sector informal que experimentd el pais en las Ultimas décadas.

El fortalecimiento del seguro de salud es tanto mds importante en virtud de
la complejidad de la atencién de la salud de la poblacién adulta mayor. Una
proporcién importante informa padecer mds de una enfermedad cronica. El
examen de biomarcadores asociados a factores de riesgo muestra que hay
un amplio margen para mejorar los servicios preventivos. Y si bien la diabetes
y la hipertensién arterial son predominantes en la morbilidad y mortalidad, la
informacién no muestra la verdadera complejidad de la atencidn de la salud
de la persona adulta mayor. El diagndstico y los protocolos de atencién del
adulto mayor debe considerar también los problemas de funcionalidad y todos
aqguellos asociados a las edades mds avanzadas.

El crecimiento de la poblacidén adulta mayor también implica un crecimiento
de la poblacidén mayor de 80 aios. O sed, implica el crecimiento de la pobla-
cidén que con mayor frecuencia requiere ayuda y apoyo en sus actividades.
Actualmente este apoyo proviene fundamentalmente de las redes informales
y en especial de la familia inmediata y casi exclusivamente de las mujeres. Este
es ofro aspecto que se debe atender. Un 10% de adultos mayores declararon
necesitar de ayuda en actividades diarias pero no recibirla. En el futuro no
solo serdn mds los adultos mayores de edades avanzadas sino que las familias
serdn mds pequenas. Hay un conjunto de cuidados y apoyos que siempre de-
ben ser provistos por la familia pero hay otros de cardcter mds especializado
que requieren apoyo formal. Las posibilidades actuales de contar con redes
de apoyo formales son muy limitadas.

Esta limitacidn se hace evidente también cuando las personas adultas mayo-
res se organizan en distintos grupos participativos o de apoyo. La mayoria de los
que funcionan son autofinanciados vy, por lo tanto, en estos puede participar
una proporciéon reducida de la poblacion. Una mirada a la vida de un conjunto
de personas adultas mayores muestra que la participacion y el involucramiento
social son muy importantes para reafirmar sus redes y fortalecer su autonomia.

La vida de las personas adultas mayores no tiene porqué ser pasiva o carente
de participacion en distintos dmbitos de la sociedad. Mds alun, debe ser una
preocupacién general que el conjunto de cambios individuales asociados al
envejecimiento no impliquen una perdida de oportunidades y mucho menos
de derechos. Para ello el pais debe contar con un conjunto de instrumentos
de proteccién e instituciones que la garanticen.

Este envejecimiento con calidad es posible si las oportunidades y las acciones
del pasado conducen al bienestar en las edades mds avanzadas. La mirada a
las personas adultas mayores muestra que eso no fue siempre asi para un sector
importante de esta poblaciéon. También revela las previsiones que deben tomar-
se para el futuro y las acciones que el pais puede decidir ejecutar para ayudar
a construir un envejecimiento con bienestar. Lo que las personas hayan tejido
en el pasado es lo que les permite disfrutar un envejecimiento con bienestar.



Carituto 1

Envejecimiento poblacional

Los cambios demogrdficos ocurridos en Costa
Rica en las Ultimas décadas han tenido y tendrdn
en el futuro cercano importantes implicaciones que
el pais debe tomar en cuenta. El descenso del nu-
mero de hijos que tienen las mujeres y el aumento
en la esperanza de vida modificaron de manera
importante la estructura por edad de la poblacién.
Este paso de altos a bajos niveles de mortalidad y
natalidad tiene repercusiones sobre el peso relati-
vo de los distintos grupos de edad. Al disminuir la
mortalidad un mayor nimero de personas sobrevive
hasta edades adultas y un mayor nUmero de perso-
nas sobrevive hasta edades avanzadas.

Este periodo de tiempo en que aumenta la po-
blaciéon en edad de trabagjar es lo que se ha de-
nominado bono demogrdfico y tiene importantes
implicaciones en las posibilidades de desarrollo del
pais. La relacion entre quienes estdn en edad de
trabajar y quienes estdn en edades dependientes
cambia favorablemente. Asi por ejemplo en 1970
por cada 100 personas en edad de trabajar habia
otras cien en edades dependientes. Actualmente
esta relacion es de 48 dependientes por cada cien
personas en edad de trabaijar.

Este primer bono demogrdfico tiene su origen en
que mientras esté aumentando la poblacién en
edad de trabajar, lo que ocurre es que hay un ma-
yor aumento de productores efectivos que de con-
sumidores efectivos. Este primer bono produce por
un lado beneficios a los hogares: hay mds percep-
tores de ingresos y las familias son en general mds

y desarrollo

pequenas. Estos beneficios son los que disfrutamos
desde hace casi dos décadas.

El segundo bono o dividendo demogrdfico se ori-
gina en el aumento de capital por trabajador que
resulta de la acumulacién en prevision de las nece-
sidades de consumo en la vejez y la caida de los in-
gresos laborales. Para que ello ocurra sin embargo, la
materializacion del segundo dividendo demogrdfico
depende aun mds que el primero de ciertas politicas.
Requiere, que las tasas de ahorro se mantengan por
lo menos constantes o, que la propensién a ahorrar
para la vejez se incremente ante la percepcién de
mejoras en la esperanza de vida.

La vinculacién del proceso de envejecimiento con
las posibilidades de desarrollo del pais se basa en consi-
deraciones posibles pero requiere de politicas publicas.
Estas politicas, por acertadas que sean, no bastan por
si solas, pues su éxito depende del logro de las personas
durante sus anos de preparacion y de participacion en
el sistema productivo. En otras palabras, son politicas
que estimulan y hacen posible la previsién a largo plazo
de las personas y de las familias.

Desde el punto de vista del comportamiento, ante
la mayor esperanza de vida y el aumento del niUmero
de anos que se viven después del retiro de la fuerza de
frabajo, es de esperar que las personas tomen previ-
siones y aumenten su ahorro. Es dificil que eso ocurra,
sin embargo, en ausencia de un sistema de pensiones
sélido o de incentivos para mantenerse en la fuerza de
frabajo, particularmente en el caso de las mujeres.






Capitulo 1 Envejecimiento poblacional y desarrollo

¢Por qué estd aumentando la
poblacion de personas adultas
mayores?

sPor qué el 6 por ciento o casi 280
mil personas de la poblacién de Costa
Rica tienen 65 anos y mdse Y 3por qué
en el 2025 las personas de estas edades
serdn 600 mil y el 11,5 % de la pobla-
cién? La respuesta a estas preguntas
equivale a explicar el proceso de enve-
jecimiento poblacional que vive el pais
desde hace unas décadas y que se
intensificard en el futuro (grafico 1.1).

En primer lugar, quienes pertenecen
hoy a la poblacién de personas adul-
tas mayores nacieron en 1943 o antes
y debieron sobrevivir como minimo 65
anos para pertenecer a la poblacién
adulta mayor.

Al disminuir la mortalidad un mayor
nUmero de personas sobrevive hasta
edades adultas y un mayor niUmero
de personas sobrevive hasta edades
avanzadas. La esperanza de vida au-
mentd durante el siglo pasado desde
46,9 anos en 1930 hasta 77,7 anos en
2000 y, actualmente, es de 79,2 anos.
Esta mayor sobrevivencia de las per-
sonas fiene que ver con el aumento
de la poblacién de 65 y mds anos. En
primer lugar, mds personas llegan a
cumplir 65 anos porque aumenta la
proporcidn de personas que sobre-
viven desde el nacimiento hasta los
65 anos, es decir, en 1950, 53% de los
hombres y 56 % de las mujeres sobrevi-
vian desde el nacimiento hasta los 65
anos. En 1980, 75% de los hombres y
85% de las mujeres llegaban al cum-
pleanos 65. Actualmente esa misma
proporcién es de 83% paraloshombres
y de 90% para las mujeres. El cambio
se debe al cambio de la mortalidad
de las edades jévenes y en particular
al cambio de la mortalidad infantil.
Esta se redujo desde 137 muertes de
menores de un ano por cada mil na-
cidos vivos en 1940 hasta 68,4 en 1970,
a 19,9 en 1980 y actualmente es de 10
por cada mil nacidos vivos.

Pero también ha aumentado la espe-
ranza de vida de las personas mayores
de 65 anos (grafico 1.2): una vez que
las personas cumplen 65 anos, viven
mds anos, lo que también aumenta

el niUmero de personas de 65 anos y
mds en la poblacién. Asi, por ejemplo,
en 1950, dadas las condiciones de
mortalidad, de cada cien hombres
que cumplian 65 anos, 24 sobrevivian
hasta los 85, y de cada 100 mujeres,
sobrevivian 28. Treinta anos mds tarde,
en 1980, de cada 100 hombres que
cumplian 65 anos, 35 llegaban a cum-
plir 85, y 45 de cada 100 mujeres. Hoy,
de cada cien hombres de 65 anos, 43
pueden esperar vivir hasta los 85, y 56

Grdfico 1.1: Poblacién total del pais y poblacion de 65 anos y
mas (1950-2050)
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Grdfico 1.2: Esperanza de vida (1930- 2007)
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de cada 100 mujeres. Esto quiere decir
que, asi como se acelera el nUmero de
personas de 65 y mds anos, aumenta
la proporcién de personas adultas ma-
yores de edades avanzadas.

Una segunda razén del aumento
de la poblacién de personas adultas
mayores y en particular del que ten-
drd lugar en los préoximos anos, obe-
dece a la natalidad que tuvo el pais
en décadas pasadas. En la década
de 1950, cuando nacieron una pro-
porcion importante de quienes cum-
plirdn 65 anos en los proximos veinte
anos, hubo un aumento de la natali-
dad. La tasa bruta de natalidad o el
numero de nacimientos por cada mil
personas durante toda la década es-
tuvo por encima de los 45 por mil. Este
aumento de la natalidad se origino-
ba en un aumento considerable del
numero promedio de hijos por mujer
que llegd a alcanzar los 7,1 hijos por
mujer a principios de la década de los
sesenta. A su vez, cuando estas per-
sonas que pertenecian a generacio-
nes mds grandes empezaron a tener
hijos se produjo ofra expansion del
numero de nacimientos. Esta vez eran
menos hijos por mujer pero un nUMero
mucho mayor de mujeres con hijos.
Esto quiere decir que quienes empe-
zardn a cumplir 65 anos, dentro de 30
anos pertenecerdn a generaciones
cada vez mds grandes. El gréfico 1.3

Grdfico 1.3: NUmero de nacimientos ocurridos en el pais

(1955 - 2007)
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muestra el cambio en el nimero de
nacimientos que tuvo lugar en el pais
desde 1955.

Un tercer aspecto del envejecimien-
to poblacional explica por qué hay
un porcentaje creciente de personas
adultas mayores en la poblacion total.
Porunlado, porlasrazones explicadas,
hay un nUmero mayor de personas de
65 y mds anos. Pero también porque,
como consecuencia de la reduccién
del nUmero de hijos que tienen las
mujeres en promedio, el niUmero de
nacimientos anuales ha empezado a
disminuir desde hace mds de una dé-
cada. La tasa global de fecundidad,
o el nUmero de hijos que en promedio
tienen las mujeres, disminuyd desde
7.1 en 1961 hasta 3,6 en 1976. Des-
pués de un periodo sin cambios signi-
ficativos, disminuyd desde 3,5 hijos por
mujer en 1986 hasta la actual de 1.96
hijos por mujer. Esta es una tasa por
debajo del nivel de reemplazo pero
ello no quiere decir que la poblacion
dejard de aumentar aunqgue lo hard
cada vez menos. En otfras palabras, el
porcentaje de personas adultas ma-
yores aumenta porque se suman mds
personas a quienes tienen 65 y mds
anos pero menos personas al total de
la poblacién (los nacimientos). Esta
disminucién tiene como resultado
que las edades adultas y las personas
adultas mayores aumenten su impor-
tancia relativa en la poblacion.

Las implicaciones de los
cambios en la estructura por
edad

El descenso del niUmero de hijos
qgue tienen las mujeres y el aumento
en la esperanza de vida modificaron
de manera importante la estructura
por edad de la poblacién. Este paso
de altos a bajos niveles de mortali-
dad y natalidad tiene repercusiones
sobre el peso relativo de los distintos
grupos de edad (grdfico 1.4).

Durante mucho fiempo la preocu-
pacién sobre la poblaciéon se centrd
en las tasas de crecimiento, con la
idea de que constituia un aumen-
to de la presidn sobre los recursos.
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La preocupacion se centraba en el
aumento de poblacién que se pro-
ducia al bajar la mortalidad cuan-
do la natalidad era todavia alta.

No obstante, a medida que en mu-
chos paises se ha completado el paso
de altas a bajas tasas de natalidad y
mortalidad, y ha disminuido el creci-
miento, se ha visto que, después de
una disminucién de la fecundidad, el
cambio en la estructura por edad de
la poblacion puede tener beneficios
importantes para la economia.

Los cambios de la estructura por
edad se relacionan con la propor-
cidn de personas en grupos de edad
que tienen distinta vinculacién con
la economia. Se puede distinguir
fres grupos que influyen en las po-
sibilidades de desarrollo del pais: la
poblacién de menores, la poblacion
en edad de trabajar y la poblacién
de personas adultas mayores, que
se representan en el grdfico 1.4. Se
pueden distinguir fres momentos: en
un primer periodo, ocurrié un incre-
mento importante de la poblacién
de menores, producto de un au-
mento de la fecundidad ocurrida en
la década de 1950. En un segundo
momento, empieza a aumentar la
poblacién en edad de trabajar, y en
un tercer momento empieza a AQu-
mentar aceleradamente la pobla-
cién de personas adultas mayores.

Esos fres momentos se pueden ver
también en términos de la relacién
de dependencia demogrdfica. La
medida relaciona la poblacién en
edad de trabajar con la poblacién
en edades en que hay una alta pro-
porcién de dependientes: primero
aumentd hasta llegar a una rela-
cidén de 100 personas dependientes
por cada 100 personas en edad de
trabajar. Eso empezd a disminuir a
medida que empezaron a disminuir
la fecundidad y la mortalidad. Ac-
tualmente existen en la poblacién
aproximadamente 48 personas en
edades dependientes por cada 100
en edad de trabajar. Ese aumento
del nUmero de personas en edad de
frabajar potencialmente tiene con-
secuencias importantes para la eco-
nomia, y es lo que se conoce como

primer bono demogrdfico, el cual se
describe mds adelante.

A medida que disminuye la fecun-
didad, deja de aumentar la pobla-
cion en edad de trabajar. El origen
de eso estd en que menos personas
estdn cumpliendo 15 anos y mds
personas estdn cumpliendo 65 o
estdn saliendo de la poblacién en
edad de trabajar, de manera que
el nUmero de dependientes vuelve
a aumentar. En esta etapa los de-
pendientes son cada vez mdslos de
65y mds anos y menos los menores
de 15. La poblacién adulta mayor
tiene en esta etapa un crecimiento
acelerado, tal como se muestra en
el grafico 1.5.

Una de las consecuencias impor-
tantes del cambio de la relacién
del tamano de las generaciones fie-
ne que ver con las posibilidades de
apoyo a la poblacién adulta mayor.
Actualmente hay aproximadamente
10 personas en edad de trabajar por
cada persona adulta mayor.

Una forma mds directa de ver esto
es mirar la relacion entre la poblacion
adulta mayor vy la poblacion 25 anos

Grdfico 1.4: Cambio en los distintos grupos de edad (1950- 2050)
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Grdficol.5: Relacién de dependencia y aumento de la
poblacién de personas adultas mayores
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Grdfico 1.6: Cambio de la relacién entre la poblacién adulta
mayor y las generaciones mds jovenes
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menor. Tal como se puede ver en el
grdfico 1.6, esta relacidén disminui-
rd rdpidamente en el futuro. Ello se
debe, por un lado, a que las familias
son cada vez mds pequenas y tam-
bién a la diferencia en el tamano de
las generaciones. En virtud de que el
apoyo a las personas adultas mayo-
res proviene sobre todo de la familia
inmediata y de las hijas (véase ca-
pitulo 5), la relacidon que se muestra

en el grafico implica posibilidades de
recibir apoyo directo cada vez me-
nor para las futuras generaciones de
adultos mayores.

Los bonos demogrdficos: una
oportunidad para el desarrollo

El periodo en que aumenta la po-
blacién en edad de trabajar es lo
que se ha denominado bono demo-
grdfico. El primer bono demogrdfico
se origina en que, mientras esté au-
mentando la poblacidén en edad de
trabajar, hay un mayor niUmero de
productores efectivos que de consu-
midores efectivos. Esto, a su vez obe-
dece a lo que se denomina la eco-
nomia del ciclo vital, o seq, las etapas
por las que atraviesan las personas y
las diferencias de su vinculacion con
la produccion y el consumo. En este
ciclo, bdsicamente hay tres etapas:
uUna en gue las personas crecen vy,
generalmente, estudian, viven con
sus padres, y dependen econdmicao-
mente de ofros miembros del hogar.
Ofra, en que las personas se infegran
al sistema productivo del pais, cu-
bren el consumo de los ofros miem-
bros del hogar que no tienen fuentes
de ingreso vy, en el caso ideal, foman
previsiones para la edad adulta ma-
yor por medio de la cotizacidén a un
fondo de pensiones, acumulan acti-
vos o ahorran de alguna manera. En
una Ultima etapa, las personas salen
del sistema productivo e, idealmen-
te, viven del ahorro logrado durante
sus anos de trabajo.

El siguiente grdfico provee una esti-
macién de estas tres etapas para Costa
Rica. Las estimaciones muestran que el
periodo en que las personas producen
un superdvit entre lo que producen y
lo que consumen, es de aproximada-
mente 33 anos y abarca desde los 24
hasta los 57 anos (grdfico 1.7).

El primer bono es el que se produce
cuando aumentala poblacidénenedad
de tfrabajar, es decir, en las edades en
que hay un superavit (grdfico 1.8). Por
un lado, se producen beneficios para
los hogares: hay mds perceptores de
ingresos y las familias son, en general,
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mds pequenas. Asi se amplian las po-
sibilidades de una mayor educacion
y una permanencia mds prolongada
en las edades todavia no produc-
tivas. Por otro lado, hay también un
beneficio fiscal, ya que se amplia la
base de confribuyentes efectivos
con respecto a los receptores efec-
tivos de fransferencias del gobierno.
Estos beneficios son los que disfruta-
mos desde hace casi dos décadas y
se empezardn a acabar después de
los préximos 15 anos. El dividendo fa-
miliar ha sido y es mayor que el fiscal
y también serd mds prolongado. Los
hogares costarricenses actuales de-
berian estar aumentando su bienes-
tar por efecto del dividendo o bono
demogrdfico exclusivamente. El divi-
dendo familiar se extinguird aproxi-
madamente dentro de diez anos,
cuando en los hogares dejard de
aumentar el nUmero de perceptores
y aumentardn las personas que salen
de la fuerza de trabagjo. El segundo
bono se asocia con el momento en
que empieza a aumentar la pobla-
cion adulta mayor, la cual comienza
a disponer de sus ahorros o a recibir
transferencias ante la disminucion
de sus ingresos laborales para hacer
frente alos gastos propios de la edad
adulta mayor. Si una alta proporcion
de las personas adultas mayores ha
tomado previsiones, en la economia
se produce un aumento del capital
por frabajador y, por ende, mejores
posibilidades de crecimiento.

Buena parte del perfil por edad de la
economia del ciclo vital depende de
las condiciones macroecondmicas
de un pdais, la existencia de progra-
mas publicos de pensiones y de salud
y educacion, asi como de la estabili-
dad institucional de estos programas.
AUN cuando las familias se hacen mds
pequenas y tienen mayores percepto-
res, la ausencia de programas publicos
adecuados puede disminuir la poten-
cialidad de los beneficios. Un ejemplo
de eso se vio en el pais la década de
1980, cuando se experimentd un au-
mento considerable de las personas
en edades escolares. Esas generacio-
nes muy grandes originaron una gran
presion sobre el sistema educativo,
que no pudo ampliar la cobertura al
ritmo necesario. Los anos coincidieron,

ademds, con un estancamiento del
gasto publico en educacién. Como
consecuencia, el aumento de la esco-
laridad promedio de la poblacién se
interrumpid. Hasta la generacién de los
nacidos alrededor de 1960, todas las
generaciones anteriores tenian en pro-
medio una escolaridad mds alta que
sus mayores. Este aumento se produjo
porgue, aun cuando habia bajado el
numero promedio de hijos por mujer y
confinuaba bajando, las mujeres en
edades reproductivas eran parte de
la generacién nacida en los anos de
mayor fecundidad en el pais vy, por lo
tanto, sumamente numerosas.

Grdéfico 1.7: La economia

del ciclo vital
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Grdfico 1.8: Proporcion de personas en edad escolar,
de 18 a 64 anos y de personas adultas mayores
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El segundo dividendo tiene que ver
con la productividad de la fuerza
de frabajo y, por ende, con lo que
ocurra con empresas y producto-
res; en esto hay una posibilidad de
aprovecharlo, si bien el rezago de
la inversion en capital humano que
acumuld el pais puede pesar en los
anos futuros. La importancia relativa
de los mds jovenes en la fuerza de
trabajo estd disminuyendo y lo hard
aun mdas en el futuro, por lo que las
posibilidades de renovarrdpidamen-
te las caracteristicas de la fuerza de
trabajos son muy limitadas. La vincu-
lacién del proceso de envejecimien-
to con las posibilidades de desarrollo
del pais se basa en consideraciones
posibles. Su materializacion requiere
un conjunto de politicas publicas que
permita que la propension a ahorrar,
como minimo, se mantenga cons-
tante, o que aumente ante la per-
cepcidn de mejoras en la esperanza
de vida. Algunas de estas politicas
tienen que ver con la solidez de los
sistemas de pensiones, los mercados
de capitales que posibiliten los aho-
rros, y la existencia de programas de
vivienda o de mercados de bienes
raices que no discriminen a los pe-
quenos ahorrantes. Estas politicas,
por acertadas que sean, no bastan
por si solas, pues su éxito depende
del logro que en realidad puedan
obtener las personas durante sus

Grdfico 1.9: Velocidad del envejecimiento poblacional
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anos de preparacién y de partici-
pacién en el sistema productivo. En
otras palabras, son politicas que es-
timulan y hacen posible la prevision
a largo plazo de las personas y de
las familias.

Los cambios que se pueden
esperar

Los cambios antes descritos ocurri-
r&n de manera muy répida en el pais,
talcomo lo muestra elindice de enve-
jecimiento poblacional (grdficol.9).
Esta situacion es inédita por cuanto
hay pocas experiencias histéricas ha-
cia las cuales mirar. Por un lado, en
los paises desarrollados este proceso
de envejecimiento ocurrié a lo largo
de varias décadas. Por otro lado, los
paises en desarrollo aun no llegan a
igualar la importancia relativa de la
poblacidén de personas adultas ma-
yores de los paises desarrollados.

Algunas consecuencias son eviden-
tes. Una es el aumento de las perso-
nas de mayor edad en la poblacién
adulta mayor. Las personas de 80 y
mds anos tienen mayores necesida-
des de atenciéon de salud y tienden a
usar mas los servicios de salud. Igual-
mente, estas personas ya han dejado
de frabgjary, porlo tanto, dependen
de sus ahorros (pensiones contributi-
vas u ofra forma), del apoyo de la
familia o de las fransferencias del
gobierno. Hasta ahora, en el caso
de Costa Rica, estas Ultimas han sido
generosas, y los recientes aumentos
en el régimen de pensiones no con-
fributivas fuvieron un impacto impor-
tante sobre la condicion de los hoga-
res con personas adulfas mayores. En
virtud del aumento de la poblaciéon
de personas adultas mayores, en los
préoximos anos no se puede pensar
en soluciones similares o, por lo me-
nos, No en gran escala.

Ofra consecuencia conocida es la
disminucion del nimero de personas
que entra a la fuerza de frabagjo. La
productividad de estas personas re-
sulta clave para el crecimiento futu-
roy es una forma de mitigar los po-
sibles impactos del envejecimiento
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poblacional y de una gran cantidad
de personas en proceso de salida de
la fuerza de frabajo. El capital por
trabajador aumentard, por un lado,
por el solo efecto de un menor ritmo
de crecimiento de la poblacién en
edad de frabagjar. Otro incremento,
tal como se senald, proviene del uso
de los ahorros por parte de la pobla-
cién adulta mayor.

Este Ultimo cambio enla fuerza de
trabajo también produce una dis-
minucién de la cantidad de pobla-
cién que paga impuestos, cotiza al
seguro social y un sistema de pen-
siones. En otfras palabras, los ingre-
sos del gobierno pueden reducirse
en momentos en que se requiere
una ampliacién de servicios. Una
forma de prevenir este cambio, por
un lado, es mejorar las caracteristi-
cas de la fuerza de trabajo, de tal
manera gue und gran proporcion
tenga acceso a empleos formales
y bien remunerados. Adicional-
mente, fambién se puede ampliar
la entrada a la fuerza de trabajo.
Es posible lograrlo por medio de un
aumento de la participaciéon de las
mujeres. Para ello, sin embargo, se
requiere solucionar las causas por
las cuales las mujeres no entran a
la fuerza de trabajo. Una, por ejem-
plo, es la ausencia de redes forma-
les y el cuidado de otros miembros

del hogar, ya sea de menores o
personas adultas mayores.

No obstante lo senalado, no hay,
en realidad, razén para pensar que
el envejecimiento poblacional se
trata Unicamente de consecuencias
negativas para el futuro desarrollo
del pais. Todo depende tanto de
politicas como de comportamiento
de las personas. En lo que respecta
a las politicas, ya se sefald la im-
portancia de una politica fiscal que
permita a las personas el ahorro.
Desde el punto de vista del com-
portamiento, ante la mayor espe-
ranza de vida y el aumento del nu-
mero de anos que se viven después
del retiro de la fuerza de trabajo, es
de esperar que las personas tomen
previsiones y aumenten su ahorro. Es
dificil que eso ocurra, sin embargo,
en ausencia de un sistema de pen-
siones sdélido o de incentivos para
mantenerse en la fuerza de trabajo,
particularmente en el caso de las
mujeres. Igualmente, la ausencia de
crecimiento de los empleos formales
atenta contra cualquier cambio de
comportamiento que genere mds
ahorro. En general, el pais todavia
tiene amplias oportunidades de be-
neficiarse del cambio demogrdfico
si las politicas toman en cuenta los
cambios producidos por el enveje-
cimiento poblacional.
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Capitulo 2

;Quiénes son y donde estan
las personas adultas mayores?

El nUmero absoluto y la proporcidn de personas de 65
anos y mds se han incrementado en las Ultimas déca-
das y continuardn haciéndolo en los préximos anos. De
acuerdo con las proyecciones de poblacion vigentes,
a mitad del 2008 hay aproximadamente 278 mil adultos
mayores en el pais y constituyen el 6 % de la poblacion.

El nUmero de adultos mayores es diferente en la po-
blacién de hombres y de mujeres. Entre los hombres
a mitad del 2008 hay 129 mil personas de 65 y mds
anos que representan un 5.7% de la poblacién mas-
culina. Estas mismas cifras para las mujeres son 148 mil
y 6.7 % de la poblacién femenina. También existe una
variacion importante segun la edad de las personas
adultas mayores. Uno de cada tres adultos mayores
se encuentra entre las edades 65 a 69 anos mientras
gue uno de cada cinco tiene 80 anos y mds.

Una diferencia importante entre hombres y muje-
res de 65 anos y mds es el estado conyugal. Dado
que las mujeres tienen una esperanza de vida que
es cinco anos mayor que la de los hombres, la con-
dicién de viudez es mds frecuente. Una de cada
cinco mujeres entre las edades de 65 a 69 es viuda,
mientras en los hombres solo uno de cada veinte se
encuentra en esa condicion.

Geogrdficamente los adultos mayores se concentran
en el drea metropolitana y en pocos cantones. Aproxi-
madamente dos tercios de la poblacién de 65 anos y
mds vive en la regidn central y la mitad vive en la zona
urbana de esta regidon. También existe concentracion
en unos pocos cantones. La mitad de los adultos ma-
yores del pais reside en tan solo quince cantones.

Las personas adultas mayores tuvieron oportuni-
dad de educarse hace muchos anos; la gran ma-
yoria estuvo en edades escolares antes de 1950

cuando las posibilidades de asistir a la escuela eran
diferentes y mucho mds limitadas. Por esta razén la
escolaridad de las personas adultas mayores es me-
nor a la del resto de la poblacion.

Otra diferencia importante de los adultos ma-
yores con respecto a la poblacién mds joven es
la actividad que realizan, la participacién en la
fuerza de trabajo disminuye rdpidamente con la
edad, mientras a los 65 anos el 58% de los hom-
bresy 16% de las mujeres se encuentran activos, a
los 75 anos lo estdn solo 23% de los hombres y 3%
de las mujeres.

En unos 230 mil hogares o un 19 por ciento de los
hogares del pais vive una persona adulta mayor. La
composicion de estos hogares es diferente a la de
los hogares donde no viven adultos mayores ya que
estén empezando a perder miembros o, bien, solo
vive la pareja. Esta es la situacién de casi dos ter-
cios de los hogares donde viven adultos mayores,
en comparacién con solo 22% de los hogares sin
adultos mayores.

Una caracteristica del proceso de envejecimiento
poblacional es que las generaciones se han hecho
cada vez mds grandes, pero el nUmero de hijos que
fienen las mujeres ha descendido vy, por ende, las
familias son mds pequenas. Las mujeres de 65 anos y
mds en el 2000 tenian aproximadamente dos hijos mds
que las mujeres menores de 45 pero mayores de 35.

De acuerdo con las proyecciones de poblacion
vigentes en el pais, aumentard el nUmero de perso-
nas que cada ano cumplan 65 anos. En consecuen-
cia, en el 2025 habrd aproximadamente 600 mil per-
sonas adultas mayores y en el 2050 serdn algo mds
de un millén 200 mil.
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¢A qué edad se es persona
adulta mayor?

No obstante la multiplicacién re-
ciente de estudios sobre el envejeci-
miento y las personas adultas mayo-
res, no existe consenso sobre la edad
a la cual se es parte de este grupo
etario. Naciones Unidas considera
que a los 60 anos mientras que en los
paises desarrollados la diferencia se
marca a los 65 anos de edad. No hay
evidentemente una edad inequivo-
ca a partir de la cual se deba con-
siderar a una persona adulta mayor,
por lo que considerar persona adulta
mayor a qguienes tienen 60 anos y
mds o a quienes tienen 65 anos y mas
depende de condiciones especificas
del pais.

Al envejecer, las personas deben
enfrentar cambios como el retiro de
la fuerza laboral, el cambio de roles
en la familia o la sociedad, los ma-
yores riesgos de enfermedades cro-
nicas y la pérdida de funcionalidad,
enfre ofros. Estos ocurren a distintas
edades de acuerdo con las caracte-
risticas individuales de las personas y
tienen distinta connotacién segun las
condiciones sociales y econdmicas
en gue se encuentren. También difie-
ren enfre distinfas generaciones tan-
to en las edades a las que ocurren
como en la significacion para la vida
de las personas. Estas diferencias son
las que hacen dificil senalar de forma
inequivoca la edad a la cual empie-
za el envejecimiento y la razdn por la
cual las edades difieren segun el gra-
do de desarrollo de los paises.

En Costa Rica, la legislaciéon sena-
la los 65 anos como la edad a partir
de la cualuna persona se considera
adulta mayor y la edad de la jubila-
cidn en el sistema que comprende
la mayor cantidad de personas es
de 65 anos. Ademds de lo legal,
hay distintas medidas que pueden
tomarse en cuenta para trazar esta
linea divisoria entre las edades. Al-
gunas de las mds usadas son la es-
peranza de vida, la edad promedio
de jubilacion y los cambios de las
posibilidades de vida auténoma.
Antes de esa edad, las personas fienen
mds caracteristicas en comin con los

mds jévenes que con los mayores.
Por ejemplo, la tasa de participa-
cién econémica de acuerdo conla
Ultima encuesta de hogares es de
87, 73 y 47% para los hombres de
edad 55 a 59, de 60 a 64 y de 65
a 69 anos respectivamente (INEC,
2007). En lo que respecta a los pro-
blemas de funcionalidad, de acuer-
do con una encuesta reciente, un
30, 35 y 40 por ciento manifestd
problemas de funcionalidad a las
edades 60 a 64, 65 a 692y 70 a 74
anos respectivamente (CCP, 2008).
Por ofro lado, la esperanza de vida
ha aumentado desde los 65,7 anos
en 1970 hasta 79,2 anos en el 2007.
La esperanza de vida a los 65 anos
pasd de 15,1 a 19,1 en el mismo pe-
riodo. De tal manera que, dadas las
condiciones actuales del pais, los
65 anos de edad parece una edad
adecuada para distinguir a las per-
sonas adultas mayores del resto de
la poblacién.

¢Cuantas personas adultas
mayores hay en el pais?

De acuerdo con las proyecciones
de poblacién vigentes, a mitad del
2008 hay aproximadamente 278 mil
personas adultas mayores en el pais
y constituyen el 6 % de la poblacion.
El nUmero absoluto y la proporcién
de personas de 65 anos y mds se
han incrementado en las Ultimas dé-
cadas y continuardn haciéndolo en
los proximos anos. Las mismas cifras
en el ano 1970 eran de 66 mil perso-
nas adultas mayores y alrededor de
un 3,8 por ciento de la poblacion. La
cantidad de adultos mayores es dis-
tinfa a la cantidad de adultas ma-
yores. A mitad del 2008 hay 128.460
hombres de 65 y mds anos, que re-
presentan un 5.6% de la poblacion
masculina. Estas mismas cifras para
las mujeres son 147.517 y 6.6 % de la
poblacion femenina. Como cabria
esperar, ademds, también existe
una variacion importante segun la
edad de las personas adultas ma-
yores. Uno de cada tres personas
adultas mayores tiene entre 65y 69
anos, mientras que uno de cada
cinco tiene 80 anos y mds.

13
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Las personas adultas mayores:
el grupo de edad de mayor
crecimiento en el futuro

En los proximos anos la poblacion
de personas adultas mayores estard
entre las poblaciones de mayor cre-
cimiento. Especialmente a partir del
2015, la tasa de crecimiento de la
poblacién de 65 anos y mds serd muy
elevada, por encima de 4%. Ello equi-
vale a que la poblaciéon se duplique
aproximadamente cada 15 anos.

Este aumento se debe a que en los
proximos anos, y, en especial a partir
del 2015, empezardn a cumplir 65 anos
las generaciones nacidas en la déco-
da de 1950, cuando el nUmero de hijos
por mujer aumentd considerablemen-
te. Asi, por ejemplo, mientras en 2008
hay algo mdas de 92 mil personas de
edades entre 65 y 69 anos, se estima
que en 2025 habrd casi 225 mil.

De la misma manera como irdn au-
mentando el nUmero de personas que
entfren alaedad adulta mayor, aumen-
tardn los de edades mds avanzadas. El
nUmero de personas de 80 y mds anos
se duplicard entre 2008 y 2025 en la
poblacion total. Si bien actualmente
son solo el 1,4% de la poblacion total
del pais y en 2025 serdn aproximada-
mente 2,3%, alrededor de 1 de cada
cinco personas adultas mayores fiene
md&s de 80 anos. Esta poblacién entre
este grupo etario es la que requiere
mayor atencion de servicios formales y
redes de apoyo informales (véanse los
capitulos 5y 7), por lo que su aumento
numérico tiene consecuencias impor-
tantes para el resto de la sociedad. Se
frata de las personas que actualmente
tienen entre 63y 78 anos y de los cuales
ya se conocen algunas caracteristicas,
por ejemplo, cudntos tienen pensién o
derecho a pensidon. Se sabe que una
alta proporcién no tiene pension y no
ha cotizado a un sistema de pensiones
(véase capitulo 4).

Una poblacién cada vez mas
longeva

El aumento de las personas de 65
anos y mds y, en general, de personas

de edad avanzada, ocurre porque
la esperanza de vida en el pais ha
aumentado en las Ultimas décadas.
Mientras que en 1970 una persona
que cumplia 65 afos podia esperar vi-
vir en promedio algo mds de 15 anos,
actualmente, de acuerdo con las es-
timaciones para 2007, puede esperar
vivir en promedio casi 19 anos mds
después de los 65.

Ofra forma de expresar esta mayor
longevidad es que en 1970, de cada
cien personas que cumplian 65 anos,
49 llegarian a cumplir 80 anos. Ac-
tualmente 68 personas de 100 que
cumplan 65 anos pueden esperar
llegar a los 80.

En virtud de los aumentos en la es-
peranza de vida ya alcanzados, no se
puede esperar que ocurran cambios
de la magnitud de los que se dieron
en el pasado. AUn asi, la disminucion
en la mortalidad de las personas adul-
tas mayores sigue pesando sobre el
aumento de la esperanza de vida. Por
ofro lado, investigaciones especificas
(Rosero, L., 2005) han mostrado que
la esperanza de vida de la poblacion
costarricense de 80 anos es excepcio-
nalmente alta en el caso de los hom-
bres y alta en el caso de las mujeres.
Esta esperanza de vida a los 80 anos
es superior ala de paises desarrollados
en el caso de los hombres y similar a la
de muchos paises desarrollados en el
caso de las mujeres.

Alta concentracion
geogrdfica de la poblacidén
de personas adultas mayores

La distribucién de la poblacién adul-
ta mayor en el pais se puede ver de
dos formas. Por un lado, la poblacion
total de personas adultas mayores se
concentra en unos pocos cantones
de la regién Central. Por otro lado,
existen cantones donde la importan-
cia relativa de las personas adultas
mayores es mds alta que en otros.

Conrespecto ala primera, hay mds
personas adultas mayores en los can-
tones de San José, Alajuela, Desam-
parados, y Cartago, de acuerdo con
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el Censo de 2000, y segun la distribu-
cion de la poblaciéon total de adultos
mayores en el pais. Alli, se concentra
el 25% de la poblacién del pais y en
tan solo 15 de los 81 cantones se con-
centra la mitad de la poblacion de
personas adultas mayores. Se tfrata
en su mayoria de los cantones prin-
cipales de las provincias (excepto de
Guanacaste) y de cantones de la
region Central.

las dreas rurales de las regiones (con
excepcion de las regiones Chorote-
ga y Cenftral), particularmente en la
region Huetar Atldntica.

Si bien ese es un indicador Util para
observar coémo estd cambiando la
relacion entre los distintos grupos de
edad en la poblacién, su interpre-
tacién no es igual a la que se hace
con respecto a un pais. En el caso
de distintas regiones geogrdficas, el
indice puede aumentar debido a la
migracién de personas mds jévenes
para educarse o al entrar a la fuerza
de frabagjo. Por ofro lado, se puede
generarunindice de envejecimiento
menor debido al traslado de las per-
sonas de edades avanzadas . Este
es probablemente el caso de las di-
ferencias que se observan entre las
dreas urbanas vy rurales. No obstan-
te, aun teniendo esto en cuenta, las
estimaciones muestran que hay un
proceso mucho mds acelerado de
cambio en la estructura por edad
de la poblacién en las dreas urbao-

Las personas adultas mayores tie-
nen mads peso en la poblacién de los
cantones fuera de la Regidon Centrall.
Varios cantones de Guanacaste, en
particular, tienen una proporcion de
personas adultas mayores por enci-
ma del promedio del pais.

Si se examina por regién, la con-
centfracion geogrdfica es aun mds
evidente (cuadro 2.1). Mds de dos
tercios de la poblacién adulta mayor
vive en laregién Central y aproxima-
damente la mitad de ésta vive en el
drea urbana de esta region. La po-

blaciéon de personas adultas mayo-
res es eminentemente rural en todas
las demds regiones, con excepcion
del Pacifico Cenftral. Esto es parti-

nas que en las rurales.

Cuadro 2.1: Distribucion de la poblaciéon adulta mayor por region

cularmente cierto en las regiones Porcentaje del Porcentaje de Porcentaje de
Chorotega, Brunca y Huetar Norte, total de personas personas adul- | personas adultas
Y
donde mds de dos tercios de la po- Region adultas mayores tas mayores en | mayoresdelare-
blacién de adultos mayores estdn del pais qu?’vwe la pobloc.lfm de | gion que vivenen
en laregion la region lazona urbana
en las zonas rurales.
Central 68,1 7.1 76,5
Chorotega 8.3 7.4 37,0
Pacifico central 4,9 6,3 61,9
Distribucion geografica del Brunca 6.7 6,0 28,4
envejecimiento poblacional Huetar atlantica 7,0 4,6 43,2
L . Huetar norte 5,0 6.1 23,0
El envejecimiento poblacional de-

pende no solo de la creciente impor-
tancia numérica vy relativa de la po-
blacién de personas adultas mayores
sino también de la relacién con otros

Fuente: elaboracion propia con base en la encuesta de hogares de propdsitos

multiples del INEC, 2007

Cuadro 2.2: indice de envejecimiento por regién segin zona (2007)

grupos de edad. El envejecimiento
. . Zona

poblacional ha avanzado de distin- 0 P— —
tos modos en las diversas regiones oand ora ofa
del pais. Si se examina el indice de Central 32,7 222 29.4
envejecimiento por regién y zona de Chorotega 27,1 24,2 25,2
residencia (cuadro 2.2), se puede ver Pacifico Central 28,0 17,0 22,4
que hay una diferencia notoria entre Brunca 240 18,7 19.9
el area urbana (’:Ie la Reglon.;emrgl Huetar Atldntica 19.5 11,8 14,2
y el resto del pais. En esa regidon, exis- Huetar Nort 08 4 70 187
ten 33 personas adultas mayores por petar orte ' ' 0

cada 100 menores de 15 anos. Por otro
lado, la poblacién envejece menos en

Fuente: elaboracion propia con base en la encuesta de hogares de propdsitos

multiples del INEC, 2007
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Lo anterior no quiere decir, sin em-
bargo, que no esté aumentando el
numero de personas adultas mayores
también en la poblacion rural. De he-
cho, la proporcion de personas de 80
anos y mds entre la poblacién adulta
mayor, muestra que, con excepcion
de la regién Central y de la Huetar
Atldntica, esta proporciéon es mayor
en las dreas rurales que en las urbanas
(cuadro 2.3).

Arreglos residenciales

En unos 230 mil hogares o un 19% de
los hogares del pais vive una perso-
na adulta mayor. La composicion de
estos hogares es diferente a la de los
hogares donde no viven adultos ma-
yores. En primer lugar, un 26% de los

Cuadro 2.3: Porcentaje de mayores de 80 aios entre la poblacion
adulta mayor por region, segin zona de residencia

Regién de Zona

planificacién Urbana Rural Total
Central 23,7 23,3 23,6
Chorotega 20,8 22,1 21,6
Pacifico Central 20,2 29,3 23,7
Brunca 20,0 28.4 26,0
Huetar Atldntica 22,4 19,7 20,9
Huetar Norte 24,5 26,2 25,8
Total 23,2 24,0 23,5

Fuente: elaboracion propia con base en la encuesta de hogares de propdsitos

mdltiples del INEC, 2007

Grdfico 2.1: Porcentaje de viudez por sexo segun grupos de edad (2007)
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hogares con adultos mayores son ho-
gares no familiares, o sea, compues-
tos por solo una persona o por perso-
nas que no son parientes. En el resto
de los hogares solo algo menos del
10% es no familiar. Hay una diferencia
también porque la mayoria de los ho-
gares en que viven personas adultas
mayores estdn empezando a perder
miembros o, bien, solo vive la pareja,
ya que los hijos u ofros parientes han
dejado el hogar, generalmente para
formar otro propio. Esta es la situacion
de casi dos tercios de los hogares
donde viven personas adultas mayo-
res, en comparacién con solo 22% de
los hogares sin personas de este grupo
etario(Trejos, 2008).

Del total de personas adultas mayo-
res, aproximadamente un 12% vive en
un hogar unipersonal. Esta proporcién
es mayor entre las mujeres (14%). Del
total de personas adultas mayores
que viven en hogares unipersonales
un 42% son mujeres del drea urbana.

La viudez y las diferencias de
género

Una diferencia importante entre hom-
bres y mujeres de 65 anos y mds es el
estado conyugal. Dado que las mujeres
tienen una esperanza de vida que es
cinco anos mayor que la de los hombres,
la condicion de viudez es mds frecuen-
te. Una de cada cinco mujeres entre las
edades de 65 a 69 es viuda, mientras en
los hombres, solo uno de cada veinte se
encuentra en esa condicion. Después
de los 80 anos, aproximadamente dos
tercios de las mujeres son viudas. Enfre
los homobres, solo un tercio estd viudo
después de los 80 anos (grdfico 2.1).

Mientras alos 65 anos menos de la mitad
de las mujeres esté casada o unida, mds
de fres cuartas partes de los hombres lo
estan. A los 80 anos, mds de la mitad de
los hombores se encuentra viviendo con su
cényuge pero solo una quinta parte de
las mujeres se encuentra en la misma con-
dicién. En general, para los hombres de
todas las edades predomina la condiciéon
de casados o unidos. Para las mujeres esto
ocure hasta los 75 anos y después predo-
mina la condiicién de viudas (cuadro 2.4).
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Cuadro 2.4: Estado civil de las personas adultas mayores por sexo segin grupos de edad

Eolad Casado o unido Dis?.;zirﬁzo Viudo Soltero
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres

65 a 69 76,9 47,1 10,8 18,0 51 21,4 7.2 13,5
70 a 74 70,8 46,7 9.6 10,3 13,9 28,8 5,6 14,1
75a79 69,9 35.3 9.1 6,6 15,2 45,7 58 12,5
80 a 84 58,4 22,9 9.3 5,6 24,4 63.6 79 7.8
85y mds 46,5 1,4 6,9 6,2 37.4 63,1 9.2 19,3

Total 68,9 37,0 9.6 10,9 14,8 38,7 6,7 13,4

Fuente: elaboracion propia con base en la encuesta de hogares de propdsitos multiples del INEC, 2007

Grdfico 2.2: Afios promedio de escolaridad de la poblaciéon mayor de 35
anos por grupos de edad
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Fuente: elaboracion propia con base en la encuesta de hogares de propdsitos multiples del INEC, 2007

Menos oportunidades de
educacion en el pasado

Las personas adultas mayores tu-
vieron la oporfunidad de educarse
hace muchos anos; la gran mayoria
estuvo en edades escolares antes
de 1950 cuando las posibilidades de
asistir a la escuela eran diferentes y
mucho mds limitadas. Por esta razén,
la escolaridad de las personas adul-
tas mayores es menor a la del resto
de la poblacién. El promedio de
los anos de escolaridad de los ma-
yores de 65 anos es 4,8. Ello quiere
decir que muy pocos completaron
la educacién primaria. El grafico 2.2
da indicios ademds de que las po-
sibilidades de educacién mejoraron
sustancialmente en el pais después
de que la mayoria de quienes hoy
tienen 65 y mds anos ya no estaban
en edades escolares.

Grdfico 2.3: Nivel de educacién de
las personas adultas mayores y las
personas de 35 a 64 anos
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INEC, 2007
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La comparacién de las personas
adultas mayores con las personas de
35 a 64 anos muestra que, para quie-
nes se educaron antes de la década
de 1950, cursar algunos anos de pri-
maria era el logro educativo mds ac-
cesible. Muy pocas personas adultas
mayores tienen una educacion mds
alld de la primaria. De hecho, un 16%
de los hombres y un 20% de las mujeres
no asistié a la escuela (grdfico 2.3).

Cuando se examina la distribuciéon de
quienes no fienen educacion, los logros
parecen restringidos al drea urbana de
la regién Central (cuadro 2.5). Esto pue-
de ser producto de dos procesos que
ocurieron anos afrds. Por un lado, las
posibiidades de educacion eran sustan-
ciamente mayores en las dreas urbanas
que en las dreas rurales. Por otro lado,
es probable que quienes tuvieron mejor
educacion se trasladaran a las dreas
urbanas en el momento de entrar a la
fuerza de trabagjo.

Fuera de la regién central, la dife-
rencia entre drea urbana y drea rural
no es tan grande, probablemente
por las mismas razones senaladas an-
tes. En las dreas rurales llama la aten-
cion el alto porcentaje de personas
adultos mayores sin educacion en las
regiones Brunca y Huetar Norte.

¢Qué hacen las personas
adultas mayores que no
trabajan?

Entre quienes declaran no estar
frabajando o buscando trabajo hay

Cuadro 2.5: Adultos mayores sin educacion segun region

de planificacién y zona (2007)

Regién Urbana Rural
Central 8.8 21,4
Chorotega 17,3 32,0
Pacifico Central 21,0 311

Brunca 27,0 36.8
Huetar Atldntica 23,8 31,5
Huetar Norte 31.4 42,6
Total 11,4 28,9

Fuente: elaboracién propia con base en la encuesta de hogares de pro-
podsitos multiples del INEC, 2007

personas ocupadas en actividades
de autoconsumo o en actividades
no remuneradas, los que dejaron
de buscar frabagjo, los que estdn
dispuestos y quisieran trabajar, y los
que estdn inactivos y no quieren o
no pueden trabajar. La gran mayo-
ria de personas adultas mayores que
no estd en la fuerza de trabajo per-
tenece a esta Ultima categoria.

Esta distribucion cambia a medida
que avanza la edad. Entre los hom-
bres de 65 a 74 anos del drea urbana,
un 8% estd inactivo pero ocupado en
alguna actividad o desearia trabaijar.
Entre los de 75 y mds no disminuyen los
que se encuentfran dedicados a algu-
na actividad pero si quienes quisieran
trabajar y en consecuencia aumenta
la proporcidn de inactivos no disponi-
bles. Lo mismo ocurre con las mujeres
del drea urbana (cuadro 2.6).

En el drea rural llama la atencién
que, tanto los hombres como las
mujeres, una alta proporcién de los
inactivos estd realizando alguna
acftividad. En este grupo de perso-
nas adultas mayores del drea rural,
un 42% de los hombres son pensio-
nados por alguno de los regimenes
existentes y una proporcion pareci-
da no tiene rentas ni pension. Entre
las mujeres mds de dos tercios de-
claran estar ocupadas en oficios do-
mésticos. En los dos Ultimos grupos
gue no tienen pension la incidencia
de la pobreza es muy elevada, lo
cual puede ser la razén de que, a
pesar de no estar formalmente en
la fuerza de trabajo, deban mante-
nerse ocupados en actividades de
autoconsumo o no remuneradas.

¢Con cudl ingreso cuentan?

Tal como se describe mds adelan-
te en el capitulo sobre seguridad
econdémica, el ingreso de las perso-
nas adultas mayores proviene de un
ingreso no auténomo, por ejemplo,
pensiones no contributivas u ofro fipo
de transferencia (22,5%), pensiones
contributivas (41,5%), ingresos labora-
les (11,2%) y otfros ingresos auténomos
(2,7%). Un 22,1% no recibe ingreso.
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Al igual que ocurre con ofras ca-
racteristicas de este grupo etario, la
mayor diferencia se encuentra entre
el ingreso promedio de los hombres
que viven en el drea urbana de la
region Central y los que habitan en
ofras regiones. En todas, los ingresos
del drea urbana son mayores y mds
altos los de los hombres que de las
mujeres (cuadro 2.7).

En algunas regiones, es mayor la di-
ferencia que existe entre los hombres
y las mujeres que entre quienes viven
en el drea urbana y quienes viven en
el drea rural. Esto ocurre en las dreas
donde los ingresos de las mujeres son
particularmente bajos. Si se foma en
cuenta que en el cuadro solo se in-
cluyen aquellos que efectivamente
reciben algin ingreso, se muestra
una desventaja de las mujeres adul-
tas mayores que se encuentran fra-
bajando, tal como se describe mds
adelante (véase capitulo 5).

Seguro de salud de las
personas adultas mayores

Al igual que ocurre con el resto de la
poblacion del pais, una alta proporcion
de personas adultas mayores cuenta
con seguro de salud. El acceso a servi-
cios resulta importante para la preven-
cién de enfermedades crénicas vy, en
general, para la atencién de la salud
de las personas adultas mayores. Tal
como se muestra en el capitulo sobre
acceso a servicios de salud, hay una
alta utilizacion de estos servicios por
parte de la poblacién adulta mayor.
Sin embargo, las investigaciones que
utilizaron la encuesta CRELES del Cen-
tro Centroamericano de Poblacién,
han mostrado que la posibilidad de
adquirir bienes y servicios de salud en
instituciones publicas como la CCSS,
disminuye el gasto de bolsilo de los
hogares con adultos mayores. Esto mi-
tiga de manera importante las posibles
consecuencias de los problemas de
salud de las personas adultas mayores
sobre el bienestar socioeconémico de
los hogares (véase el capitulo 7).

Cuando se examina la ausencia
de seguro segun la edad, el sexo y

la zona de residencia, esta Ultima re-
sulta mds alta entre los hombres me-
nores de 75 anos (cuadro 2.8). Los no
asegurados se componen de un gru-
po de altos ingresos y otro de ingresos
muy bajo o falta de ellos. Es probable
que algunos no tengan seguro por
poder costear la atencién de salud
en forma privada y otros porque la
falta de ingreso les impide el acceso.

La ausencia de seguro disminuye
marcadamente con la edad, par-
ticularmente en el drea urbana. En
todas las edades el porcentaje de
personas adultas mayores sin seguro
es mds alto en el drea rural. Es pro-
bable que a medida que avanza la

Cuadro 2.6: Condicion de inactividad enfre las personas adultas
mayores por edad, seglin sexo y zona de residencia (2007)

Zona
f:aactiiziggzdicién O Urbana Rural
65 a 74 aios Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Inactivo ocupado 3,2 3.9 24,2 18,6
Inactivo desalentado 2,8 1.6 0.9 2,0
Con deseos de frabajar 5.3 5,1 2.4 0,0
Inactivo no disponible 88,7 89,5 72,5 79,5
Inactivos 100,0 100,0 100,0 100,0
75 y mds anos
Inactivo ocupado 4,6 2,8 16,8 13,9
Inactivo desalentado 1.3 0.0 0.0 0,5
Con deseos de trabajar 1.5 0.3 0.5 0.3
Inactivo no disponible 92,7 96,9 82,7 85,2
Inactivos 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia con base en la Encuesta de hogares de propdsitos

mUultiples del INEC, 2007

Cuadro 2.7: Ingreso promedio de los adultos mayores segun region
de planificacién y sexo (2007) (en miles de colones)

Region Urbano Rural
Hombre Mujer Hombre Mujer

Central 2429 135.9 124,0 68,9
Chorotega 131,2 107,3 94,8 50,6
Pacifico Central 1571 84,9 132,3 97.7
Brunca 193.8 60,8 102,4 56,0
Huetar Atléntica 122,2 85.8 99.6 70.7
Huetar Norte 146,2 114,5 114,9 84,7
Total 2211 126,9 112,2 691

Fuente: elaboracion propia con base en la Encuesta de hogares de propdsitos

mdltiples del INEC, 2007
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edad y las personas requieran con
mayor frecuencia de servicios de sa-
lud adquieran alguna condicién de
aseguramiento en forma propia o
por medio de parientes.

Muchas de las personas adultas ma-
yores, en especial las mujeres, fienen
derecho al seguro de salud por medio
de un familiar. En todas las edades,
tanto en el drea urbana como rural,
un tercio o mds de las mujeres tiene
seguro por medio de un familiar. Esta
condicién es significativamente menor
entre los hombres (cuadro 2.9).

En general, se pueden ver ftres
casos distintfos al examinar la distri-
bucién por edad de quienes tienen
acceso al seguro de salud por me-
dio de un familiar. Uno, entre las mu-
jeres tanto del drea urbana como
del drea rural, el aseguramiento por
medio de un familiar disminuye con
la edad. Es probable que se asocie
con la viudez de las mujeres descrita
antes. Segundo, enfre los hombres
del drea urbana el porcentaje ase-
gurado por un familiar aumenta con

Cuadro 2.8: Porcentaje de personas adultas mayores no ase-
guradas por edad segun sexo y zona de residencia (2007)

Urbano Rural
Edad
Hombre Mujer Hombre Mujer

65 a 69 9,1 3,0 11,9 8,8
70a74 5.7 2.9 8.5 5,3
75a79 3.3 2,3 5,7 8.0

80 o mds 2,4 57 4,9 4,2
Total de 65y mds 55 3.6 8,2 6.8

Fuente: elaboracion propia con base en la encuesta de hogares de propdsitos

multiples del INEC, 2007

Cuadro 2.9: Porcentaje de personas adultas mayores
asegurados por medio de un familiar por edad, segin sexo
y zona de residencia (2007)

Urbana Rural
Edad
Hombre Mujer Hombre Mujer

65 a 69 7.0 46,3 13.4 44,2
70074 6,5 36,2 9,6 38.4
75a79 10,3 37.6 8,0 35,0

80 o mds 15,0 27,6 52 21,8
Total de 65y mds 9.2 37.4 9.5 35,7

Fuente: elaboracion propia con base en la Encuesta de hogares de propdsitos

mdltiples del INEC, 2007

la edad. Dado que ocurre después
de los 75 anos y en especial después
de los 80, probablemente se asocie
con una mayor frecuencia de uso
de los servicios de salud que gene-
ra el aseguramiento por este medio
o la residencia con algun familiar. Y
tercero, en el drea rural este tipo de
seguro disminuye con la edad.

Generaciones mds grandes y
familias mas pequenas

Una caracteristica del proceso de
envejecimiento poblacional es que
las generaciones se han hecho cada
vez mds grandes, pero el nUmero de
hijos que tfienen las mujeres ha dismi-
nuido vy, por ende, las familias son mas
pequenas.

El Censo del 2000 permite comparar el
nUmMero de hijos vivos que declararon las
mujeres y el numero de mujeres. Tal como
se muestra (grdfico 2.4), existen dos ten-
dencias contrarias: aumentard el nUme-
ro de mujeres que en los proximos anos
cumpla 65 anos, y disminuird el nimero
promedio de hijos e hijasde esas mujeres.

Las mujeres de 65 anos y mds en el
2000 tenian aproximadamente dos hi-
jos mds que las mujeres menores de 45
pero mayores de 35. Dado que la fe-
cundidad disminuyd primero en el drea
urbana que en la rural, actualmente las
adultas mayores del drea rural tienen
mds hijos. Esta diferencia disminuird en
los proximos anos, lo cual quiere decir
que disminuird la base de las posibles
redes de apoyo de las personas adultas
mayores. Dada la relevancia de la fa-
milia inmediata para las redes de apo-
yo social, la disminucidn del tamano de
las familias de las personas adultas ma-
yores €s una consecuencia importante
del envejecimiento poblacional.

¢Cudntas seran y como serdn
en el futuro las personas
adultas mayores?

Todas las personas que cumplan 65

anos en los préoximos 65 anos ya for-
man parte de la poblacion del pais.



Capitulo 2 ;Quiénes son y donde estdn las personas adultas mayores?e

Evidentemente, las caracteristicas so-
ciodemogrdficas de muchas de ellas
cambiardn en los proximos anos, pero
una parte de la poblacién menor de
65 anos ya ha vivido un conjunto de
experiencias que marcardn las con-
diciones en que vivirdn cuando sean
personas adultas mayores. Algunas de
estas son la educacién, la insercion en
la fuerza de frabagjo, la tenencia o no
de vivienda propia y otras que, si bien
aun pueden modificarse, no lo hacen
de manera generalizada. Por oftro
lado, de acuerdo con las condiciones
de mortalidad del pais, aproximada-
mente un 92 % de las mujeres y un 88%
de los hombres que en el 2007 tenian
45 anos llegardn a cumplir 65. En otras
palabras, se puede decir que una
buena parte de las caracteristicas
que hoy predominan en la poblacion
de 45 a 64 anos, determinardn las de
quienes se convertirdn en personas
adultas mayores en los proximos 20
anos. En primer lugar, de acuerdo con
las proyecciones de poblacién vigen-
tes en el pais, aumentard el nimero
de personas que cada ano cumplan
65 anos. En el 2008 fueron alrededor
de 20 mil, en el 2015 algo mds de 30
mil y en el 2025 serdn aproximada-
mente 50 mil. En ofras palabras, si bien
puede ser que no podamos prever las

caracteristicas exactas de la poblacién
adulta mayor en el futuro, si se puede
saber cudl serd sumagnitud. Como se
senald antes, en el 2025 habrd aproxi-
madamente 600 mil personas adultas
mayores y en el 2050 serdn algo mds
de un milldén 200 mil.

Una de las caracteristicas predeci-
bles es que cambiard la escolaridad
promedio. Actualmente los anos de
escolaridad promedio de las perso-
nas adultas mayores es 4.9 anos para
los hombres y 4.4 para las mujeres. La
escolaridad promedio de la pobla-
cién de 40 a 64 anos es de 8.3 anos
los hombres y 8.1 anos las mujeres.
Hay otfras que pueden cambiar tal
como la proporcion de los que no
cuentan con seguro de salud. Esta es
actualmente un 16% entre la poblo-
cién de 40 a 64 anos. Hay otras que
cambiaran mds lentamente tal como
la vinculacién de las mujeres con el
mercado laboral. Actualmente, solo
una de cada tres mujeres de 40 a 64
anos es ocupada plena y un 54% se
encuentra inactiva. En general, la for-
ma como cambien las condiciones y
oportunidades de estas personas es
lo que ird en el futuro cercano dan-
do las caracteristicas de las personas
adultas mayores.

Grdfico 2.4: Promedio de hijos vivos por mujer y nUmero de mujeres por edad (2000)

Hijos vivos por mujer

NUmero de mujeres (en miles)

7579 7074 6569 64 5559
Edad

50-54 4549 40-44 353

Fuente: elaboracion propia con base en el censo de poblacién 2000.
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Carituto 3

Aportes desde la

Las personas adultas mayores brindan a la sociedad
contribuciones variadas y trascendentales para el de-
sarrollo de los grupos con los cuales interaccionan.
Estos aportes son generalmente intercambios entre
personas que implican ayuda, afecto y afirmacién.

Las diversas contribuciones pueden generar un circu-
lo vituoso de aporte, reconocimiento social y ocupa-
cién productiva del tiempo libre, asi como relaciones
intergeneracionales positivas y apertura de nuevos
espacios para la readlizacién de proyectos de vida que
permitan una mayor satisfaccion y bienestar personal.
Con este panorama se puede contribuir a sobrellevar
los cambios drdsticos que se presentan en la vejez, so-
bre todo los relacionados con el sentido de identidad,
autonomia y pertenencia, donde se ven interpelados
aspectos como la autoimagen, los roles sociales, la
disminucién de la iniciativa y el comienzo de nuevos
proyectos de vida (Laforest, 1991).

En este capitulo se muestra un conjunto de historias
de vida de personas adultas mayores en las cuales
sobresale una gran capacidad para minimizar los
efectos negativos de las situaciones dificiles para
maximizar los positivos. Se logra percibir un proceso
de envejecimiento colmado de actividad a nivel
laboral, creativo y con iniciativas para desarrollar y

coftidianidad

concluir proyectos personales y comunales. Se evi-
dencian fortalezas como la seguridad y la confianza
en sus propias habilidades, la iniciativa, la capacidad
para el trabajo y la vida activa, la generatividad y la
integridad en la vejez.

Las personas adultas mayores consultadas en este
estudio reconocen la conveniencia de establecer
redes de apoyo para que sus aportes a la familia y
la comunidad formen parte de un proceso conjunto
que reconozca sus talentos personales e involucre
activamente a quienes estdn a su alrededor.

Al analizar la situaciéon de las personas adultas
mayores no solo se debe pensar en carencias y
necesidades, pues en ciertas dimensiones de la
cotidianidad sus contribuciones son necesarias
e imprescindibles.

Lo anterior avala la trascendencia y el compro-
miso de la sociedad de promover espacios para el
desarrollo de esas fortalezas de vida que hacen que
las personas adultas mayores, aunque a lo largo de
su vida se enfrentaron a limitaciones econdémicas,
educativas, familiares o de ofra indole, encuentren
en sus aportes cotidianos una forma de autorreali-
zacién y de satisfaccion personall.
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Reconocer los aportes de las
personas adultas mayores
contribuye a superar las visiones
estereotipadas

Alolargo de su ciclo de vida las per-
sonas desarrollan ciertas fortalezas
vitales que les permiten resolver las
crisis de una manera positiva (Erikson,
2000), pudiendo llegar a la etapa de
la vejez y disfrutarla de manera ple-
na. Se dice que cuando las personas
resuelven de manera positiva sus crisis
y cuentan con esas fortalezas vitales,
logran superar las fuerzas negativas
que les impiden desarrollarse de ma-
nera infegral y aprovechan de forma
6ptima las oportunidades que se pre-
sentan dia con dia, dando ejemplo
con su actitud a quienes les rodean y
a las jbvenes generaciones.

Esas fortalezas vitales estdn relacio-
nadas con la autoestima personal, la
cual necesariaomente estd determi-
nada por la seguridad y la confianza
en cada quieny enlos demds, lo que
a su vez contribuye a la autonomia y
la capacidad para decidir sobre su
propio destino.

La iniciativa y la industriosidad,
asociadas a la curiosidad, el deseo
de innovar, de proyectarse con su
frabajo y de crear con sus propias
manos, asi como la fidelidad y la ge-
neratividad, relacionadas con la ca-
pacidad de las personas de crear y
mantener relaciones interpersonales
y afectivas provechosas, son algunas
de las fortalezas identificadas en las
personas adultas mayores que serdn
profundizadas en este capitulo.

Al analizar la situacion actual de la
poblacién adulta mayor en nuestro
pais, resulta obligatorio hacer una re-
flexion general acerca de los aportes
de las personas adultas mayores, des-
de su cofidianidad, pues para ofras
generaciones e incluso para este gru-
po etfario se vive sin detenerse a pen-
sar en que estdn construyendo historia
mediante sus valiosos aportes.

Como las personas adultas mayores
son tan diversas, sus aportes también lo
son. Algunas se enfocan mds en el dm-
bito publico del tfrabajo comunitario, el

arte y la cultura en general. Ofras es-
t&dn mds relacionadas con la familia,
hijos, hijas, parejas y amistades. Pero,
sin duda, muchas de estas personas
ocupan su tiempo en labores no
remuneradas que confribuyen a la
economia y a la sociedad.

Reflexionar sobre la coftidianidad
de las personas adultas mayores y
su participacién activa en la cons-
trucciéon de la sociedad nos acerca
a la posibilidad de cambiar la ép-
tica de andlisis de su situacién en
Costa Rica. Es un acercamiento de-
nominado por NUnez (2002) como
“inmediatez al mundo cotidiano”,
que implica preguntarse por la pro-
pia existencia, la existencia de otros
y las relaciones que se establecen
en la interaccién diaria.

Asi, lejos de pensar en las demandas
sociales y econdmicas que tradicio-
nalmente se asocian a la poblacién
adulta mayor, realizamos una lectura
distinta de sus aportes cotidianos a la
familia y la comunidad. Se trata, en-
tonces, de tomar como ejemplo las
historias de vida de algunas personas
adultas mayores como fuente de re-
flexion y de autorreflexion.

El trabajo, la familia, la educa-
cién, el descubrimiento de los pro-
pios talentos, la alimentacién, las
maternidades y paternidades, la
recreacion, la reflexién, el rescate
de la historia familiar y comunitaria,
la expresién artistica, el cuidado de
la salud, la formacién en valores,
son algunas de las situaciones coti-
dianas en las que la mayoria de las
personas adultas mayores juegan
un papel protagodnico.

Se pretende dar visibilidad a todas
aquellas actividades a cargo de las
personas adultas mayores que no ne-
cesariamente se tfraducen en térmi-
nos econémicos y que contribuyen
en forma notoria en las dindmicas
diarias de quienes les rodean: fami-
liares, amistades y demds personas
de las comunidades donde viven.
De esta manera, el capitulo se cen-
tra en una dimensidn mas simbdlica
de las relaciones establecidas por
las personas adultas mayores.
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Recuadro 3.1: Las personas adultas mayores participantes y
la metodologia empleada

Se contd con la participacion de 30 personas
con un rango de edad enfre los 60 y los 93
anos, representantes de comunidades de to-
das las provincias del pais, ubicadas en zonas
urbanas y rurales, como San Ramén, Zarcero,
Alfaro Ruiz, San Carlos, Paraiso, Turrialba, San-
ta Cruz, Guaitil, Fatima, Santa Barbara, Cedar
Crik, Gudacimo, Puntarenas, Jicaral, Lomas de
Ocloro, Barrio Lujén, Los Guido, Barrio México,
Sabanilla, Puriscal y Ciudad Colén.

La seleccién de las personas informantes se hizo a
conveniencia del estudio. Se tomé como base la
informacién proporcionada por algunas personas
lideres de centros universitarios, municipalidades,
Iglesia catélica y miembros de las comunidades,
quienes hicieron las referencias pertinentes con
base en su conocimiento de la zona.

Entre las caracteristicas personales para re-
comendar a las personas adultas mayores se
destacan el trabajo, la proyeccién social, el
liderazgo comunitario, alguna cualidad artis-
fica, miembros cabeza de familias conocidas
del lugar, entre otros. De acuerdo con las per-
sonas referentes, estas caracteristicas perso-
nales son fortalezas que hacen que la persona
adulta mayor se destaque en el grupo.

Los aportes de las personas
adultas mayores son diversos
y pueden distinguirse en

los espacios familiares y
comunitarios

Los tipos y las formas de confri-
bucién que brindan las personas
adultas mayores son muy diversas y
posibilitan identificar algunas dife-
rencias segin género, escolaridad
y condicién socioecondmica.

Hemos identificado cuatro con-
juntos de aportes de las personas
entrevistadas:

Los trabajos no remunerados en el
dmbito familiar

Incluyen actividades como el man-
tenimiento y el embellecimiento de la
casa, los oficios domésticos (prepara-
cion de alimentos, limpieza de la casa
y lavado de la ropa), la realizacién de
tr&dmites fuera del hogar o “hacer los

De las 30 personas entrevistadas, 19 aun desem-
penan alguna actividad remunerada como la
agricultura, la costura, la confeccidn de dulces
y cajetas, la venta de comidas, la musica, el cui-
dado de la ninez. Este detalle representa un 63%
de las personas adultas mayores participantes.

Algunas de estas personas redlizan activida-
des poco comunes, cuyo frabgjo ejecutan de
manera alfruista y sin fines de lucro. Estas cuali-
dades las han hecho merecedoras de recono-
cimientos en los dmbitos comunitario, provincial
y nacional. Enfre estas actividades se destacan
la produccién de la cerédmica chorotega tradi-
cional, la ensenanza y el desarrollo de la musica,
la medicina tradicional, la pintura con tiera y
arena y la restauracion de imdégenes religiosas.

El estudio que se tomd como base para este capi-
tulo es de fipo fransversal con enfoque cualitativo.
A cada una de las 30 personas (15 hombres y 15
muijeres) se les realizd una entrevista en profundi-
dad de manera individual. La informacion se siste-
maitizd y el andlisis fue descriptivo, tomando como
fundamento tedrico los elementos gerontoldgicos
sobre cémo enfrentan las personas el proceso de
envejecimiento segun Laforest (1991) y la Teoria de
Continuidad en la Vida de Erikson (2000).

mandados de la casa”, como se dice
popularmente, el cuidado regular de
nietos, nietas o bisnietos y bisnietas, el
resguardo de los bienes de la familia
cuando esta no se encuentra presen-
te en la casa, el cuidado de las mas-
cotas y la ensenanza de un oficio a
sus descendientes.

Los frabajos no remunerados en el
dmbito comunitario

Son labores relacionadas con la par-
ticipacién en el sector politico y social
en favor del bienestar comunitario; Ia
pertenencia a grupos organizados; el
frabagjo de voluntariado en la comuni-
dad o insfiftuciones de bienestar social
con funciones especificas y responsalbi-
lidades; el cuido de personas enfermas;
la redlizacion de talleres para la capa-
citacién de generaciones mds jbvenes
en artes manuales, dramdticas y musi-
cales. Igualmente el liderazgo y la creo-
cion de actividades de superacion, de
capacitacion, y de emprendimiento en
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beneficio de grupos del lugar, ademds
de la consejeria y la participacién en
procesos de resolucion de conflictos en
espacios comunitarios.

Las labores remuneradas

Son actividades que generan ingresos
mediante la produccién agricola, la
confecciéon de ropa, la venta de comi-
das y dulces tradicionales; las activida-
des comerciales en venta de bienes y
servicios; el cuidado de la ninez; la venta
de obras de arte, bisuteria y artesanias;
la direccidn de grupos musicales y ense-
Aanza privada de la musica; la oferta de
fratamientos de la medicina tradicional
y algunos proyectos productivos.

Puede constatarse que por el fipo de
actividades y los ingresos que generan
las personas adultas mayores se ubican
en el sector informal del mercado de
trabajo, situacidn que vulnerabiliza el
respeto de sus derechos.

Los aportes en el dmbito cultural y
artistico

Las personas adultas mayores son
depositarias del saber popular sobre
medicina tradicional, comidas re-
gionales, musica autdctona y arte-
sania, y desempenan papeles como
capacitadoras y fransmisoras de
esas herencias ancestrales.

Las contribuciones descritas anterior-
mente reflejaon una gran riqueza en tér-
minos de variedad, aporte y proyeccion
social. Conviene indicar que “la dimen-
sidn del aporte” es una construccién a
partir de los resultados de las enfrevistas
en profundidad; y que una misma per-
sona puede brindarlos en una o varias
de las dimensiones mencionadas.

Las contribuciones de las
personas adultas mayores
trascienden el dmbito familiar y
constituyen pilares para la vida
en comunidad

Las mujeres se han destacado en
el dmbito doméstico durante siglos.
Las actividades que realizan se sue-
len asumir como trabajos ordinarios

ejecutados durante sus vidas vy, por
lo tanfo, no son reconocidos ni valo-
rados como aportes, sino como obli-
gaciones. Esta situacién se ha visto
reflejada en otros estudios con pobla-
cion femenina mayor en el entorno
nacional y latinoamericano (Bonilla y
Méndez, 1999; Hooyman y Gonyea
1999; Guzmdn y otros, 2003).

Sobre este punto una de las en-
trevistadas menciond lo siguiente:
“desde que tenia diez ainos hago
el oficio en mi casa, me casé y se-
gui con la cruz... yo eso no lo miro
como un aporte, sino como algo
que de por si debo hacer, es una
obligacién” (dona Nelly, 2007).

En algunos casos, las actividades
domésticas generan ingresos eco-
némicos a las mujeres mayores con
baja escolaridad, los cuales son
invertidos en el mantenimiento de
la familia, constituyéndose en un
aporte imprescindible.

En cuanto a los hombres, estos
asumen tareas relacionadas con la
atencién de la casa, como el man-
tenimiento o embellecimiento de la
infraestructura que se asocian con
oficios de carpinteria, albahileria,
electricidad, pintura vy jardineria.
Pocos mencionaron contribuir en
actividades domésticas como la
preparacion de la alimentacién o
la limpieza de la casa, dado que
sus conyuges, hijas o nueras atien-
den estas necesidades.

Ofro tipo de contribuciones dadas
por los hombres son la realizacion de
trdmites fuera de la casa, tales como
“mandados”. Ademds, acompaian
a las esposas e hijas cuando salen
de la casa. De manera muy ocasio-
nal asumen el papel de cuidadores
de nietos y nietas o de recoger a las
ninas y los ninos cuando concluye su
jornada escolar.

Entre las contribuciones extraordina-
rias que aportan las personas adultas
mayores que pueden traspasar las
fronteras del nUcleo familiar, se desta-
can la realizacion de actividades en
instituciones como hospitales, el tra-
bajo voluntario para cuidar personas
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Nelly mantiene el hogar
con su pension del
Régimen no contributivo
de la Caja Costarricense
de Seguro Social. Dedica
parte de su tiempo a la
busqueda de ayudas
materiales para sus
familiares y, cuando no
fiene que cuidar a los ninos
y las ninas de la casa,
debe limpiar y planchar en
Casas vecingas.
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enfermas, la ensenanza a las gene-
raciones mds jovenes sobre los oficios
y habilidades artisticas que ejecutan
condestrezay la activa participacién
en la organizacién comunitaria.

En este grupo generacional, re-
salta la variable de participacion
social y proyeccién comunitaria,
que tiene una especial referen-
cia en las mujeres. Siete décadas
atrds, o mds, las condiciones so-
ciales las limitaban a incorporar-
se, de manera activa, en oftros
escenarios que no fueran el do-
méstico o religioso.

A pesar de |lo anterior, de las 15
mujeres entrevistadas, al menos
seis de ellas se identificaron con
una situacién de lucha y valida-
cidén de sus derechos desde la
adolescencia. Estas mujeres en-
tfrevistadas pudieron abrirse es-
pacio en condiciones adversas
para desarrollarse en ciertos fra-
bajos y, en algunos casos, optar
por una mayor escolaridad o un
frabajo remunerado.

Desde espacios como la cocina y
el taller de artesania, algunas de es-
tas mujeres han validado sus cono-
cimientos y habilidades heredadas
de sus ancestros para dar el salto
cualitativo de pasar de un desarrollo
limitado en el dmbito familiar, a un
escenario comunitario, nacional e
incluso internacional.

Las personas adultas mayores
que lograron superar barreras e ini-
ciaron sus proyectos, algunas des-
de la juventud y otras después de
los 60 anos de vida, han sido obje-
to de merecidos reconocimientos
por su dedicacién, superacion,
espiritu luchador y solidario. Esta
condicién les ha motivado a se-
guir adelante en sus afanes, y en
la vejez estdn disfrutando plena-
mente de sus luchas y recogiendo
los frutos de su esfuerzo.

Estos rasgos positivos los conser-
van en su etapa de ancianidad
y les permiten emprendernuevos
planes y sonar con ofras me-
tas, actitudes fundamentales para

disfrutar a plenitud la vejez (Bonilla
y Mata, 1998).

Para los hombres pertenecientes
a este grupo etario, la incursidon en
otras esferas diferentes al mundo do-
méstico es una situacion mds comun.
Mencionaron que desde su juventud
se desenvolvieron en forma activa
en el dmbito del trabajo remunera-
do, la participacién politica y social,
la agricultura, el frabajo emprende-
dor para construir casas, carreteras
e inclusive pueblos.

Se identificd un gran espiritu aventu-
rero en edades tempranas, en la bus-
gueda de mejores condiciones de
vida y trabajo. Para un participante,
esta situacién de cambio constante
y de gran dedicacion al trabajo dis-
minuyd su capacidad de establecer
relaciones filiales y afectivas sélidas.

La mayoria de los participantes re-
fieren una baja escolaridad y acla-
ran que en tiempos pasados se dedi-
caron, con mayor empeno, a cultivar
la fierra y a ofros menesteres asocia-
dos con la agricultura. Es oportuno
mencionar que para la mayoria de
los hombres entrevistados, existe una
tendencia a valorar el trabajo fisico y
el aporte econémico.

Tanto en hombres como en muje-
res, se encontraron contribuciones
relacionadas con el cuidado de la
casa durante el tiempo que ofros
miembros de la familia salen a traba-
jar, estudiar o pasear. Ademds, asu-
men el cuido de mascotas, plantas
ornamentales y hasta huertos para el
consumo familiar.

Es loable la tarea relacionada con
la ensenanza religiosa, los valores,
la historia familiar y comunitaria im-
partida a las jévenes generaciones.
En dos casos se indicd que los apor-
tes dados por las personas adultas
mayores son imperceptibles por la
familia, dado que desde siempre
su trabajo no ha sido considerado
como un “aporte”, y existe la creen-
cia gue es su obligacién hacerlo.

Esta es la situacion que vive Nelly,
quien se autodenomina “una hormiga
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Recuadro 3.2: Las luchas de las adultas mayores

Dona Lelia Gamboa, entrevistada, comenta
que luché para optar por la educacion secun-
daria y universitaria en un momento histérico
que no privilegiaba la participacion de las
mujeres en este dmbito. Cuenta que fue muy
duro para ella realizar los estudios secundarios,
pues eran los hombres los mds privilegiados al
asistir al Colegio San Luis Gonzaga. Ella obtuvo
una beca de la Municipalidad de Paraiso de
Cartago para estudiar.

A partir de ese momento se sinti® comprometi-
da a retribuir a la sociedad la oportunidad que
le habia brindado y desde muy joven se dedicé
la educacién primaria. Ha dado una gran lucha
a favor del progreso de los pueblos de las zonas
rurales. Con dedicacion y vocaciéon de servicio
ha trabajado para obtener mejores oportunida-
des para las mujeres y la ninez.

Margarita Marchena, Dora Jaén, Bertilia Ro-
mero y Hortensia Romero han frabajado muy
duro en espacios politicos comunitarios para
crear tres cooperativas de mujeres. De esta

zompopa”, puesto que su vida ha sido
de frabajo y sufrimiento. Con 85 anos de
edad su vida tfranscurre sin novedad, sin
suenos, con la esperanza de que algun
dia sus hijos hombres se acuerden de
ellay le ayuden econdmicamente.

En Los Guido de Desamparados, Nelly
mantiene el hogar con su humilde pen-
sion del régimen no contributivo de la
Caja Costarricense de Seguro Socidl,
dedica parte de su tiempo a la busque-
da de ayudas materiales para sus fami-
liares y, cuando no fiene que cuidar a
los ninos vy las ninas de la casa, debe
limpiar y planchar en casas vecinas.

La actividad permanente, la
resiliencia y el establecimiento
de redes de apoyo son
esenciales para la realizacién
de los proyectos personales y
comunitarios

Son varios los elementos que dan
sustento a la motivacién de las
personas para contfinuar brindan-
do aportes, sean estos de indole
econdmica, afectiva o cognitiva.

forma han logrado incursionar en la cocina
fradicional, utilizando cocinas solares y elabo-
rando cerdmica chorotega. Fue después de
cumplir 50 anos de edad que Bertilia y Dora
han dedicado su esfuerzo en la constitucién
de una cooperativa orientada a una activi-
dad poco tradicional, en la que se reconoce
la importancia de la conservacién de la no-
turaleza y el aprovechamiento de la energia
solar, promoviendo un cambio en la perspec-
fiva de la vida y la forma en que las personas
aprovechan la energia de la naturaleza para
la atencién de sus necesidades cotidianas.

Por ofro lado, Edita Marin, después de los 65
anos de edad, inicié sus estudios secundarios
y cumplié su sueno de incursionar en el teatro.
Esa fuerza interna, que mantuvo por muchos
anos, la motivé con un proyecto de vida que
la hizo retomar los estudios después de su ju-
bilacién, crear un grupo de teatro, escribir
cuento y poesia, participar en certdmenes
nacionales e internacionales y convertirse en
una “Abuela cuentacuentos”.

Es asi que se destacan aspectos
fundamentales como la vocacién
de servicio, el espiritu luchador, el
deseo de instruirse, explorar co-
sas novedosas y la apertura para
aprender de los demds. Muchas de
las personas entrevistadas sienften
la necesidad de emprender nuevos
proyectos, lo que necesariamente
las conduce a compartir y aportar
nuevas ideas: "Desde siempre qui-
se hacer lo que actualmente estoy
haciendo. Me imaginé que con
la tierra podia hacer lindas crea-
ciones. Admiro la naturaleza y los
colores que en la tierra se encuen-
tran. Las vetas de tierra roja, verde,
blanca, azulada se combinan y he
logrado crear una técnica que sélo
yo la hago y mis obras ya son reco-
nocidas” (dona Dubi, 2007).

El liderazgo evidenciado refleja
una historia de vida caracterizada
por frabajo y solidaridad con un en-
foque de respeto a los derechos vy
de lucha por la dignidad y el pro-
greso. A pesar de las limitaciones
materiales y las condiciones de
salud y familiares, estas personas
reconocen que la vida continla
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“Yo siento que mi
frabajo y el deseo

de colaborar en la
Cooperativa me nace
desde muy adentro.

Es una fuerza que me
impulsa a trabajar y

a sacar fuerzas de
donde no las hay. Estar
activa me hace sentir
bien, me olvido de las
enfermedades, me
mantengo sana” (dona
Margarita, 2007).
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y cada dia se aprenden cosas in-
teresantes. Lo anterior demuestra
una apertura a reflexionar y crecer
como personas en medio de con-
diciones adversas. De igual manera
se evidencia la necesidad de pro-
poner proyectos colectivos para
progresar en beneficio de las co-
lectividades. En este sentido, la per-
sona siente una fuerza interna que
la mueve a colaborar y a trabajar
por, cony para otras: “Yo siento que
mi trabajo y el deseo de colaborar
en la Cooperativa me nace desde
muy adentro. Es una fuerza que me
impulsa a trabajar y a sacar fuerzas
de donde no las hay. Estar activa

me hace sentir bien, me olvido de
las enfermedades, me mantengo
sana” (dona Margarita, 2007).

La proyeccidon que tienen estas
personas en los diferentes escena-
rios sociales les ha permitido autorre-
conocer sus habilidades y fortalezas.
De la misma forma, la familia ha no-
tado en ellas cualidades dignas de
imitar y contribuciones valiosas para
el desarrollo del grupo como sistema
familiar. Los aportes que puede dar
la persona adulta mayor constituyen
un ejemplo de desprendimiento; por
lo tanto, no se busca retribucién al-
guna: “Yo no quiero irme a la tumba

Recuadro 3.3: Las abuelas y sus aportes a la familia de hoy

Los significados del papel social de las abuelas
y los aportes que, en forma directa o indirecta,
brindan en el seno familiar fue el objetivo de
un estudio de fipo cudlitativo a cargo de la
Escuela de Nutricién de la UCR en el 2004.

En el estudio participaron 75 abuelas de los
cantones de La Unién y Montes de Oca, quie-
nes tenian edades entre los 50 y los 85 afos.
Ellas pertenecian a familias con mds de cinco
miembros y de uno a cinco nietos en edades
comprendidas entre los 3y 42 anos. La escola-
ridad de estas mujeres era baja y mds del 85%
senald que se dedican a labores domésticas.

La experiencia personal y el rol desempena-
do por sus propias abuelas, madres y suegras
favorecieron la construccién de un significado
diferenciado del papel de la abuela y de la ex-
pectativa de la familia sobre su funcién social.
Al respecto, se destaca el esperado apoyo en
finanzas del hogar, en las tareas domésticas,
la crianza de los miembros mds pequenos de
la familia, el cuidado de la alimentacién y la
consejeria. Se muestran mayores responsabili-
dades para las mds jévenes vy sin frabajo fuera
de la casa.

Aquellas que disfrutaban su papel como abue-
las sefalaron aspectos como la compandia, el
sentirse Utiles sirviendo a los mds allegados, la
ternura, el juego vy la seguridad. La llegada
de los nietos para muchas de ellas signific
la oportunidad para revivir la experiencia de
crianza y educacién, pero sin la responsabili-
dad directa de crianza. La expectativa fami-
liar respecto a la abuela se identifica con la

posicidon de esta de darse a la familia en una
dimensién de cuidado y educacién.

Los vinculos establecidos tienden a fortalecerse,
como manifestacién del apoyo solidario de las
abuelas en crisis familiares, por lo que la conse-
jeria familiar se asume de manera activa por las
mujeres mayores, lo mismo que su contribucién
a la economia familiar ya sea aportando dinero,
contribuyendo a cuidar los nietos mientras otfros
miembros salen de la casa a trabagjar, ayudando
en las tareas domésticas, educando en valores y
religibn o acompanando a sus nietos y nietas a la
escuela, citas médicas y juegos.

En este sentido, la edad es determinante pues
cuanto mds joven sea la abuela, mds funciones
de cuidado y apoyo econdmico e instrumental se
esperan que pueda ofrecer a la familia. Esta situa-
cion se revierte conforme la abuela envejece y se
recurre a ella mds para consejeria y compania.

Los aportes evidenciados en el grupo de estudio
estdin permeados indudablemente no solo por
su misibn de abuelas, sino también en sus pa-
peles sociales como mujeres. En las relaciones
intergeneracionales se presentan también con-
traposiciones respecto a los patrones de crianza
y las formas de resolucién de los conflictos fami-
liares. Ademds, se evidencid insatisfaccion en las
mujeres mayores, cuando, por su condicién de
abuelas, se les obliga a contribuir en la familia,
lo cual las priva de su libertad para decidir si de-
sean o no compartir su dinero y su trabajo en un
contexto en el que sus aportes no son valorados
y. por el contrario, se truncan suenos y proyectos
de vida por dedicarse a ofros.
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y llevarme lo poco que yo sé, porque
yo he tenido la facilidad de descubrir
muchas cosas, y para que esto siga
en las generaciones. Eso fue lo que
me llevd a hacer la cooperativa, y a
ensenarle a todo el pueblo” (donha
Hortensia, 2007).

Lo anterior concuerda con la teo-
ria que frata de dar una explicacién
al sentido de vida en los seres huma-
nos. De acuerdo con Frankl (1994),
el sentido de vida es la intencionali-
dad que las personas tienen que las
hace mirar de una manera positiva
hacia el futuro, cuyo impulso vital
las mueve hacia la consecucién de
nuevos propositos.

De acuerdo con Bonilla y Méndez
(2001), la busqueda del sentido de la
vida tiene fundamentos emocionales
y motivacionales que se expresan en
espiritualidad, y ésta nutre la expe-
riencia de conexién e integracion, de
unidady trascendencia de lo cofidia-
no y ordinario a lo extraordinario.

La mayoria menciona una energia
vital que les sale desde lo mds aden-
fro de sus enfranas, que las mueve
a seguir adelante y a emprender
nuevas cosas. Mediante el frabajo
y las contribuciones que se brindan,
logran una ocupacién productiva
del tiempo libre: “Yo me siento due-
na y senora de mis cuentos, pero la
poesia es mi fuerte. Actuar frente all
pUblico también se me hace facil
porque estuve en clases de teatro
por varios anos” (dona Edita, 2007).

Con una mirada sobre lo que se de-
sea hacer, estas personas pudieron
superar las barreras fisicas e intangi-
bles y avanzar con pasos firmes en
propodsitos individuales y colectivos.
Superaron la vision de que la eco-
nomia es la determinante de la fe-
licidad, y que las contribuciones se
centralizan Unicamente en la fuerza
fisica, que va disminuyendo, confor-
me aumenta la edad. Al respecto, se
podria decir que estas personas lo-
graron descubrir lo que Frankl (1994)
denomina como la capacidad para
descubrir lo esencial, sus propios inte-
reses y valores, con un resultado posi-
fivo de senfimiento de bienestar.

Sin embargo, cuando las personas
adultas mayores sienten que, a pesar
de sus valiosos aportes, carecen de la
libertad para decidir sobre su propio
destino y el establecimiento de nue-
vas metas, les sobreviene la pérdida
del interés por innovar, el aislamiento
y la frustracién paralizante, situacion
evidenciada en dos personas entrevis-
tadas, pero que podrian ser las circuns-
tancias de otras adultas mayores.

Cuando la persona no tiene opcién
para decidir si brinda algun tipo de
contribucién y se ve en la obligacion
de hacerlo, los sentimientos manifes-
tados son de tristeza y de frustracion:
“Si no trabajo, mi familia se muere de
hambre (...) Si no cuido a mis nietos,
no entra dinero a la casa (...) Tengo
que colaborar en algo y no ser una
carga para la familia (...) La pension
es mia, pero debo ddrsela a ellas
para que compren lo necesario para
la casa” (dona Nelly, 2007).

Los rasgos identificados como al-
truistas, lideres, vocacién de servi-
cio y desprendimiento también han
sido citados en otros estudios nacio-
nales con poblacidén mayor; tal es el
caso de Bonilla y Méndez (2001) vy
Bonilla y Rapso (1997).

Para continuar con propdsitos
de vida, las personas conforme
envejecen deben redescubrir sus
esperanzas y fortalezas, buscar
nuevas aspiraciones y continuar
sonando sin dejar que la fuer-
za interna se extinga. Asimismo,
deben tener la conviccién y el
apoyo necesario para identifi-
car que, lejos de hacer una so-
brevaloracién del apoyo basado
en recursos econémicos o fuerza
fisica, cuando éstos se ven dismi-
nuidos, cobran fuerza los apoyos
que las personas adultas mayores
pueden ofrecer en las dimensio-
nes cognitiva y afectiva.

Lo anterior implica necesaria-
mente un replanteamiento cons-
tante de los intereses y motivacio-
nes, ya que éstos pueden cambiar
conforme avanzan los anos. Ese
cambio también conlleva la trans-
formacion en los tipos y las formas

“...yo he tenido la facilidad
de descubrir muchas
CO0sas, y para que esto
siga en las generaciones.
Eso fue lo que me llevé a
hacer la cooperativa, y a
ensenarle a tfodo el pueblo”
(dona Hortensia, 2007).
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“Yo me sienfo duenay
senora de mis cuentos,
pero la poesia es mi

fuerte” (dona Edita, 2007).
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en que las personas adultas mayo-
res brindan sus colaboraciones en
el mundo cofidiano.

Iniciativa, industriosidad,
generatividad e integridad:
las fortalezas de las personas
adultas mayores

En el marco de andlisis de las con-
fribuciones que las personas adultas
mayores hacen a la sociedad, vale la
pena destacar las fortalezas identifi-
cadas en muchas de las personas par-
ficipantes que, independientemente
de las contribuciones aportadas vy la
condicién de reciprocidad al brindar
y recibir apoyo en su familia o comu-
nidad, han podido llegar a una edad
avanzada con una buena calidad de
vida, un gran senfido de identidad,
pertenencia y proyeccion social.

Tomando como referencia las for-
talezas vitales propuestas por Erikson
(2000), definitivamente en las perso-
nas adultas mayores partficipantes
en el estudio se identifican varios
elementos que han defterminado en
gran medida la manifestacion de as-
pectos tan bdsicos como la confian-
za y seguridad en si mismas, la inicia-
fiva, la industriosidad o capacidad
para el frabajo y mantener una vida
activa, la fidelidad, la generatividad
y la infegridad en la vejez.

Estas fortalezas vitales se reflejan en
las diversas formas mediante las cuales
se manifiestan y aportan las personas
adultas mayores en la cofidianidad.
Desde aportes como el tiempo para
escuchar y dar un consejo, hasta la
dedicaciény el frabajo que demanda
la organizacién comunitaria y la inte-
gracion de una cooperativa en bene-
ficio de un grupo vulnerabilizado.

No resulta azarosa esta condicion po-
sitiva de disponer de ciertas fortalezas
que conducen a las personas adultas
mayores a disfrutar del bienestar, deri-
vado en gran parte de su satisfaccion
al brindar confribuciones en variadas
dimensiones del quehacer humano.
Alrespecto se pudo identificar algunas
situaciones que podrian haber influido
directa o indirectamente en este es-
tado, entre ellas:

¢ Una historia de vida que refleja
el desarrollo personal con es-
fuerzo y aprovechamiento de
las oportunidades en el momen-
to oportuno para cumplir con
propdsitos claramente definidos.

e La capacidad para minimizar los
efectos negativos de las situa-
ciones dificiles y para maximizar
los positivos (resiliencia).

e La capacidad para reconocer
los propios talentos y la motiva-
cién para plantearse metas en
su mundo cotidiano.

e La creatividad, iniciativa y auto-
nomia para el desarrollo de pro-
yectos personales y comunales.

e La solidaridad y un gran senfido
de compromiso social.

* El reconocer la necesidad de
buscar a los ofros y de trabajar
por el bienestar comun.

¢ LabuUsqueda permanente de ac-
tividades para evitar el estancao-
miento existencial.

¢ LabuUsqueda permanente de en-
riquecer su espiritualidad.

Dicha afrmacién se complemen-
ta con ciertas caracteristicas fa-
miliares, comunitarias e histéricas
que confribuyen a que las personas
adultas mayores se desenvuelvan.
Son ejemplos, el respeto a la auto-
nomia, la creacién de espacios para
el desarrollo de nuevas actividades,
el ejercicio de tareas en que se brin-
dan significativos aportes, el estable-
cimiento de vinculos socioafectivos
y de acompanamiento, la promo-
cién de estilos de vida saludables y
de preparaciéon para el disfrute de
una vejez con calidad de vida, todo
lo cual contribuye a la valoracién
integral de los aportes que emanan
de esta poblacién.

Podria decirse que en estas historias
de vida sobresalen al menos tres ele-
mentos en comudn:
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e ¢l frabagjo vy la actividad permao-
nente a lo largo del ciclo de vida,

¢ laresiliencia

¢ ¢l establecimiento de redes de
apoyo para la realizacion de los
proyectos personales y comunitarios.

Para las personas participantes, el
trabagjo es visualizado como uno de
los aspectos fundamentales para
lograr una vejez exitosa y activa. De
esta manera, el frabgjo ademds de
haberles propiciado sobrevivir, favo-
recié el desarrollo y el reconocimiento
de sus talentos y capacidades.

Esta concepcidén de trabajo como
actividad productiva, en términos eco-
ndmicos y como un medio de realiza-
cion, le permite ala persona crear, taly
como lo afirman Bonilla y Mata (1998),
nos brinda la posibilidad de promover
estilos de vida activos que orienten ala
poblacién en general a comprender el
envejecimiento como un proceso que
no se inicia alos 60 6 65 anos de edad,
sino que forma parte del ciclo vital de
todas las personas.

Las personas entfrevistadas han llego-
do activas al momento vital especifico
de la vejez desarrollando actividades
relacionadas con el trabagjo, el ejerci-
cio fisico, la participacidén en grupos
O asociaciones comunales; algunos
otfros en una relacion permanente con
la musica, la pintura o la escritura.

Estas actividades de “preparacion”
son columnas medulares para que
las personas adultas mayores lleguen
a fijarse objetivos a mediano y largo
plazo, y a tener motivaciones y suenos
por los cuales continuar luchando, a
pesar de las dificultades que puedan
presentarse. Este senfido de vida es
frascendental para que tengan la po-
sibilidad de definir lo que es relevante
para sus vidas; es mds, “las personas
con claridad de sentido pueden eva-
luar mds objetivamente los resultados
de sus vidas” (Bonilla y Rapso, 1997).

Es oportuno mencionar que las con-
diciones de vida de las personas en-
frevistadas no pueden generdlizarse al
resto de poblacién adulta mayor del

pais, pues hay que reconocer que para
un amplio sector de este grupo etario
las condiciones laborales, familiares y
comunitarias no han contribuido a un
proceso de envejecimiento saludable
o activo, sino que han acelerado el de-
terioro de su salud fisica y emocionall.

De esta manera, aquellas personas
que se “...sienfen desamparadas, sin
afecto, a quienes el medio les ha obsta-
culizado el desempeno de sus destrezas
y energias, el logro de metas, de una
ocupacién estable, o que enfrentan
crisis inesperadas como la muerte de
familiares o la destruccién de su casa
por eventos naturales, muestran fatiga,
ansiedad, depresion y terminan por en-
fermarse...” (Bonillay Mata, 1998: 93).

Obsérvese que no siempre se limi-
tan sus posibilidades de aportar a las
familias, pero si se dificulta el disfrute
de las labores cotidianas y el estable-
cimiento de vinculos con ofras perso-
nas de la comunidad. Es conocido,
por ejemplo, que muchas mujeres
mayores, a pesar de sentir cansan-
cio o estar deprimidas, contintan
haciéndose cargo de las labores del
hogar, el cuido de los nietos y las nie-
tas, asi como de otros miembros de
la familia. En este sentido, la situacion
de las mujeres debe analizarse con
especial atencién, sobre todo en el
momento actual, pues recae sobre
ellas el cuido de tres generaciones:
a sus padres octogenarios y nonage-
narios, a sus hijos e hijas que cada dia
salen a mayor edad del hogar, y a sus
nietos y nietas.

En cuanto ala resiliencia, entendida
como la capacidad que fienen las
personas para minimizar los efectos
negativos de las situaciones difici-
les que enfrentan cotidianamente y
para maximizar los aspectos positivos,
las personas mayores entrevistadas
comentaron haber atravesado situo-
ciones muy dificiles por lo que tuvieron
que tomar decisiones cruciales para
continuar con las metas planteadas.

En ocasiones la pérdida de seres
queridos, las enfermedades, las difi-
cultades econémicas de la familiares,
o los mitos y estereotipos sobre la ve-
jez y los “viejos”, son elementos que

“La pensidn es mia, pero
debo ddrsela a ellas
para que compren lo
necesario para la casa”
(dona Nelly, 2007).
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han afectado a las personas adultas
mayores participantes; sin embargo,
mediante la determinacién, la espiri-
tualidad, el apoyo y el optimismo, han
podido enfrentarse a las situaciones
mas dificiles para superarlas y reflexio-
nar sobre las lecciones aprendidas.

Esta capacidad también debe ser
fomentada en las personas desde
edades tempranas del ciclo de vida,
pues conforme se avanza en la edad
es mds notoria y valiosa la capaci-
dad que se tenga para mantener la
infegridad ante las adversidades vy
problemas enfrentados y la flexibili-
dad para continuar construyendo a
partir de las vivencias.

Como lo mencionan Bonilla y Mata
“las personas necesitan ser auténo-
mas para experimentar alegria y sa-
tisfaccién con su propia vida; pero
llevar esto a la accidn requiere gran
habilidad para enfrentarse a las difi-
cultades del vivir como si fueran re-
tos, no como amenazas. Es fratar de
resolver obstdculos lo que hard sentir
gozo, capacidad, equilibrio, confian-
za, orgullo interior y plenitud” (Bonilla
y Mata, 1998:95).

Las personas adultas mayores en-
tfrevistadas para alcanzar muchas de
las metas que se han propuesto a lo
largo de sus vidas han establecido re-
des de apoyo que reflejan la perma-
nenfe necesidad de mantenerse en
actividad para lograr un frabagjo en
conjunto solidario, con compromiso
social por el bienestar comun.

Habia una vez...La historia
de Edita Marin, una abuela
cuentacuentos

La historia de Edita Marin Rodriguez se inicia
hace mds de setenta anos en su tierra natal, Pal-
michal de Acosta. Sus diferentes facetas como
muijer, abuela, lider comunitaria, actriz de teatro,
poetisa y cuentista son enriquecidas con la sen-
cillez, el positivismo y una energia extraordinaria
que hacen que disfrute calidad de vida, la cual
reconoce como una bendicién de Dios.

Muy joven se casd, razdn por la cual dejd su
pueblo natal para residir en Lomas de Ocloro,

comunidad donde vive desde hace mds de
cincuenta anos, y por la cual siente un carino
especial y es muy respetada. Refiere que uno
de los talentos que mas disfruta en la actuali-
dad es su realizacién artistica como poetisa y
cuentacuentos. Cuando estaba en la escuela,
aprovechaba los momentos de soledad para
escribir poesia y desde muy niia lograba plas-
mar sus sentimientos mads profundos en lineas
de escritura, las cuales conserva como un fe-
soro. Hay que dejar que el pdjaro prisionero en
nuestro cuerpo pueda volar libremente, dice,
al recordar que fue a sus nueve anos cuando
escribid el primer poema.

Su vida laboral transcunié en el Registro Nacional.
A sus cuatro décadas de vida logrd terminar los
estudios secundarios y, una vez jubilada, decidid
estudiar teatro en la Compania Nacional de Tea-
fro, una pasién descubierta desde etapas muy
tfempranas de su vida. Sus conocimientos teatrales
los ha enriquecido con estudios literarios en la Uni-
versidad de Costa Rica y la Universidad Nacional.

En la actualidad es escritora y ha dirigido nu-
merosas obras teatrales, muchas de ellas con
influencia biblica. Mds recientemente, a los 69
anos de edad, descubrié su habilidad como
cuentacuentos con especialidad en pobla-
cion adulta, talento que comparte en un gru-
po denominado -Habia una vez- integrado
por ellay otras dos personas, quienes escriben
y declaman cuentos a grandes y chicos por
todo el territorio nacional.

En primera instancia, se inspird en las leyendas
populares de su pueblo natal, entre las que
se destacan El salvaje, La llorona, Los quejidos
de los difuntos, La Segua y ofros, e integrando
ademds sus propias vivencias y las historias de
otras personas, con una gran facilidad para

crear leyendas encantadoras.

A pesar de que no ha logrado publicar nin-
guna obra poética o teatral, Edita Marin ha
sido merecedora de varios reconocimientos
por su frabajo, entre ellos el premio como
escritora cenfroamericana, el tercer lugar en
poesia en el V Congreso Literario organizado
por la Asociacion Gerontolégica Costarri-
cense en 1996 y otros. Su primer cuento, “El
reloj de lentera de mi abuelo Simén”, la hizo
merecedora de un premio nacional en este
género literario.

Ademds, resalta su liderazgo comunitario y
mediacién como jueza de paz y orientadora
familiar en su comunidad de Lomas de Oclo-
ro. Numerosos vecinos visitan su casa en la
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bUsqueda de un consejo o una conciliacion.
Forma parte de una red comunal de la Parro-
quia de la Santa Cruz, Barrio La Cruz, donde
se promueve la organizacién comunitaria y
la integracién familiar, con la intencion de re-
ducir el dano ocasionado por las drogas vy el
sufrimiento social.

La propuesta de trabajo se basa en fomentar
y/o reforzar en las familias la costumbre de
que, almenos una vez ala semana, se reunan
todos sus miembros para compartir en familia
una comida. De esta forma se promueve la
creacién de espacios para la comunicacién,
el didlogo vy la posibilidad de compartir pro-
blemas, suenos y esperanzas. El objetivo es
que esta prdctica de degustar una comida,
tan comun en antafio cuando las familias se
reunian en la mesa para compartir los alimen-
tos y dejado en la actualidad por diversas ra-
zones, se vuelva a convertir en un hdbito que
pueda disfrutarse colectivamente y se vuelva
imprescindible en el seno familiar.

Su interés por la comunidad y la bUsqueda
de resolucién de sus problemas hizo que fue-
ra seleccionada entre las primeras 25 lideres
comunitarias en el dmbito nacional, motivo
por el cual realizd un viaje a la Universidad de
Oregon, Estados Unidos.

A continuacioén se presenta uno de sus poemas,
seleccionado por ella como muestra de su pao-
sién en la escritura.

Desubicada

Después de verlo a él

sali sudando y muy desorientada

No habia norte ni sur, este ni oeste.

Entre la tierra y el cielo suspendida

el misterioso espacio en que existe todo
sin que exista nada. En que todo lo lleva
la persona amada y todo lo demds

es simplemente nada. Es la azul dimension
mdgica y pura de estar enamorada.

Edita Marin Rodriguez
15 de diciembre, 2006

Se requiere de informacion,
sensibilizacion y estrategias
concretas para derribar los mitos
existentes alrededor de la vejez

Si el envejecimiento se produce en
el marco de acciones especificas que
promuevan el respeto a los derechos

de las personas adultas, y que go-
ranticen la proteccién, la atencion
integral, la educacion, la actividad
y la vida digna para este grupo de
la poblacién, la vejez podria enten-
derse como un momento de plena
creatividad y participacion.

No obstante, el imaginario social
predominante sobre la vejez en las
sociedades occidentales, se relacio-
na con el deterioro, la enfermedad,
la dependencia, la carga vy la rup-
tura de vinculos sociales. Esta cons-
truccién social de la vejez la concibe
como una etapa eminentemente de
pérdidas de la autonomia, de las ca-
pacidades fisicas y cognitivas, de las
habilidades, de la salud, de la belle-
za, del poder y de la vida misma.

En una sociedad como la cos-
tarricense, en la cual predomina
el culto a la juventud, la producti-
vidad, el dinero, la tecnologia, la
belleza fisica y la competitividad se
producen y reproducen mitos y es-
tereotipos sobre el envejecimiento
(y sobre quienes envejecen), que
influyen en la dindmica social y el
lugar que se oforga a la persona
adulta mayor, un lugar de esperaq,
de incertidumbre y de exclusion.
Todo esto en una dindmica dia-
léctica, pues aunque estas ideas
estereofipadas no siempre tienen
su base sobre situaciones reales,
se reproducen para mantener, a

Yo naci con la poesia...
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lo largo del tiempo, algunas acti-
tudes o formas de pensar sobre las
personas adultas mayores que ellas
mismas llegan a creer e interiorizar.

Ideas errdbneas como que todas las
personas mayores son iguales, que
los hombres y mujeres envejecen
de la misma forma, que son fragiles,
y que no tienen nada para aportar,
estén profundamente arraigadas en
el imaginario que se crea de las per-
sonas adultas mayores.

Sin embargo, se debe reconocer la
diversidad de condiciones y situaciones
que median en la forma en que enve-
jecemos todas las personas, tfales como
el género, la escolaridad, la condiciéon
socioecondmica, la zona geogrdfica,
la situacion particular de salud y el estilo
de vida, los cuales son factores acumu-
lativos que influyen en cémo se llega a
este momento del ciclo de vida.

Estas consideraciones son necesa-
rias si se quiere propiciar el mejora-
miento de las condiciones de vida
de las personas adultas mayores,
pues el respeto, el reconocimiento
de sus necesidades especificas y sus
aportes fundamentales son piezas
claves para construir un entorno mds
hospitalario, solidario y armonioso.

Los hallazgos demuestran que existen
rasgos personales y condiciones familio-
res y sociales que hacen que las perso-
nas adultas mayores se desenvuelvan
safisfactoriamente y se les reconozca
su frabajo y sus confribuciones. A su vez,
sus luchas cotidianas puedan ser el me-
dio para sentirse Utiles y una forma de
cumplir con sus aspiraciones.

Obviamente, en estas personas
estd presente una historia de vida
que ha confribuido de manera signi-
ficativa a lograr esa integracion en la
vejez. Implica que la sociedad, como
tal, estd comprometida a facilitar las
condiciones para que, desde etapas
tempranas de la vida, las personas
desarrollen ciertas fortalezas que les
permitan tener una actitud mds po-
sitiva ante la vida, identificar y apro-
vechar las oportunidades y sentir la
fuerza inferna que las movilice a tra-
zarse nuevas metas.

Resulta claro que la situacion no
qgueda en lo personal, sino que las
condiciones del medio que rodea a
las personas pueden facilitar u obsta-
culizar el proceso de preparacion para
disfrutar de una vejez con calidad.

En este sentido vale la pena pregun-
tarse de qué manera las politicas, los
programas y los proyectos dirigidos
a la poblacion adulta mayor estdn
considerando o considerarian el de-
sarrollo de mejores condiciones para
qgue la experiencia de envejecer sea
positiva y satisfactoria.

Se requiere romper con los mitos
que dibujan el proceso de enveje-
cimiento como uno de decadencia
y de pérdidas. Debe fomentarse la
capacidad de transformar esta vision
distorsionada de limitacién, ensalce
de la juventud y sobrevaloracién de
la fuerza y belleza fisica, a otro con
cara mds humana para que se reco-
nozca que todos somos necesarios
en la sociedad y que las contribucio-
nes -materiales o no- son valiosas.

Cuando la fuerza fisica, la capa-
cidad para frabajar y los aportes
en la dimensién econdmica decli-
nan, la sociedad debe estar clara
y comprometida para crear los es-
pacios y las oportunidades reque-
ridas, de tal forma que sus contri-
buciones cotidianas, basadas en la
sabiduria que dan los anos, sean los
pilares para el acercamiento inter-
generacional y el mantenimiento
de un espiritu sonador, reconocido
y anhelado por quienes rodean a
las personas adultas mayores.

Dulice trabajo: Don Evelio y la
tradicion de los trapiches

Transformar el caldo de cana de azicar en atados
de dulce, sobados y chichamdn o punto (miel chiclo-
sa), es la farea que Evelio Arias Vargas redliza todos
los dias miércoles y jueves en su fradicional trapiche,
en su pueblo natal, La Paz de San Ramén.

Sus papds llegaron a esas tierras en el siglo
pasado, y alli nacieron él y sus cinco herma-
nos. Toda la familia se dedica a la produccion
de dulce en trapiches de la zona.
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En sus conversaciones amenas describe vi-
vencias de su infancia, juventud y adultez
mayor. Refiere que desde muy pequeno tuvo
que frabajar, sin tener la posibilidad de asistir
a la escuela y recuerda que su Primera Co-
munién la hizo con Monsefor Solis.

Muy joven se casé y con orgullo ensefa su fin-
ca vy la casa, un tesoro de su familia y ambos
considerados como regalos de Dios. A sus 19
anos de edad tuvo la oportunidad de calzar
el primer par de zapatos, con motivo de asistir
a una fiesta en Santa Cecilia de San Ramon.

De su papd aprendid las labores del trapiche
y desde que tenia seis afos de edad se dedi-
ca a este oficio; sin embargo no fue sino hasta
hace 16 anos cuando logré instalar su propio
frapiche y crear una microempresa familiar.

Menciona que anfiguamente en la zona ha-
bia mds de 50 trapiches, pero en la actuali-
dad funcionan Unicamente fres, siendo su
trapiche uno de los mds visitados.

Evelio es un autodidacta por vocacién e indi-
ca que aprendid a leer y escribir por su propio
interés y necesidad. Le encanta compartir con
otros los conocimientos que ha adquirido du-
rante todos estos anos sobre su dulce frabajo,
donde las abejas son las fieles companeras de
la tarea. Al respecto menciona: “A mi me ale-
gra que me visiten y las personas conozcan un
poquito sobre mi oficio de toda una vida {...)
el frabajo hay que disfrutarlo y compartirlo™.

Su oficio lo ensefd con carifio y esmero a sus
hijos, quienes en la actualidad estdn al fren-
te de la microempresa. Todas las semanas
muelen 16 toneladas de cafa de azicar,
de las cuales obtienen cerca de 120 atados
de dulce; es decir unas 240 tapas. El dulce
lo venden por encargo y ademds elaboran
sobados, una especie de melcocha de dulce
que contiene queso molido y mani.

A sus 82 anos, Evelio es un microempresario
orgulloso de sus raices, de su dulce trabajo
y del legado gque ha dado a su numerosa
familia integrada por su esposa, 11 hijos y 49
nietos, nietas, bisnietos y bisnietas.

Su delicada salud le impide en la actualidad
frabajar en el frapiche como él quisiera, por
lo que sus hijos han asumido con mayor res-
ponsabilidad el cuidado del canal y la elabo-
racion del dulce; sin embargo, siempre estd
pendiente del trabajo, ayuda a empacar el
producto y se dedica a atender la clientela,

nacionales y extranjeros, personas que fre-
cuentemente llegan a su frapiche a degustar
de unrico sobado, un pedacito de dulce o un
chicharrén de dulce.

Sus anécdotas cautivan a quienes tienen la
oportunidad de llegar al trapiche. El dulce
aroma los atrae... dice Evelio. Ademds, los
visitantes tienen la oportunidad de tomarse
un delicioso cafecito y un tamal asado en la
soda administrada por la familia.

Su trabajo, disposicién para compartir con las
personasy anuencia para recibir a quien quie-
ra aprender un poco mas sobre la actividad
del frapiche, ha hecho que sea ampliamente
reconocido tanto en su comunidad como en
el resto de San Ramén y mas alld.

El trabajo es para disfrutarlo
y compattirlo.

Foto: Mario Meneses,
NIDES-FM, 2007.
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Personas adultas mayores participantes

Antonio Penaranda: Hogar para personas adultas mayores San Buenao-
ventura de Turrialba, Cartago. Comunicacion personal. Agosto, 2007.

Antonio Sandoval. Centro Diurno de Puntarenas. Comunicacion personal.
Setiembre, 2007.

Benjamin Blanco: Hogar para personas adultas mayores San Buenaventura
de Turrialba, Cartago. Comunicacién personal. Agosto, 2007.

Dora Jaén. Cooperativa Sol Verde. Santa Bdrbara de Santa Cruz, Guana-
caste. Comunicacion personal. Setiembre, 2007.

Dubi Carranza: Gudcimo, Limén. Comunicacidén personal. Agosto, 2007.

Bertila Romero. Cooperativa Sol Verde. Santa Barbara de Santa Cruz, Gua-
nacaste. Comunicacion personal. Setiembre, 2007.

Edita Marin: Lomas de Ocloro, San José. Comunicacion personal. Agosto, 2007.
Emilce Masis: Puriscal, San José. Comunicacion personal. Julio, 2007.

Evelio Arias: San Ramon, Algjuela. Comunicacion personal. Setiembre, 2007.
Gladys Medina. Barrio Lujdn. San José. Comunicacion personal. Agosto, 2007.

Hortensia Briceno: Guaitil de Santa Cruz, frente a la plaza de deportes de
la comunidad. Guanacaste. Comunicacion personal. Setiembre, 2007.

Jimmy Pizarro: Mercado Central de Puntarenas. Comunicaciéon personal.
Setfiembre, 2007.

José Maria Solis: Sabanilla, San José. Comunicacién personal. Agosto, 2007.
Lelia Gamboa: Paraiso, Cartago. Comunicacion personal. Agosto, 2007.
Lilly Moreira: Puntarenas. Comunicacién personal. Setiembre, 2007.

Margarita Marchena: Cooperativa Coopetortilla: Cocina Tipica. Santa
Cruz, Guanacaste. Comunicacion personal. Setiembre, 2007.

Miguel Umana: Puriscal, San José. Comunicacion personal. Julio, 2007.
Norman Henry: Gudcimo, Limén. Comunicacidén personal. Agosto, 2007.
Olga Herndndez: San José. Comunicacién personal. Octubre, 2007.
Rendn De Lemos: Barrio Lujdn. San José. Comunicacién personal. Agosto, 2007.
Virginia Arias: Ciudad Coldn, San José. Comunicacién personal. Setiembore, 2007.
Juan Cerdas: Cedar Crick, Limdn. Agosto, 2007.

Ramona Nuiez: Cedar Crick, Limdén. Agosto, 2007.

Nelly: Los Guido, San José. Diciembre, 2007.

Fuente: Sedd y Masis, 2007. Aportes de las personas adultas mayores desde la cotidianidad.
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Rojas Ramirez (CONAPAM), Luis Rosero Bixby (CCP-UCR), Adriana Sancho
(PIAM-UCR), y Patricia Sedd (UCR).
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e Patricia Sedd Masis (UCR).
Se agradecen los comentarios de

e FErick Hess Araya (MIVAH), Mabell Granados, Cleidy Monge, Fernando Mo-
rales y Marisol Rapso.
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Transportes), Hogar para personas adultas mayores San Buenaventura de Tu-
malba, Centro Diurno de Puntarenas y Parroquia de Barrio La Cruz.

e Las personas adultas mayores participantes en este trabajo, por su con-
fianza y hospitalidad, asi como por el optimismo, la esperanza y las ganas
de seguir adelante que dejaron ver en sus historias de vida.

e Laura Solano Areas, en el proceso de ordenamiento de la informacion y
apoyo en digitalizacion.

*  Maria Trana Zeleddn en la preparacion de documentos preliminares.
La edicion del capitulo estuvo a cargo de

¢ Karen Masis Ferndndez y Arodys Robles.
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CarituLo 4

Seguridad economica

Los hogares con personas adultas mayores registran
un mayor indice de pobreza, independientemente
de si esta se mide como insuficiencia de ingresos' o
como insuficiencia de consumos sociales?. Este Ulti-
mo método muestra que la acumulacién de activos
—principalmente, por medio de la tenencia de vivien-
da propia- permite enfrentar la vejez con un menor
riesgo de caer en condiciones de pobreza.

Aunque la pobreza afecta en mayor medida a los
hogares con personas adultas mayores, sobrepasar los
64 anos no supone pobreza. Los datos refutan la creen-
cia de que las personas adultas mayores constituyen
una carga econdémica; por el contrario, esta poblacion
contribuye con el hogar, al ser perceptora de ingresos.
En muchos casos, una parte sustancial -y a veces la to-
talidad- del ingreso del hogar, proviene de los ingresos
que aporta este grupo etario.

Las carencias econdmicas en los hogares son pro-
ducto de la composicidon del hogar. La pobreza es
generalmente mayor en familias con una mayor
presencia de ninas y ninos, con una menor cantidad
de integrantes en edad plenamente activa, con un
menor nUmero de perceptores de ingreso o quienes
reciben menos ingreso y cuando estos Ultimos tienen
bajo nivel educativo. Por la forma en que evoluciona
el ciclo vital de los hogares, una parte considerable
de las personas adultas mayores viven en hogares
que reUnen una o mds de estas caracteristicas.

La mayoria de las personas adultas mayores se en-
cuentran inactivas y quienes se mantienen laboral-
mente activas estdn también ocupadas. El mercado
laboral para estas personas se halla fragmentado en
dos grupos, los cuales enfrentan riesgos diferentes
ante la pobreza; tal es el caso de quienes

e Trabagjan formalmente y mantienen ingresos
provenientes de una pensidon contributiva.

e No han tenido acceso al seguro de pension
y se ven forzados a trabajar en actividades
informales o agricolas.

La poblacién adulta mayor inactiva se divide en
tres grupos formados por personas que

¢ No cuentan con algun tipo de ingreso.

o Reciben alguna transferencia por parte de ter-
Ceras personas.

o Poseen ingresos propios provenientes de pensio-
nes contributivas o de riqueza propia.

De estos, los primeros dos —que afectan principal-
mente a mujeres y a residentes de zonas rurales— man-
fienen las mismas tasas de pobreza, mientras el tercer
grupo es el Unico con baijo riesgo de pobreza, lo que
pone en evidencia la necesidad de las personas de
anticipar el retiro en la vejez con algin grado de es-
tabilidad econdmica y para el pais la importancia de
contar con un sistema sostenible de pensiones.

Durante la Ultima década, el sistema de pen-
siones costarricense sufrié dos reformas notorias:
una esfructural, orientada a convertir el sistema
de reparto en uno multipilar y otra paramétrica,
dirigida a extender la sostenibilidad del sistema
por veinte anos mds.

A pesar de ello, aun persisten algunos factores
de riesgo que merecen ser atendidos, como la fal-
ta de cobertura, el aumento en la tasa de depen-
dencia o ciertas ineficiencias asociadas con el sis-
tema financiero costarricense. La mayor parte de
la poblacién adulta mayor no recibe una pension
contributiva, lo que les coloca en situacidon de
desventaja con respecto al riesgo de pobreza.

Esta desproteccion en la vejez aumenta cuan-
do la persona adulta mayor es la responsable de
proveer el ingreso para su hogar, carece de in-
greso propio, se es mujer que trabaja en oficios
domésticos, se es residente de zonas rurales o no
se cuenta con una red de apoyo. El régimen no
confributivo de pensiones afiende a una parte
considerable de esta poblacion vulnerable y es
un instrumento efectivo para combatir la pobreza
dentro de la poblacién adulta mayor.

En el futuro, persistird esta falta de cobertura del
seguro de pensidon, debido a que, actualmente,
solo algo mds de la mitad de la poblacién econdmi-
camente activa es cotizante.
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Los hogares con personas
adultas mayores son mas
vulnerables a la pobreza

El grado de pobreza de las personas
se determina en los hogares. El hogar
se clasifica como pobre o no pobre
segun la relacion entre el ingreso total
percibido por sus miembros y el nUme-
ro de estos. Se considera pobre a quien
reside en hogar pobre. Este enfoque, sin
embargo, no considera la distribucion
de los recursos dentro del hogar ya que
esta informacién no se encuentra dis-
ponible en las encuestas de hogares.
Por esta razdn, las condiciones de po-
breza de las personas adultas mayores
dependen de las caracteristicas de los
hogares a los que pertenecen.

Los hogares donde viven las personas
adultas mayores tienen mayor riesgo
de contar con ingresos insuficientes

La incidencia de la pobreza es
mayor en los hogares donde residen
adultos mayores. Mientras en el pais
16,7% de los hogares se encuentran
en situacion de pobreza, un 21,4% de
los hogares donde residen personas
adultas mayores enfrenta esa situa-
cioén. En términos de personas, un 19%
de los habitantes del pais se hallan en
situacion de pobreza y un 23% de a
las personas adultas mayores.

En América Lating, esta situacidon de
desventaja relativa de la poblacion
adulta mayor no parece ser la norma.
Del Popolo (2000) muestra que, con
excepcion de Costa Rica y Republica
Dominicana, en el dmbito urbano, vy
solo Costa Rica en las zonas rurales, la
pobreza en las personas adultas ma-
yores es igual o menor a la que sufre la
poblacién de 10 a 59 anos.

Esta extension de la pobreza que
afecta ala poblacién adulta mayor
costarricense parece sorprendente
en un pais que cuenta con una
cobertura de la seguridad social
bastante amplia y de larga data.
Dicha consideracion podria expli-
carse por una sobreestimacion de
la pobreza en las personas adultas
mayores® o por la formacién de los
hogares en el pais.

En lo que se refiere a la formacién de
los hogares, la incidencia de la pobre-
za se asocia con el ciclo de vida del
hogar, de forma que este es mds vul-
nerable a sufrir situaciones de privacion
cuando se cuenta con ninos, ninas o
personas adultas mayores. Los hogares
pasan por distintas etapas en las que
varian las caracteristicas de las perso-
nas que los componen. Estas etapas
van desde la constitucidon de un nicleo
inicial (pareja con o sin descendientes)
hasta la disolucidon de este nicleo o su
dispersidon en nuevos nucleos y arreglos
residenciales (Barquero y Trejos, 2004).

En esta direccidn, los mismos autores
han presentado evidencia de cémo
el nUmero de casos de pobreza se ex-
pande conforme los hogares avanzan
en su ciclo de vida hasta la etapa de
consolidacién, en el que el hogar solo
cuenta con el jefe o la jefa de hogar
con o sin coényuge y menores de 18
anos. En las etapas siguientes, en que
hay mds personas adultas y percepto-
ras potenciales de ingreso, la pobreza
disminuye y vuelve a aumentar en la
etapa que se conoce como nido vacio
en que solo vive la pareja (Barquero y
Trejos, 2004).

Los hogares con personas adultas
mayores se concentfran en las etapas
de desmembramiento 41,6%, nido
vacio 21,0% y hogares unipersonales
16,1%; es decir, en los hogares donde
el nUmero de perceptores de ingresos
y su grado de vinculacién con el mer-
cado de frabajo empieza a disminuir
o ha disminuido significativamente.

Grdfico 4.1: Incidencia de la pobreza por grupos de edad (2007)

Menores de 12 anos

De 12 a 17 anos

De 18 a 24 afos

De 25 a 49 afos

De 50 a 64 anos

De 65 0 mds anos

Media poblacional: 19%

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Mdltiples

(EHPM) del INEC.
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Como resultado de lo anterior, las
personas en edad de trabajar fienden
a vivir en hogares con mayor nUmero
de perceptores de ingreso vy, por lo
tanto, fienen una menor incidencia de
pobreza (grdfico 4.1) que agquellos en
edades en que hay poca o ninguna
participaciéon en la fuerza de trabajo.

En cuanto ala posible sobrestimacion
de la pobreza entre la poblacion adul-
tas mayor, si la medicion de la pobreza
se hace estimando el ingreso disponi-
ble e incorporando el alquiler imputa-
do por habitar casa propia como par-
te del ingreso familiar, la pobreza entre
las personas adultas mayores es menos
pronunciada (disminuye a 18,5). Si esta
misma estimacién se hace sin imputar
el alquiler por habitar casa propia, la
poblacién adulta mayor sigue tenien-
do una incidencia de la pobreza su-
perior a la poblacion de 18 a é4 anos
(31,7% y 25,4%, respectivamente).

Si, adicionalmente, el apoyo de la fami-
lia fuera del hogar se da principalmente
por fransferencias en especie, no medi-
das en las encuestas de hogares, la ex-
tension de la pobreza, para esa pobla-
cién, podria estar sobredimensionada?.

Cuadro 4.1: Incidencia de la pobreza segun aproximaciones

alternativas (2007)

Uno de cada tres hogares no satis-
face sus necesidades bdsicas, inde-
pendientemente de si cuenta con
personas adultas mayores o no

Si, en lugar de medir la pobreza se-
gun cudntos hogares no alcanzan un
nivel de ingreso minimo, se mide segun
cudntos de ellos no satisfacen sus nece-
sidades bdsicas, tales como acceso a
vivienda, salud, educacién, y servicios
bdsicos, ocurre que

1- Se duplica la cantidad de hogo-
res costarricenses que sufre de po-
breza, lo cual afecta a un tercio
de las familias (Cuadro 4.1).

2- Las diferencias entre los hogares
con personas adultas mayores y
sin ellas dejan de ser significativas.

En efecto, el 35,1% de los hogares con
miembros de esta poblacién etaria son
pobres, frente al 33,5% de aquellos sin
personas adultas mayores.

Asimismo, debe notarse que, consi-
deradas individualmente, las personas
adultas mayores no son mds pobres
que los hogares en donde residen’.
Mientras que el 35% de los hogares con
personas adultas mayores son pobres,
el 32% de esta poblacion aparece
como pobre por necesidades bdsicas

) Hoggﬁs";esg;r; p:rr;:nas Personas adultas mayores insatisfechas (NBI). Esto significa que
Método y los hogares que cuentan con mds de
Total SinAM  Con AM | Total Hombre  Mujer una persona adulta mayor tienden a
Ingresos insuficientes (LP) 1 ser menos pobres.
Pobres 16,7 15,6 21,4 23,2 22,7 23,7 ) - .
Pobres no En esta aproximacidn, mientras la
extremos 134 12.7 16,6 18,3 17.9 18,5 edad de este grupo etario no pa-
Pobres a3 0o " 5o i . recgldlferenC|gr el riesgo a sufrir pri-
extremos ’ ' ’ g ) z vacion, las mujeres si muestran estar
Necesidades bdsicas insatisfechas (NBI) en una SITUOTCIOH ?e reAOJ”VO Ven;rEOJrO
Con NBI 338 335 351 31,5 33,9 29,5 con respecto a los hombres. Esta
apreciacion sugiere que, en mayor
LN%VUG (una 24,6 24,3 259 24,1 25,4 23,0 medida, tienden a corresponder a
c g personas adultas mayores adicio-
m;,c‘sv,‘jB(l)os © 9,2 9,2 9,2 7.4 8,5 6,5 nales en los hogares o a pertenecer
Método int Jo (WP a hogares con menos riesgo a sufrir
n r
etodo infegrado (MIP) pobreza por NBI (abuelas, abuelos
Con carencias 36,4 36,6 35,8 36,2 37,3 89,3 tias, tios, hermanas hermonos).
Coyunturales 8,4 6,9 14,8 17,0 16,2 17,8
Inerciales 19.7 21,0 14,4 13,0 14,6 11,6 Por Ultimo, si se considera el método
Crénicos 8,3 8.7 6.6 6.2 6.5 5.9 integradoé (MIP) un porcentaje ma-

yor de hogares con adultos mayores
tiene carencias de orden coyuntural,
es decir, tienen necesidades bdsicas

1/ Excluye hogares sin ingresos o ingresos ignorados (7% del total).
Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Mdltiples
del INEC.
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satisfechas pero su ingreso per cdpita
se encuentra por debajo de la linea
de pobreza.

La afirmacién anterior sugiere que
los hogares sin adultos mayores, al
ser mds jovenes, tienden a poseer
mayores carencias de vivienda
(NBI) que de ingreso, en tanto que
en los hogares con personas adul-
tas mayores predominan las caren-
cias de ingreso.

La vivienda es un activo valioso para
enfrentar el riesgo de pobreza

La riqueza que una persona logre
acumular a lo largo de su vida cons-
fituye un componente significativo
de las fuentes de ingreso con las que
contard en su edad de retiro. Uno de
los mayores activos de esta riqueza
suele ser la vivienda, la cual genera
un flujo constante de servicios habi-
tacionales a lo largo de la vida; es
decir, vivir en casa propia equivale a
recibir una renta fija por el monto de
alquiler de esa propiedad.

Como consecuencia de lo anterior,
la tenencia de vivienda es un activo
que ayuda a reducir la vulnerabili-
dad a la pobreza pues, en si misma,

determina directamente mucho del
bienestar material con que pueden
contar los hogares y permite apoyar
la creaciéon de otfras capacidades,
generadoras también de ingreso.

En virtud de que la compra de resi-
dencia supone una inversidon a largo
plazo, es de esperar que quienes mds
se benefician de casa propia sean las
personas mayores. En efecto, los ho-
gares con adultos mayores tienden
a vivir en mayor proporcion donde
la vivienda es de algun miembro del
hogar (86% de los hogares) y en la
mayoria de los casos (81% de los ho-
gares), se encuentra libre de gravd-
menes (cuadro 4.2). Estos resultados
también sugieren que, generalmen-
te, sean personas adultas mayores
propietarias de las viviendas; en el
79% de esos hogares, una persond
adulta mayor es cabeza de familia.

Por el conftrario, entre los hogares
sin personas adultas mayores, la te-
nencia de vivienda propia es menor
(70% de los casos) y el alquiler es mds
frecuente (21%) pues son, en general,
hogares mds jovenes.

La mayor tenencia de casa propia
entre los hogares con personas adultas
mayores explica por qué al incorporar

Cuadro 4.2: Acceso a la satisfaccion de las necesidades de albergue (2007)

el Hogares segun personas adultas mayores Personas adultas mayores
Total Sin AM Con AM Total Hombre Mujer De 65 a 74 De 75y mds

Tenencia de la vivienda
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Propia 72,7 69.6 85,8 86,7 87,0 86,4 87.4 85,8
Totalmente pagada 63,6 59,4 81,5 82,5 82,3 82,7 82,7 82,2
Pagando a plazos 9.1 10,2 4,3 4,2 4,7 3.8 4,6 3,6
Alquilada 17,7 20,5 57 4,9 5.1 4,8 5,8 4,4
En precario 1,5 1,7 0,5 0,5 0,5 0.5 0.4 0,6
Otra (cedida, prestadal) 8,1 8,1 8.0 79 7.4 8,3 6,9 9.1
Carencias en albergue adecuado
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sin carencias 84,5 84,4 84,5 84,7 82,9 86,2 84,8 84,5
Con carencias 15,5 15,6 18,8 15,3 17.1 13.8 15,2 15,5
Método integrado ajustado (MIPa) excluyendo falta de acceso al conocimiento entre los menores
Con carencias 28,0 26,8 32,8 34,1 35,0 33,8 34,4 33,7
Coyunturales 12,1 11,0 16,8 18,4 17,7 19.0 18.8 18,0
Inerciales 11,2 11,2 11,4 10,9 12,3 9.6 10,9 10,8
Crénicos 4,7 4,7 4,6 4,8 50 4,7 4,7 50

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples del INEC.
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como parte delingreso familiar el alqui-
ler imputado por habitar casa propia,
la pobreza se reduce entre los miem-
bros de esta poblacion etaria. Queda
por debajo de la media poblacional.
Igualmente, al estimar la pobreza por
ofros métodos que toman en cuenta
la vivienda, las carencias de los hoga-
res con adultos mayores no resultan di-
ferentes a las de los demds hogares.

Lo anterior no significa, sin embargo, que
la poblacién adulta mayor cuente con el
manejo o la administracién de ese bien,
pues una parte de los adultos mayores
pierde autonomia en edades avanzadas.
En esas circunstancias es posible que
algunos familiares asuman la administra-
cién de los recursos. En ciertos casos ello
puede incluso generar situaciones de
abuso patrimonial (véase capitulo 10).

Por otro lado, el que la vivienda sea
propiedad de alguno de los miem-
bros del hogar no siempre equivale a
confar con albergue adecuado. En
un 15% de los hogares, independien-
temente de si en ellos viven personas
adultas mayores o no, la vivienda tiene
carencias asociadas al estado de la vi-
vienda, al hacinamiento o a la falta de
servicios bdsicos.

La pobreza en las personas
adultas mayores no obedece a
causas diferentes

La pobreza entre las personas adultas
mayores evoluciona en forma paralela

a la de la poblacién total, lo cual in-
dica que se determina por las mismas
causas estructurales (grdfico 4.2). Si
bien la diferencia entre ambas magni-
tudes se mantiene en forno a los cinco
puntos porcentuales, hay variaciones
que merecen resaltarse. Estas, como
se explica mds adelante, se asocian
con la vinculacién presente y pasada
con el mercado laboral de los hogares
donde viven los adultos mayores.

e La poblacién adulta mayor sufrid
con mds fuerza que el resto el au-
mento de la pobreza generado
por el ajuste orftodoxo de 1991.

e Esta poblacién se beneficié menos
con la reduccién de la pobreza
vivida en 1993.

e Una de las menores diferencias
se encuentra en el 2007, cuando
las pensiones no confributivas se
incrementaron en forma conside-
rable y, por ende, se da una poli-
tica de proteccion que beneficia,
sobre todo, a este grupo.

e Aunqgue la pobreza entre la po-
blacion adulta mayor se mantu-
vo entre 1994y el 2006 en torno al
29%, los reajustes de las pensiones
no contributivas la redujeron al
23% en el 2007 (seis puntos por-
centuales). Esta disminucion sig-
nifica que, en el 2007, el flagelo
de la pobreza en esta poblacién
etaria alcanzd su menor valor en
los Ultimos 20 afos. Si este resul-
tado es fruto del reajuste de las

Grdfico 4.2: Evolucion de la incidencia de la pobreza de la poblacion
total y las personas adultas mayores (en porcentaje). (1987-2007)
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Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples del INEC.
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pensiones no contributivas, ello
puede modificar un poco el per-
fil de la poblacion adulta mayor
pobre pues los dependientes de
ingresos no autébnomos estarian
menos expuestos a la pobreza.

Laincidencia de la pobreza aumen-
ta por la presencia de menores en
el hogar

Una alta proporcidn de personas
adultas mayores vive en hogares sin ni-
fios. Unicamente el 16% de los hogares
con personas adultas mayores cuen-
ta con menores de 12 anos. Al igual
que ocurre con todos los hogares, en
los hogares con personas adultas ma-
yores pobres la presencia de ninos es
mayor que en los hogares con adultos
mayores gue no lo son (cuadro 4.3).

Al poseer menos recursos, la pobla-
cion pobre se ve obligada a mantener
familias extendidas o compuestas, de
forma que se suman miembros al ho-
gar sin gue, necesariomente, aumen-
ten quienes aportan ingresos, con lo
que se refuerza el circulo de la polbre-
za. Dado que una gran proporciéon de
personas adultas mayores perciben
algun tipo de ingreso, es sobre todo la
presencia de menores lo que aumenta
la vulnerabilidad de los hogares frente
a la pobreza. Independientemente de
si viven personas adultas mayores o
no, el nUmero promedio de menores
por hogar es dos veces mayor en |os
hogares pobres que en los no pobres.

La pobreza depende de la cantfidad
y del perfil de quienes aportan ingre-
sos en el hogar

Laincidencia de la pobreza depen-
de de cudntas personas en el hogar
aportan algun tipo de ingreso, asi
como de las capacidades vy las faci-
lidades con que estas puedan inser-
tarse en el mercado laboral durante
su vida productiva y la dependen-
cia que se genera, principalmente,
hacia la cabeza de familia.

Aunqgue los hogares con personas
adultas mayores muestran menores
tasas de participacién y actividad

Cuadro 4.3: Presencia de menores de edad en los hogares,
segun haya personas adultas mayores o no (2007)

. Hogares con
Hogares sin persona
Hogares totales persona
adulta mayor
Indicador adulta mayor
Pobres D Pobres O Pobres O
pobres pobres pobres
Menores de 12 anos
Menores por 1,3 0.7 1,6 0.8 0.4 0.2
hogar
Tasa
dependencia 30,6 18,4 35.0 20,7 12,4 6,1
menores
BUDNOGENES | g 55,8 22,7 49,2 757 | 863
sin ninos/as

1/ Excluye hogares con ingreso ignorado (7% del total y 8% en hogares con

personas adultas mayores).

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples

del INEC.

laboral, miembros de este grupo eta-
rio suelen ser personas con ingresos
y, por tanto, mds bien contribuyen a la
situacion econdémica de sus familias.

Las personas adultas mayores no vi-
ven en hogares con menos percep-
tores de ingreso

Los hogares con personas adultas
mayores cuentan con una cantidad
ligeramente superior de perceptores
de ingresos (laborales y no laborales),
en relacién con aquellos sin miemibros
de este grupo etario (cuadro 4.4).
Tanto el promedio de perceptores por
hogar como la distribucién segun el
numero de perceptores en el hogar
son muy similares en los hogares con
y sin personas adultas mayores. La
Unica diferencia es que un 20% de los
hogares pobres con personas adul-
tas mayores tienen tres o mds perso-
nas con ingreso. Esta proporcion es
Unicamente 8% entre los hogares sin
adultos mayores.

Aun asi, cuando se comparan los
hogares con el mismo nUmero de per-
ceptores, la pobreza es mayor en los
hogares donde viven personas adultas
mayores. Ello muestra que la mayor
vulnerabilidad de los hogares con adul-
tos mayores no se debe a que estos
no perciban ingresos sino a la fuente y
al monto de los ingresos que reciben
quienes viven en estos hogares.
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Cuadro 4.4: Perceptores y perceptoras de ingreso en los hogares, segin presencia de
personas adultas mayores o no (2007)

Hogares sin personas adultas Hogares con personas adultas
Hogares totales
mayores mayores
Indicador Distribucia : - i AP RITY: . - - T - - -
istribucion relativa | |ncidencia | Distribucion relativa | |ncidencia | Distribucion relativa | |ncidencia
Total Pobres | Pobreza Total Pobres Pobreza Total Pobres Pobreza
NOmero de 100,0 100,0 16,7 100,0 100,0 15,6 100,0 100,0 21,4
perceptores/as
Uno 40,7 64,9 27,2 41,0 66,0 25,6 39.3 61,2 34,2
Dos 36,3 24,4 1.1 374 25,0 10.3 321 22,7 14,9
Tres 14,7 7,6 8.5 141 6,6 7.3 17,2 10,5 12,7
Cuatro o mds 8,2 3.1 6,3 7.5 2,4 4,9 1.3 5.6 10,5
No Pobres No Pobres No Pobres
pobres pobres pobres
Promedio 2,0 1,5 2,0 1,5 2,2 1,6
perceptores/as

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples del INEC.
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Las diferencias en el nUmero de
dependientes por perceptor de in-
greso son menores en los hogares
con personas adultas mayores, ya
sea porque se tienen familias pe-
quenas (alrededor de fres perso-
nas) en las que el principal ingreso
proviene de la persona adulta ma-
yory es suficiente para el sostén del
hogar, o porque su ingreso consti-
tfuye un aporte adicional al ingre-
so principal, en el caso de familias
mds extendidas.

Asi, en dichos hogares, se reproduce
el perfil general segun el cual el riesgo
de pobreza se reduce conforme au-
mentan los perceptores. La pobreza
disminuye a menos de la mitad cuan-
do se cuenta con una segunda per-
sona generadora de ingresos (pasa
de 27% a 11%) y sigue reduciéndose
cuando hay aportes adicionales.

En la mayoria de hogares pobres
(61% de los hogares pobres con per-
sonas adultas mayores y 66% en ho-
gares pobres sin estas), la responsabi-
lidad de proveer para todo el hogar
recae sobre una sola persona. En
este sentido, en la medida en que el
sostén del hogar recaiga sobre una
persona a lo largo de la vida, es de
esperar que, en su etapa de refiro
—en que fienden areducirse los ingre-
s0s— se observe una relacion crecien-
te entre la dependencia del hogar
sobre su ingreso individual y el riesgo
de sufrir pobreza.

Las personas adultas mayores apor-
tan al ingreso del hogar

La pobreza se concentra en los ex-
tremos del aporte econdmico que la
poblacién adulta mayor hace en su
hogar: cuando las personas adultas
mayores son el Unico sostén familiar, la
pobreza es de 34%. Cuando las perso-
nas adultas mayores no cuentan con
algun tipo de ingreso y dependen de
ofras personas para subsistir, la pobre-
za es igualmente elevada. Un 27% de
las personas adultas mayores se en-
cuentran en la primera situacion y un
22% en la segunda. Cuando el ingreso
se suma a los demds ingresos del hogar,
la incidencia de la pobreza disminuye
significativamente (grdfico 4.3).

La incidencia de la pobreza tam-
bién aumenta conforme se incremen-
tan las personas adultas mayores en
el hogar. Para el 55% de las personas
adultas mayores, que son la Unica
persona adulta mayor del hogar, el
riesgo de pobreza es de 18%. Para el
43% que vive con ofra persona adul-
ta mayor, el riesgo aumenta a 30%.

De acuerdo con lo anterior, en dos
de cada tres casos en que solo hay
una persona adulta mayor en el ho-
gar, esta es perceptora de ingresos,
pero, si se suman mds personas adul-
tas mayores, no necesariomente se
suman mds perceptores o percep-
toras pues tienden a ser dependien-
tes de la primera o a contar con un



Capitulo 4 Seguridad econdmica

aporte limitado, lo cual aumenta en
forma notoria el riesgo a sufrir priva-
ciones. De hecho, dos de cada tres
personas adultas mayores que no
aportan ingreso viven con ofra per-
sona adulta mayor.

Condiciones en que las personas
adultas mayores son mds vulnerables
ala pobreza

En virfud de lo que se ha descrito sobre
los hogares donde viven personas adul-
tas mayores, el nUmero de perceptores
y los aportes de los adultos mayores al
ingreso del hogar, se pueden senalar
algunas condiciones bajo las cuales el
riesgo de pobreza aumenta.

e El mayor riesgo de pobreza (46%)
corresponde alas personas adultas
mayores que no reciben un ingre-
so propio y, ademds, pertenecen
a hogares que cuentan con solo
uNa persona que genera ingresos.
Esta es la situacién de la mitad de
las personas adultas mayores que
no reciben ingreso.

¢ Cuando la persona adulta mayor
esla unica perceptoraen elhogar,
el riesgo de pobreza es mayor.

¢ Enfre las personas adultas mayo-
res gque Unicamente cuentan con
transferencias o ingresos no auté-
NOMOoS (COMO pensiones No confri-
butivas), el riesgo de pobreza solo
se reduce claramente cuando en
el hogar existe una segunda per-
sona que reporte ingresos.

* Quienessolo cuentan coningresos
no autbnomos muestran la mayor
incidencia de pobreza (54%) en
el caso en que la persona adulta
mayor sead la Unica con ingreso.

* Los hogares formados exclusivo-
mente por miembros de la po-
blacion adulta mayor (a los que
pertenecen una de cada tres per-
sonas adultas mayores) poseen un
riesgo de pobreza del 26%, superior
al de los hogares mixtos (21%); este
riesgo sube al 45% si una o mds de
las personas adultas mayores no
cuenta del fodo con ingresos.

Grdfico 4.3: Aporte de las personas adultas mayores al ingreso

familiar y grado de pobreza (2007)

B Aporte al ingreso familiar O Porcentaje en situacion de pobreza

1

Sin aporte 31.5%

Hasta 25%

18.2%
De 25.1% a 50% _17-8%

De 50,1% a 99% 17.7%

10.9%

33.9%
00 | -

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples

del INEC.

Mayor dependencia del ingreso de
los ocupados en los hogares con
personas adultas mayores

No hay diferencias entre los hoga-
res pobres y no pobres con respecto
a la cantidad de personas en edad
de trabajar (2,9) con gue cuentan. La
diferencia estd en la productividad y
participacion en el mercado laboral,
lo que afecta, principalmente, a las
mujeres y a los hogares con personas
adultas mayores.

La participacion en el mercado la-
boral es mds baja en los hogares con
adultos mayores (cuadro 4.5). Solo cer-
ca de una cuarta parte (24%) de los
miembros en edad de trabajar de los
hogares pobres con personas adultas
mayores participa en el mercado de
trabajo, contra el 43% de los hogares
no pobres con miembros de este gru-
po etario. En cambio, en los hogares
sin adultos mayores, en los que son po-
bres un 43,5% de las personas en edad
de trabajar estdn en el mercado de
trabajo y en los que no lo son, un 64%.

La tasa de participacién de las mu-
jeres en todos los hogares es la mitad
0 menos de la tasa de los hombres.
Esta es particularmente baja en los
hogares pobres con personas adul-
tas mayores. En estos hogares solo
un 16% de las mujeres participan en
la fuerza de trabajo mientras que en
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Cuadro 4.5: Caracteristicas de empleo y actividad econémica de los hogares, segin presencia de
personas adultas mayores o no (2007)

Hogares sin persona Hogares con persona
Indicador Hogaresioidlas adulta mayor adulta mayor
Pobres | No pobres Pobres | No pobres Pobres No pobres

Poblacién en edad activa

Personas por hogar 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9
Fuerza de trabajo 1,1 1,8 1,3 19 0,7 1,3
De 12 a 64 anos 1,1 1.7 1.3 1.9 0.5 1.0
Ocupados/as 1,0 1,7 1,1 1,8 0,6 1,2
De 12 a 64 anos 0,9 1.7 1,1 1.8 0.4 1,0
Perceptores/as de ingreso 1,5 2,0 1,5 2,0 1,6 2,2
Tasa neta de participacién 38,9 60,2 43,5 63,8 24,4 43,4
Hombres 57.4 75,8 64,6 79.4 34,9 58,6
Mujeres 23,8 44,9 26,4 48,3 15,9 29,5
Tasa de desempleo abierto 12,7 3,6 12,5 3,5 13,9 3,7
Hombres 9.7 2,3 8.6 2,3 16,2 2,5
Mujeres 18.6 5.6 20,3 5.6 9.7 59
Dependientes por

Ocupado/a 3.2 1,1 3.0 1,0 4,4 1.5
Perceptor/a 1,8 0.8 2,1 0,9 1.1 0,4

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples

del INEC.
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los hogares no pobres con personas
adultas mayores lo hace casi un 30%
de las mujeres. Ambas cifras son infe-
riores a la participacién de las muje-
res en hogares sin adultos mayores,
un 26,4% en los hogares pobres y 48%
en los no pobres.

En todos los hogares, la tasa de
desempleo entre las personas que
pertenecen a hogares pobre es casi
cuatro veces mas elevada que en los
hogares no pobres, al margen de la
presencia o no de adultos mayores
(cuadro 4.5). Cuando se comparan
solo los hogares pobres, en los hogao-
res con adultos mayores la tasa de
desempleo de los hombres es mds
elevada que la de las mujeres en los
hogares sin adultos mayores. Estos
datfos sugieren, por un lado, la posi-
ble existencia de una prdctica de
discriminacion por edad y sexo en la
contratacién laboral lo cual obliga
a algunos miembros (especialmen-
te mujeres) a refirarse del mercado,
y por ofro, la necesidad de algunos
adultos mayores de mantenerse en
la fuerza de frabajo, por ausencia de
otros recursos.

Como consecuencia de una me-
nor participacién laboral y un mayor

desempleo, estos grupos muestran
mayores tasas de dependencia:
cada persona ocupada en un hogar
pobre con personas adultas mayo-
res debe generar ingresos para 4,4
personas dependientes (3,0 entre los
hogares pobres sin poblacién adulta
mayor), mientras que, en los hogares
no pobres con personas adultas ma-
yores, cada persona ocupada debe
generar ingreso para 1,5 dependien-
tes (1,0 entre los hogares sin personas
adultas mayores).

En los hogares sin personas adultas
mayores existe, como media, una per-
sona ocupada por hogar pobre vy
casi dos por hogar no pobre, mientras
que entre los hogares con personas
adultas mayores dificimente hay una
persona ocupada por hogar entre los
pobres y solo una persona ocupada
en los hogares no pobres.

El riesgo de pobreza depende de
la condicion de actividad de sus
infegrantes

La incidencia de la pobreza en fo-
dos los hogares es mayor cuando el
jefe o la jefa del hogar se encuentra
desempleado o cuando algunos de
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suUs miembros se encuenfran desem-
pleados. Es mucho menor cuando el
jefe u otros miembros del hogar se
encuentran ocupados y algo ma-
yor cuando se encuentran inactivos
(cuadro 4.6).

En los hogares pobres el porcentaje
de jefes y de personas ocupadas es
sustancialmente menor que en el to-
tal de hogares, en hogares con o sin
personas adultas mayores. Pero en los
hogares con adultos mayores el por-
centaje de jefes y personas ocupadas
es mucho menor especialmente entre
los hogares pobres. Adicionalmente,
estos hogares fienen una mayor pre-
sencia de personas inactivas.

Esta diferencia de cémo se distribu-
yen los jefes y las personas en térmi-
nos de ocupados, desempleados e
inactivos en los hogares con personas
adultas mayores, es otfra de las ca-
racteristicas que explica parcialmen-
te la mayor incidencia de la pobreza
en hogares con adultos mayores.

En hogares con personas adultas
mayores solo el 38% de sus miembros
estd ocupado (cuadro 4.6: 58% en
los hogares sin personas adultas ma-
yores) y este porcentaje es apenas,
del 21% entre los hogares pobres con
poblacién adulta mayor.

Esta diferencia en el nUmero de ocu-
pados y de inactivos es de esperar en
virtud de la mayor edad de las personas

en hogares con personas adultas ma-
yores. Pero el que la incidencia de la
pobreza entre los inactivos sea similar
en hogares con y sin personas adul-
tas mayores, pone en evidencia los
menores ingresos y la mayor depen-
dencia en estos hogares de quienes
perciben algun ingreso.

Las personas adultas mayores con
mds educacidn poseen menor
riesgo de pobreza

Como las personas adultas mayores
de hoy pasaron por el sistema educa-
tivo, en especial durante las décadas
de los anos cuarenta y cincuenta del
siglo pasado, cuando la cobertura ho-
rizontal y vertical del sistema educati-
vo era limitada vy las mujeres tenian,
ademds, un menor acceso, es de
esperar gue tengan una escolaridad
promedio menor que la poblacién to-
tal (véase el capitulo 2).

A pesar de lo indicado, la mayor
parte de esta poblacién pasd por el
mercado de frabajo, en un periodo
en el que el nivel educativo era me-
nos determinante de sus posibilidades
de insercion y de obtener ingresos
adecuados. Por ello, se podria espe-
rar entre las personas adultas mayores
una menor relacion entre el nivel edu-
cativo y el riesgo a sufrir pobreza, par-
ticularmente en los grupos con menor
educacion. No obstante, esa relacién
no es asi; la incidencia de la pobreza

Cuadro 4.6: Condicién de actividad de jefes/as y miembros de los hogares, segun presencia de personas

adultas mayores o no y condiciéon de pobreza (2007)

Hogares sin personas adultas Hogares con personas adultos
coraicianan Hogares totales mayores mayores
actividad Distribucion Incidencia Distribucion Incidencia Distribucion Incidencia
relativa Pobreza relativa Pobreza relatfiva Pobreza
Total Pobres Total Pobres Total Pobres
Jefes/as del hogar 100,0 100,0 16,7 100,0 100,0 15,6 100,0 100,0 21,4
Ocupados/as 77,2 65,3 14,1 87,2 77,8 13,9 35,1 26,0 15,9
Desempleados/as 1,3 3,6 51,9 1,6 4,4 51,5 0,3 0,9 59,4
Inactivos/as 21,5 31,1 24,7 11,2 17.8 25,4 64,5 731 24,2
Integrantes del hogar | 100,0 100,0 16,7 100,0 100,0 15,5 100,0 100,0 21,7
Ocupados/as 54,4 33,9 10,5 58,1 38,1 10,2 38,4 21,0 12,3
Desempleados/as 2,6 4,9 31,6 2,8 5,4 30,7 2,0 3,4 36,9
Inactivos/as 43,0 61,1 23,5 39.1 56,5 22,2 59,6 75,6 27,1

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples del INEC.
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es claramente mayor enfre quienes
tienen menor educacion, sin importar
el origen de su ingreso (cuadro 4.7).

La mayor incidencia de la po-
breza se encuentra entre quienes
tienen baja educacion y, ademds,
carecen de un ingreso auténomo.
La menor se orienta hacia aquellos
con un ingreso auténomo. De es-
tos Ultimos, mds de la mitad cursd
primaria completa o mds. Para los
de ingreso no autbnomo, esta pro-
porcidon es de apenas, 2.4% y entre
quienes no cuentan con ingreso
propio, de 10%.

Se puede suponer que la educa-
cidon de las personas se encuentra
asociada a su insercion laboral pa-
sada; entonces las diferencias en la
incidencia de la pobreza, segin la
educacién alcanzada, estarian mos-
frando que la pobreza es mayor en
quienes en el pasado tuvieron una
insercién laboral en empleos de baja
productividad o sin seguridad social.

Dadas las escasas vinculaciones
de esta poblacién con el merca-
do de tfrabagjo, llama la atencién la
necesidad de que las politicas que
apuntalan las posibilidades de con-
sumo sean de naturaleza diferente a
aquellas dirigidas a la poblacion en
edad plenamente activa.

Los hogares con jefes adultos
mayores fienen mayor riesgo de
pobreza

En virtud de la vinculacién con el
mercado de frabajo y la fuente de
ingreso de las personas adultas ma-
yores, cuando en el hogar el jefe
tiene 65 anos o mds, el riesgo de po-
breza aumenta. En los hogares con
adultos mayores, el 80% de los jefes
tiene 65 anos o mds. Entre estos mis-
mos hogares, en condicién de po-
breza, este porcentaje es de 85%.

La incidencia de la pobreza en-
tre estos hogares en que el jefe es
una persona adulta mayor es de
23%. En cambio, en aquellos ho-
gares con jefes menores a los 65
anos, la presencia o no de adultos
mayores no modifica los riesgos de
ser pobres. Asi, por ejemplo, en los
hogares en que el jefe o la jefa tie-
ne entre 50y 64 anos, la incidencia
de la pobreza es de alrededor de
12-13%, vivan o no adultos mayo-
res en el hogar.

Esta diferencia, sin embargo, no
se relaciona exclusivamente con
la edad ya que, entre las personas
adultas mayores, cuando se cuenta
con un ingreso auténomo, la pobre-
za disminuye significativamente. Tal
como se muestra en el grdfico 4.4,

Cuadro 4.7: Nivel de educacién de las personas adultas mayores, segUn tipo de ingreso (2007)

Personas adultas mayores | Personas adultas mayo- Solo con ingreso Personas adultas mayores
Indicad totales res sin ingresos no auténomo con ingreso auténomo
ndicador
Distribucién Incidencia Distribucién Incidencia Distribucién Incidencia Distribucién Incidencia
relativa pobreza relativa pobreza relativa pobreza relativa pobreza
Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres
Educacién 100,0 | 100,0 23.2 100,0 | 100,0 31,5 100,0 | 100,0 34,7 100,0 | 100,0 15,3
Sin educacion 17,7 26,2 34,3 16,8 22,8 42,0 34,6 34,0 34,8 11,6 21,8 29,1
Primaria 421 | 51,3 27,8 48,9 | 564 35,2 50,6 | 542 36,1 361 | 445 18,8
incompleta
el 220| 175 18,7 237 | 163 22,1 12,4 9,7 28,5 251 | 258 15,6
completa
Media
6,4 2,0 7,5 4,8 1,2 8,8 1.5 2.1 52,4 8,9 2,6 4,4
Incompleta
Mediia 50| 24 10,7 36| 33 28,1 05| 00 0,0 74| 38 7.6
completa
Superior 6,8 0.6 2,2 21 0.0 0,0 0,3 0,0 0,0 11.0 1,5 2.3
FEMEEIOenes | 4n | qq 41| 3 22| 20 60| 38
educacion

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples del INEC.
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Grdfico 4.4: Incidencia de la pobreza de los jefes y personas adultas mayores
segun fuente de ingreso

Con ingreso autébnomo

M Total
O Jefes

Solo con ingreso
no auténomo

Personas adultas
mayores sin ingresos

Porcentaje de pobres

Fuente: Trejos, 2008.

cuando la cabeza del hogar es una
persona adulta mayor sin ingreso,
un 36% son pobres. Cuando tienen
un ingreso no auténomo, un 39% son
pobres, y un 16% cuando se cuenta
con un ingreso auténomo.

¢Cudl es la vinculacion de las
personas adultas mayores con
respecto al mercado laboral?

Unicamente el 17% de la poblacién
adulta mayor labora activamente
(cuadro 4.8). Son los hombres quie-
nes se mantienen en el mercado
laboral: el 29% continta trabajando
después de alcanzar los 65 anos;
especialmente aquellos entre 65 vy
74 anos permanecen laboralmen-
te activos; la cifra disminuye al 18%
después de los 75 anos. El 6% de las
mujeres adultas mayores que perte-
nece a la fuerza de frabajo corres-
ponde a quienes se dedican a los
servicios domésticos y son un grupo
gue merece especial atencion, pues
la razén de su permanencia en la
fuerza laboral obedece a la falta de
acceso a una pensiéon contributiva.

Respecto a la distribucion geogrdfi-
ca, se observa una mayor inactividad
laboral en las zonas urbanas, asocia-
da a un mayor acceso al disfrute de
pensién, mientras, en las zonas rurales,

una de cada cinco personas adultas
mayores se mantiene trabajando. En
las zonas urbanas esta cifra es del 15%.

El pasado laboral determina la condi-
cidon econdmica en la edad de retiro

Como la edad de retiro laboral es
a los 65 anos, es de esperar que la
poblacién adulta mayor mantenga
una vinculacién menor con el mer-
cado de frabagjo; de hecho, el 83%
se encuentra inactiva. A pesar de o
generalizado de la condicidén de
inactividad solo el 37% del total de
personas adultas mayores se encuen-
fra pensionada. Los inactivos que no
poseen la condicidon de pensionados
corresponden al 46% del total de las
personas adultas mayores. En este Ul-
timo grupo la incidencia de la pobre-
za es fres veces mds alta que entre
los pensionados.

Esto Ultimo, sin embargo, es cierto
para los hombres pero no para las
mujeres. El reducido porcentaje de
mujeres adultas mayores que se
mantfienen en la fuerza de trabagjo
tienen una alta incidencia de la po-
breza (26%) de lo cual se infiere que
aquellas que se mantienen tfrabajan-
do lo hacen en condiciones desfavo-
rablesy, probablemente, dominadas
por la necesidad, mds que por la
libre decisién de trabaijar.
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Cuadro 4.8: Condicién de actividad de las personas adultas mayores segin sexo, zona de residencia y
grado de pobreza (2007)

. Concentracién
Zona, grupo Ambos sexos Hombres Mujeres mujeres
cg:d?gi‘g: Zie Distribucion . . Distribucion . . Distribucion . . Personas adultas
L relativa Incidencia relativa Incidencia relativa Incidencia mayores
actividad pobreza pobreza pobreza
Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres Totales Pobres

Total pais 100,0 100,0 23,2 100,0 100,0 22,7 100,0 100,0 23,7 54,5 55,6
AU €l 166 | 130 18,4 294 | 206 16,4 59 69 26,4 19,5 296
frabajo
Inactivos/as 83,4 87,0 24,2 70,6 79,4 25,2 94,1 93,1 23,5 61,5 59,5
Pensionados/as 36,9 22,1 13.8 45,1 37.9 18,6 30,0 9,6 7.6 44,4 24,0
Oftros 46,5 64,9 32,5 25,5 41,5 37,4 64,0 83,5 30,9 751 71,6
Zona urbana 100,0 100,0 22,8 100,0 100,0 21,6 100,0 100,0 23,7 57,7 60,2
Fuerza de 150 | 137 21,4 26,5 19.6 16,8 6,6 9.8 33,7 25,5 42,9
frabajo
Inactivos/as 85,0 86,3 23,1 73,5 80,4 23,2 93,4 90,2 23,0 63,4 63,0
Pensionados/as 44,2 26,6 13,6 55,4 48,7 18,6 35,9 11,9 79 44,9 27,0
Oftros 40,8 59,8 33,4 18,1 31,6 37,9 57,5 78.3 32,4 81,2 78,9
Zona rural 100,0 100,0 24,0 100,0 100,0 24,3 100,0 100,0 23,6 48,8 47,8
e elE 195 | 1.8 14,5 338 | 218 15,9 45 0.8 41 1,2 3.4
frabajo
Inactivos/as 80,5 88,2 26,3 66,2 78,2 28,6 95,5 99,2 24,6 57,9 53,7
Pensionados/as 23,8 14,7 14,5 29,8 23,9 18,8 17,5 4,5 6,3 35,9 14,8
Oftros 56,7 73.5 31,3 36,5 54,3 37,0 78,0 94,6 28,6 67,1 61,5

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples del INEC.
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Del fotal de personas adultas mayores
que no cuenta con ingresos el 87% son
mujeres. Enfre quienes dependen de
transferencias el 65% son mujeres. De
estas mujeres sin ingresos o con ingresos
no auténomos la incidencia de la po-
breza es de 31%. Para aquellas que po-
seen ingresos auténomos la incidencia
de la pobreza es solo de 12%.

Entre las mujeres con ingresos au-
tébnomos, las que dependen del
ingreso laboral muestran riesgos de
pobreza cercanos a los grupos sin in-
greso o con ingreso no auténomo vy,
aungue son un grupo pequeno, esto
sugiere inserciones mas precarias al
mercado de frabagjo.

En su conjunto, las mujeres adultas
mayores ocupadas enfrentan un
riesgo de pobreza mds alto (26%)
que los hombres (16%)(cuadro 4.8).
Por el conftrario, el grupo femenino
mds amplio es el de mujeres pensio-
nadas (31% de las mujeres adultas
mayores), quienes disfrutan de una
menor vulnerabilidad ante la pobre-
za (solo el 9% son pobres), incluso
por debajo de la de los hombres.

Al respecto, prevalecen dos obser-
vaciones: en primer lugar, lo expuesto
es indicio de que las transferencias
estatales, que tienden a concentrarse
en la ayuda a mujeres, residentes de
zonas rurales, y a personas adultas de
edadesavanzadas (de 75y mds anos),
han resultado ser un instfrumento efec-
tivo para evitar que la vulnerabilidad
de estos grupos aumente. En segun-
do lugar, se debe prestar atencién al
problema de acceso de las amas de
casa a la seguridad social, con el fin
de disenar algin mecanismo capaz
de incorporarlas al sistema.

La precariedad de la insercién labo-
ral se observa también en las personas
de 75 o mds anos que, si bien en con-
junto no muestran mayor diferencia
en cuanto al riesgo de pobreza (23%)
respecto alas de 64 a 74 anos. Es ma-
yor entre quienes se mantienen en el
mercado de trabagjo (21% contra 18%
para las edades entre 65y 74 anos).

En términos de la zona de residencia,
persiste un sesgo urbano y metropolita-
no que se acentla en el caso de las
personas adultas mayores con ingresos
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auténomos, donde el 71% reside en las
zonas urbanas y el 58% en las zonas ur-
banas de la Regidn Central. Para estas
la incidencia de la pobreza es 16% y
14%, respectivamente (cuadro 4.9).

Por el contrario, las personas adultas
mayores que dependen de fransfe-
rencias, muestran una concentracién
en las zonas rurales (52%), la cual se
acompana con menores riesgos de
pobreza en esos dmbitos (29% contra
35% entre el total de quienes reciben
fransferencias), lo que sugiere una
mayor cobertura e impacto de estas

algun tipo de transferencias (ingreso
no auténomo) y el restante 22% care-
ce por completo de ingresos.

Las personas adultas mayores acti-
vas representan un 28% de quienes
cuentan con ingresos auténomos
(cuadro 4.10). La probabilidad de ser
pobre para esta poblacidon activa es
del 18%, por debajo de la media para
la poblacién adulta mayor (23%) pero
por encima de quienes se benefician
de una pensién contributiva (14%).

Las personas pensionadas presen-

tfransferencias en esos dominios.

La falta de ingresos propios afecta a
casi la mitad de las personas adultas

mayores

tan la menor incidencia de pobrezaq,
independientemente de la fuente de
ingresos. Este segmento representa

mds de un tercio (37%) del total de
la poblacion adulta mayor y un poco

mds de dos tercios (68%) de quienes
cuentan con ingresos auténomos.

Segun las fuentes de ingreso, el

55% de las personas adultas mayores
cuenta con un ingreso propio o au-
tbnomo, mientras que el 23% recibe

De todas las personas adultas mayo-
res con ingresos auténomos, las perso-
nas ocupadas o pensionadas suman

Cuadro 4.9: Residencia de las personas adultas mayores, segin fuente de ingresos y grado de pobreza (2007)

Personas adultas mayores | Personas adultas mayores Solo con ingreso no Coni a
L. z on ingreso autonomo
totales sin ingresos autonomo
Indicador Distribucion . . Distribucién . i Distribucién . i Distribucion . .
relativa Incidencia relativa Incidencia relativa Incidencia relativa Incidencia
pobreza pobreza pobreza pobreza
Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres
Zonade 100,0 | 100,0 23,2 100,0 | 1000 31,5 100,0 | 100,0 347 1000 | 1000 15,3
residencia
Zona urbana 64,3 62,9 22,8 62,6 56,8 28,0 47,7 56,3 41,8 71,4 73,9 15,9
Region Central | g5y | 465 | 21 533 | 463 | 269 339 394 | 417 | s83| 532 | 14
urbana
RESI® [PETE 122 | 164 | 298 93 | 105 | 34 138 170 | 418 130 207 | 234
urbano
Zona rural 35,7 37,1 24,0 374 43,2 37.8 52,3 43,7 28,5 28,6 26,1 13.8
fuerg:o” Comel | gan | jge 20,0 167 | 152 31,9 190 | 139 25,2 144 11,2 12,1
Resto pais rural 19,7 23,8 27,0 20,6 28,0 42,0 333 29.8 30,3 14,2 14,9 15,4
egiEn e 1000 | 1000 232 100,0 | 1000 31,5 [100,0] 1000 | 347 |1000] 1000 15,3
residencia
Regidén Central 68,1 59,8 20,8 70,0 61,4 28,0 52,9 53,3 35,6 72,8 64,4 13,7
REgEmEs 31,9 | 402 28,1 300 [ 386 39,5 471 | 467 33,7 272 | 356 19.2
periféricas
Chorotega 8,3 14,2 39,1 9,6 17,8 57,8 12,5 14,4 40,1 6,2 10,9 26,7
Feetiee a9 | 59| 264 35| 35| 305 64| 61| 323 51| 77 | 223
Central
Brunca 6,7 8.8 29,2 6,3 8.9 43,4 121 11,5 32,5 4,8 6,2 18,8
AUETeT 7,0 6,2 19,4 4,9 2,7 16,9 93| 80| 287 7,2 7.5 15,3
Atldntica
Huetar Norte 5,0 5,1 22,8 56 5,6 30,2 6,8 6,6 32,6 4,0 3,3 11,9

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples del INEC.
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Cuadro 4.10: Condicion de actividad de las personas adultas mayores, segun fuente de ingresos y

grado de pobreza (2007)

Personas adultas Personas adultas Solo con ingreso no q z
. z Con ingreso auténomo
mayores totales mayores sin ingresos auvtonomo
Indicador Distribucién ) ) Distribucion . ) Distribucién ) ) Distribucion . .
relativa Incidencia relativa Incidencia relativa Incidencia relativa Incidencia
pobreza pobreza pobreza pobreza
Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres
Condicion 13990 100,0 232 1100,0 | 1000 31,5 1000 | 1000 347 1000 1000 15,3
de actividad
Activos 16,6 13,0 18,4 1.6 1,6 39,3 1.0 0.5 18,3 27,8 33.9 18,1
Inactivos 83.4 87,0 24,2 98,4 98,4 31,5 99.0 99.5 34,8 72,2 66,1 14,1
Pensionado
o jubilado 36,9 22,1 13,8 3.2 1,0 17,1 0,0 0,0 67,5 60,1 13.8
Oficios 237 | 299 29,1 681 | 691 30,3 31,6 256 27,5 1,3 1,5 17,
domésticos
Discapacitado 6,0 10,3 43,1 15,0 15,2 34,8 10,6 16,6 55,6 0,3 0.4 20,0
ofro 67| 247 | 339 121 131 37, 568| 573 | 352 31| a4 19,6
inactivo

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples del INEC.
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el 95%. El 5% restante corresponde a
personas inactivas y sin pensidén que,
probablemente, cuentan con algin
fipo de rentq, tales como la tenencia de
ahorros, propiedades u ofros activos.

Entre las personas inactivas sin ingre-
sos, el 68% son amas de casa (cuadro
4.10). A su vez, 32% de las personas in-
activas cuentan con fransferencias o in-
gresos No auténomos. En ambos casos,
muestran riesgos de pobreza cercanos
al 29%, por encima del 23% que, como
promedio, caracteriza ala fotalidad de
la poblacién adulta mayor.

Solo el 6% del total de personas adul-
tas mayores manifiesta inactividad por
sufrir de alguna discapacidad perma-
nenfe, pero ello se asocia con los ma-
yores riesgos de pobreza (el 43% son
pokbres), lo que sugiere que, en muchos
casos, no se contd con la cobertura ne-
cesaria de la seguridad social. Este gru-
po representa el 15% de las personas
adultas mayores sin ingresos (el 35%
son pobres) y el 11% de las personas
adultas mayores que cuentan con
transferencias (56%) son pobres.

H resto de la poblacion adulta mayor
(17% del total) se encuentra inactiva por
distintas causas que, probablemente, no
se explican exclusivamente por la edad.
Sieste es el caso, comesponderia a perso-
nas que no tienen posibilidades ni oportu-
nidades de frabajar pero que no cuentan
con la cobertura de la seguridad social

contributiva'y ello las vuelve mds vulnera-
bles a sufrir cuadros de pobreza.

Estas limitaciones pueden reducirse
al recibir transferencias, ya sea por
parte del Estado o de ofros familiares.
Se trata del grupo mayoritario entre
las personas adultas mayores con in-
gresos no autdbnomos y cuya inciden-
cia de la pobreza es del 35%.

Es probable que quienes frabajan
en actividades de menor productivi-
dad deban continuar trabajando en
la vejez

En lineas generales, las personas
que continban trabajando después
de los 64 anos pertenecen a dos per-
files opuestos: por un lado, aquellas
que ejercen actividades formales, son
asalariadas, cuentan con pensidon o
han decidido postergar su retiro. Por
otro lado, aquellas que ejercen activi-
dades informales, agricolas o servicios
domésticos y laboran por necesidad.
Dadas las diferencias entre ambos perfi-
les, es l6gico que el primero sea menos
vulnerable a sufrir cuadros de privacion.

Estos perfiles, que se describen a
continuacién, pertenecen a las perso-
nas adultas mayores ocupadas y con
ingresos autdénomos, lo cual represen-
ta el 28% de esta poblacion etaria con
ingresos auténomos y el 15% de toda
la poblacién adulta mayor.
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¢ La mayoria de frabajadores inde-
pendientes frabagjan por cuenta
propia (cuadro 4.11). La proporciéon
de personas frabajadoras indepen-
dientes esinversa a la que se obser-
va en el conjunto de la poblacién
trabajadora del pais. El 70% de las
personas adultas mayores ocupa-
das laboran en formaindependien-
te y el 54% lo hace por su cuentc®,
Este Ultimo grupo muestra un mayor
riesgo de pobreza (23%).

e Elfrabajo asalariado reduce el ries-
go de ser pobre. Las personas adul-
tas mayores asalariadas represen-
tan el 28% de las ocupadas y tienen
el menor riesgo de pobreza (16%).

¢ Las frabajadoras domésticas son
las mds vulnerables a la pobre-
za. La incidencia de pobreza en
este grupo alcanza el 38%, lo que
explica por qué las mujeres adul-
tas mayores ocupadas fienden
a mostrar un riesgo a la pobreza
mayor que el de los hombres.

Con ello se plantean dos problemas:
(i) los limitadas opciones laborales
para las mujeres que hace que estas
permanezcan inactivas o se concen-
fren en actividades de baja remune-
racidén -como los oficios domésticos- y
(i) la evasion de la seguridad social
relacionada conlas servidoras domés-
ticas, debido a las dificulfades de ins-
peccion por parte de las autoridades.

e Trabajar en sectores de baja pro-
ductividad aumenta el riesgo de
pobreza. Una cuarta parte de la
poblacién adulta mayor se man-
tiene tfrabajondo en actividades
agricolas fradicionales y un 45%
en el sector informal no agricola,
ambos con riesgos de pobreza
cercanos al 22%, en oposicion al
riesgo de pobreza del 8% para el
restante 30% de la poblacion que
trabaja formalmente.

La poblacion asegurada cotizante al
seguro de salud enfrenta un menor
riesgo de pobreza

La forma en que se accede al segu-
ro de salud de la Caja Costarricense

de Seguro Social (CCSS) refleja el tipo
de vinculaciéon, pasada o presente,
con el mercado de trabagjo vy la ac-
cion de las politicas de proteccién so-
cial. Estas Ultimas han sido exitosas en
cuanto a la universalizacion del servi-
cio; en el caso particular de las perso-
nas adultas mayores, Unicamente el
6% se encuentra desprotegido por el
sistema (cuadro 4.12).

No obstante, el éxito en cuanto
al tipo de aseguramiento es menos
alentador, pues la mayoria de la po-
blacién con mds de 65 anos no es
asegurada cotizante, lo cual supone
un riesgo al sistema puesto que, para
el segmento poblacional en cues-
tion, Unicamente la mitad de quienes
se benefician del sistema de salud
contribuyen a sostenerlo.

Casi la mitad de las personas adultas
mayores (47,6%) son aseguradas cofi-
zantes, ya sea como frabajadoras ac-
tivas (7,2%) o como pensionadas con-
tributivas (40,4%). En vista de que este
grupo representa a quienes participan
formalmente en el mercado laboral,
se entiende que se hallen en mejores
condiciones que quienes trabajan
informalmente, por lo que muestran
los menores riesgos de pobreza (14%).
Mientras que las personas aseguradas

Cuadro 4.11: Caracteristicas de las personas adultas mayores

con ingreso auténomo y ocupadas (2007)

Tt Distribucién relativa Incidencia
Total | Pobres Pobreza

Personas adultas mayores con ingreso auténomo y ocupadas

Categoria ocupacional 100,0 100,0 17,9
Independientes 701 72,5 18.6
Cuenta propia 53,8 68,9 22,7
Asalariados/as 28,4 25,2 15.9
Servicio doméstico 53 1,5 37,9
Familiar no remunerado 1.5 2,3 26,8
Grado de voluntad 100.0 100.0 17.9
Voluntario 561 33.8 11,0
No voluntario 43,9 66,2 26,5
Segmento de mercado 100,0 100,0 17,9
Agricultura tradicional 25,0 31,8 22,6
Sector informal no agricola 45,4 55,2 21,8
Actividades formales 29,6 13,0 8.0

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples

del INEC.
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coftizantes directas representan menos
de la mitad de la poblacion adulta mao-
yor que se reporta activa, las personas
aseguradas y pensionadas superan al
numero de quienes se clasifican como
inactivas por pension o jubilacion.

Esto Ultimo se debe a que cerca de
un décimo de las personas pensio-
nadas se mantienen frabajando. En
todo caso, se demuestra que existe
un porcentaje de personas activas
que no son aseguradas directas y
ambos grupos se concenfran- y son
la mayoria- de las personas adultas
mayores con ingresos autdnomos.

Cerca de una cuarta parte de las
personas adultas mayores son asegu-
radas familiares (24,3%), cifra muy simi-
lar a la de las personas inactivas dedi-
cadas a oficios domésticos (23,7% de
las personas adultas mayores activas),
lo que sugiere que este grupo corres-
ponde a las amas de casa.

De ser asi, las mujeres amas de casa
constituirian el grupo mayoritario
dentro de la poblacién adulta mayor
inactiva y tendrian acceso a la segu-
ridad social solo en forma indirecta.
Este grupo (los asegurados familiares)
posee una incidencia de la pobreza
cercana al 28% y por encima de la

media nacional entre las personas
adultas mayores (23%).

Los asegurados y las aseguradas
por cuenta del Estado, ya sea direc-
tamente o mediante el régimen de
pensiones no contributivas por monto
bdsico, representan el 23% de la po-
blacién adulta mayor. Algo mds de
la mitad de quienes son asegurados
directos por el Estado son pobres, lo
gue refleja un buen enfoque de ese
programa de proteccién social. Cer-
ca de un tercio de las personas que
reciben pensiones no contributivas se
mantienen bajo los umbrales de la
pobreza, pese a que los montos de
las pensiones no contributivas se in-
crementaron mds del doble entre el
2006 y el 2007°.

El 75% de las personas adultas mayo-
res con ingresos no auténomos corres-
ponde a pensionadas del régimen no
contributivo, de forma que el progra-
ma constituye su principal fuente de
fransferencias y, eventualmente, lo-
gra -como mdximo- que dos de cada
fres personas beneficiarias supere los
umbrales de pobreza'® (Trejos, 2008).
Las personas adultas mayores asegu-
radas por el régimen no contributivo
tienen un riesgo de pobreza similar
(32%) a quienes no tienen seguro.

Cuadro 4.12: Acceso al seguro de salud de las personas adultas mayores, segun fuente de ingresos y

grado de pobreza (2007)

Personas adultas mayores | Personas adultas mayores Solo con ingreso no . 2
.. z Con ingreso autonomo
totales sin ingresos autonomo
Indicador Distribucion . . Distribucion . . Distribucion . . Distribucion . .
relativa Incidencia relativa Incidencia relativa Incidencia relativa Incidencia
pobreza pobreza pobreza pobreza
Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres Total | Pobres
Acceso al
seguro de 100,0 | 100,0 23,2 100,0 | 100,0 31,5 100,0 | 100,0 34,7 100,0 | 100,0 15,3
salud
NOEGUTERD 7,2 4,2 14,0 44| 2 17.7 41 48 39,2 93| 56 8,9
cotizante
Asegurado 404 242 14,0 31 1,0 17,1 00| 00 732 | 658 13,9
pensionado
AERGLTEED 243 287 27,7 724 | 675 28,3 156 | 129 28,9 67| 11,3 24,4
familiar
Asegurado
cuenta del 4,1 8,4 51,2 10,5 16,4 52,8 2,9 4,4 54,7 1.8 5,6 45,6
Estado
ASEEUIEE 184 269 32,4 00 00 749 | 732 33,9 42| 64 22,0
por RNC
No asegurado 55 7.5 31,9 9,6 13,0 43,6 2,5 4,7 62,4 4,8 5,5 16,6

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples del INEC.
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Enfre los no asegurados, quienes co-
recen de ingresos, 0 alo sumo reciben
ayudas de familiares, son mds vulne-
rables: mientras que las personas que
cuentan con ingresos autbnomos po-
seen un riesgo de pobreza menor.

El acceso a una pensidn contributiva
reduce la incidencia de pobreza

Entre las personas adultas mayores
gue cuentan con un ingreso autoé-
nomo, un 89% se benefician de una
pensibn contributiva. Se trata de
quienes tuvieron acceso a un siste-
ma previsional. Para ellas el riesgo de
sufrir condiciones de pobreza es de
14%, o sea, por debajo del promedio
(cuadro 4.13).

Las pensiones mayoritariamente
provienen del régimen de la Caja
Costarricense de Seguro Social (83%),
pero cuando se recibe una pensiéon
proveniente de los regimenes con
cargo al presupuesto nacional, la vul-
nerabilidad ante la pobreza es me-
nor. Apenas el 3% de los exemplea-
dos publicos se ubica por debajo de
los umbrales de privacion material.
Cuando, ademds de una pension
conftributiva hay una segunda fuente
de ingresos por mantenerse frabajan-
do, el riesgo de pobreza es menor.

Para aquellas personas que care-
cen de ingreso propio, la mayor frans-
ferencia estatal es la pensidn del ré-
gimen no confributivo; sin embargo,
como se verd mds adelante, si bien
esta ayuda constituye un instrumento
valioso para sacar a las personas de
la pobreza, quienes la reciben man-
fienen una incidencia de la pobreza
similar a quienes no cuentan con nin-
gun tipo de ingreso.

¢Por qué es conveniente contar
con una pension para la edad
de retiro?

sDe donde proviene elingreso prima-
rio de las personas adultas mayores?

Para el 41,5% de las personas adultas
mayores las pensiones contributivas

son su principal fuente de ingreso; para
el 22,5% lo son las transferencias y para
el 11,2%, el ingreso laboral. A la vez, un
22% de las personas adultas mayores
carecen de ingreso.

El sistema de pensiones, ademds,
presenta un fuerte sesgo a favor de
una mejor cobertura de la poblacion
masculina: mientras mds de la mitad
(55%) de los hombres mayores de 65
anos gozan de pensidon, solo el 31%
de las mujeres adultas mayores disfru-
tan de una pensién contributiva.

También, es levemente mds amplia
la cobertura del sistema de pensio-
nes entre la poblacién con 75 o mds
anos: el 44% de este grupo etario es
beneficiario de una pensidn, contra
el 40% para las personas en edades
entre 65y 74 anos.

Una de cada cinco personas pensio-
nadas es menor de sesenta anos

Para una sociedad es recomenda-
ble mantener laboralmente activa
a su poblacién en edad productiva
pues se aprovecha el recurso huma-
no con que se cuenta y se ofrece
mayor sostenibilidad a su sistema de
pensiones.

En términos individuales, para una
persona es beneficioso estar asocia-
da a un sistema previsional desde
temprano y laborar hasta alcanzar al
menos, sus 65 anos. Esta condicion le
propicia acumular un mayor ahorro
individual, asi como contribuir con
mds aportes al sistema de pensiones

Cuadro 4.13: Caracteristicas de las personas adultas mayores
con ingreso auténomo y pensién contributiva (2007)

. Distribucién relativa Incidencia
Indicador
Total | Pobres Pobreza

Pensionados contributivos

Condicion de actividad 100,0 100.0 13.7
Ocupados 10,9 8,9 10,8
Pensionados 89,1 91,1 13,8
Sistema contributivo 100,0 100,0 13.7
RIVM-CCSS 83,1 96,0 16,0
Regimenes especiales 16,9 4,0 3,1

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples

del INEC.
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y, por tanto, asegurarse una mejor
pensién durante su vejez. Es de espe-
rar, por consiguiente, que el sistema
de pensiones no sed permisivo ni esti-
mule el refiro anterior a los 65 anos.

Este no es el caso del régimen de
Invalidez, Vejez y Muerte; en él, el 20%
de las personas pensionadas son me-
nores de 60 anos. En el 2007, algo mds
de 12.000 personas con edades entre
50y 54 anos, y mds de 16.000 personas
enfre 55y 59 anos ya se encontraban
pensionadas. Es decir, el 4,9% de la
poblaciéon entre 50 y 54 anos y el 9,6%
de la poblacién entre 55y 59 anos se
habian retirado del mercado laboral.
Aunque este porcentaje (14,5%) de
personas pensionadas es alto, es me-
nor al 17% de la poblacién entre 50 y
59 anos que ya estaba pensionada
en el 2001 (22.167 personas).

Dicha disminucidén muestra que, con
las reformas implementadas, se han
dado esfuerzos por disminuir las pen-
siones en plena edad productiva, los
cuales han sido mds efectivos sobre la
poblacién entre 55 y 59 anos. El por-
centaje de personas pensionadas en
este grupo de edad se redujo de 12%
a 9,6% entre el 2001 y el 2007, mientras
gue en ese periodo el porcentaje de
personas pensionadas entre 40 y 54
anos se mantuvo alrededor del 5%.

Grdfico 4.5: Porcentaje de personas pensionadas en la pobla-
cion mayor de 35 anos por sexo (2007)
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Fuente: Elaboracidon propia con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos

Mdltiples del INEC.
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A partir de los 45 anos, las personas
comienzan un proceso de retiro del
mercado laboral por pensidén; aungue
bajo (0,7%), el porcentaje de homlores
retirados con edades entre 45y 49 anos
es mds del doble del de los hombres
con edades inferiores a 45 anos, mien-
tras que el de las mujeres se cuadrupli-
cd (pasa de 0,4 a 1,6%) (grafico 4.5).

Ademds, hay una mayor tendencia
en las mujeres por acudir al retiro anti-
cipado: el porcentaje de mujeres pen-
sionadas es de 5,8% entre los 50 y 54
anos, de 11,3% entre los 55 y 59 anos
y de 21,7% entre los 60 y los 64 anos,
mientras que el porcentaje de hom-
bres refirados a estas edades es de
3.9%, 7,6%y 16,5%, respectivamente.

Aunque las mujeres tienden a pen-
sionarse antes, los hombres logran
—como ya se ha dicho- una mayor
cobertura pues, a partir de los 60
anos se acelera el ritmo al que estos
se pensionan, de forma que para
cuando alcanzan la edad oficial de
retiro (los 65 anos), el 40% de los hom-
bres logra obtener una pension, con-
tra apenas el 25% de las mujeres.

¢Como funcionan las pensiones?

Mds que un plan de ahorro, las pen-
siones son un sistema complejo de
la seguridad social y la construccién
de rigueza de un pais

Las pensiones son un componen-
te de la seguridad social que les
ofrece a las personas frabajadoras
un ingreso durante su vejez o anfe
incapacidades laborales e, inclu-
so, algun nivel de aseguramiento a
sus allegadas. Asi, una pensidon es
un flujo de ingresos que se le ofor-
ga a una persona, usualmente, fras
cumplir con ciertas condiciones de
elegibilidad y como una compen-
sacion diferida por el trabajo rea-
lizado durante su vida productiva
(Jiménez y Cuadros, 2003:118).

También se puede recibir una pen-
sibn por motivos no ocupacionales,
tales como la asistencia a personas en
condiciones de pobreza, a personas
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con discapacidad o dependientes de
quienes si tienen acceso a las pensio-
nes contributivas. Estas prestaciones
son fruto de un plan de ahorro durante
la etapa laboral y pueden entregarse
(i) como una mensualidad o anuali-
dad garantizada a partir del momen-
to de la jubilacién o (i) como un Uni-
co desembolso al jubilarse por el total
de ahorros acumulados a lo largo de
la vida productiva.

Las pensiones, al ser, en muchos co-
sos, la Unica fuente de ingresos para
las personas en etapas no producti-
vas, impactan la redistribucion del

ingreso y a la poblacién vulnerable
0 en condiciones de pobreza, por lo
gue son uno de los componentes mds
relevantes de la politica social orien-
tada a la poblacién adulta mayor.

Asimismo, los sistemas de pensio-
nes son una fuente considerable de
financiamiento de la inversién, en
tanto constifuyen una parte signi-
ficativa del ahorro nacional, indis-
pensable para la generacién de
riqueza en el largo plazo. Por ello,
contar con un sistema de pensiones
sano y amplio beneficia a la socie-
dad en su conjunto.

Recuadro 4.1: ;Qué se requiere de un fondo de pensiones?

El objetivo bdsico de un fondo de pensiones consiste en poder devolverles, durante la
etapa de jubilacion, el valor de los ahorros acumulados a quienes cotizaron para el fondo
durante su vida productiva, de forma tal que reciban un ingreso en la vejez que les per-
mita mantener un nivel de consumo y bienestar similar al de su etapa laboral. Para esto se
requiere que los fondos de pensiones cumplan con las siguientes caracteristicas (CEPAL,
2006: 119 y ss.):

Cobertura amplia: los fondos de pensiones deberian poder incorporar a la totalidad
de la poblacion ocupada. Sin embargo, en la prdctica, las actividades informales, las
dificultades para cotizar, las necesidades de consumo a corfo plazo o las expectativas
de un mayor rendimiento en ofras formas de inversién impiden alcanzar este objetivo
(Jiménez y Cuadros, 2003:125-126).

Sostenibilidad de largo plazo: debe preverse que los aportes de las diferentes generacio-
nes al fondo sean suficientes para financiar su jubilacion en el futuro. Esta sostenibilidad se
ve amenazada sila poblacién se envejece sin haber logrado incrementar su riqueza, o si
predominan las actividades agricolas e informales en la economia (Jiménez y Cuadros,
2003:120, 131).

Homologacién y portabilidad de los sistemas de pensiones: es preferible contar con un
Unico régimen de pensiones que imponga iguales reglas de participacion a todas las
personas. En caso de existir diversos regimenes, es deseable que estos se unifiquen y que
se facilite la portabilidad de las cuentas individuales, de forma tal que resulte sencillo
trasladar los ahorros de un fondo a ofro si la persona asi lo desea, o si cambia de activi-
dad productiva.

Equidad horizontal y vertical: los sistemas de pensiones deben reflejar los esfuerzos de
ahorro individual, de manera que los beneficios recibidos correspondan con el valor
de los aportes. En la medida en que los sistemas de pensiones reflejan un consenso
sobre el tipo de sociedad que se desea, estos pueden alterar —en forma progresiva o
regresiva- la redistribucién del ingreso mediante mayores transferencias a los grupos
de menores ingresos.

Separacién de los componentes contributivo y no contributivo: las pensiones contribu-
fivas deben ser compatibles con las no conftributivas, de forma tal que no compitan
entre siy el acceso a las primeras no le impidan a alguien, en condicion de pobreza,
recibir una transferencia del régimen no contributivo (CEPAL, 2006:143).

Impedir la evasién.

Reglas claras de inversion y supervision: debe ofrecerse informacion, educacion, pro-
teccién y supervision adecuadas sobre la rentabilidad de los fondos, de manera que
pueda garantizarse un monto apropiado de pensién en el futuro.

Eficiencia en la administracion: las administradoras u operadoras de pensiones deben
ser eficientes en la administracién de los fondos a su cargo, de forma tal que los costos
operativos no consuman una fraccion significativa de los aportes y se pueda garanti-
zar un flujo de ingresos en el futuro para los y las contribuyentes.
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Recuadro 4.2: Modelos de sistemas de pensiones de reparto y capitalizacion individual

Definicion

Beneficios

Debilidades
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Reparto

Los fondos aportados en cada periodo se utfili-
zan en su totalidad para financiar las pensiones
de las personas pensionadas. En caso de que los
aportes recolectados superen el monto de las
pensiones pagadas, el sistema se denomina de
reparto con capitalizacion parcial, pues ade-
mds de la redistribucion intergeneracional, se
crea un fondo de reservas que genera infereses
y se utilizaria para financiar el pago de pensio-
nes futuras.

Se comparten los riesgos intergenera-
cionalmente.

o Es un sistema solidario que les facilita el
acceso a una pensidn a grupos vulnera-
bles y en condiciones de pobreza.

e Menores costos administrativos.

Quienes no alcanzan la densidad (minimo
de cuotas) para pensionarse o llegan a la
madxima tasa de reemplazo tienen incenti-
VvOs para subdeclarar.

o No pondera el momento de los aportes,
por lo que hay incentivos para subdecla-
rar el monto de pensién alinicio de la vida
laboral y sobrerreportar los ingresos en los
momentos previos a la jubilacion.

e Elreparto depende del ciclo econdmico.

o La disociacion entre los aportes y los bene-
ficios hace que se perciba como impuesto
y no como un ahorro para el futuro (Jimé-
nez y Cuadros, 2003:120).

¢ No es sostenible en procesos de envejeci-
miento poblacional.

Capitalizacion

Los aportes se depositan en cuentas individuales que
generan un rendimiento financiero, son portables entre
ocupaciones o sectores y son administradas por opera-
doras privadas. El monto de la pension futura se calcula
a partir del saldo en la cuenta individual y la esperan-
za de vida al momento de la jubilacion, por lo que los
beneficios se hallan directamente relacionados con el
valor de las contribuciones.

e Mayor sostenibilidad en el largo plazo.
e Promueve la cofizacion permanente.
e Limitala evasién y la subdeclaracién.

e Alestarenrelacion directa conlos beneficios, las con-
fribuciones son percibidas como un ahorro propio.

* Se fransfieren los riesgos financieros a las personas
frabajadoras.

e Pérdida de algun grado de solidaridad, compensa-
ble con pensiones minimas o subsidios.

* Puede generar brechas en detrimento de las muje-
res, quienes tendrian menores aportes a raiz de la
discriminacién salarial, una mayor tasa de desem-
pleo y una mayor esperanza de vida.

¢ Los beneficios dependen de la variabilidad financiera.

o Podria perder atractivo como inversion frente a otros
proyectos.

. Podria haber altos costos por comisiones. En Amé-
rica Latina, estos costos, en promedio, consumen
hasta el 25% del aporte total o el 33% del aporte
capitalizable. (Uthoff, 2002:51).

De un sistema de reparto a uno
multipilar: la sostenibilidad de las
pensiones exige constante revision

En menos de una década, el sistema
de pensiones costarricense ha sufrido
dos reformas: la primera de ellas, en el
ano 2000, fue de cardcter estructural y
convirtié el antiguo sistema de reparto
en un sistema mixto que incluia com-
ponentes de capitalizacién individual,
mientras la segunda, ocurrida en el
2005, consistié en una reforma paramé-
tfrica' que solventaba los problemas de
sostenibilidad en el corto plazo.

Dicho cambio implica que seré nece-
sario aplicar ofras reformas en el futuro
para asegurarles el pago de pension

a quienes actualmente estdn trabao-
jando. Los principales logros de estas
reformas se resumen a continuacion:

e Reforma del 2000: la ley 7983 de
Proteccién al Trabajador reforma
estructuralmente al Régimen de
Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) de
la Caja Costarricense de Seguro
Social al convertir el sistema de
reparto en un sistema de tres pila-
res, con el objetivo de asegurarle,
en el futuro, a la poblacién pen-
sionada un ingreso equivalente,
por lo menos, al 70% de su salario
de referencia.

e Estaley considera la universalizacion
de las pensiones para las personas



Capitulo 4 Seguridad econdmica

adultas mayores en condiciéon de
pobreza, la ampliacién de la co-
bertura del régimen de IVM y la de-
finicion del marco regulatorio y de
supervision para los regimenes de
pensiones complementarias, tanto
pUblicos y privados, como obligato-
rios y voluntarios (art. 1).

La Superintendencia de Pensiones
(SUPEN) se cred como ente regu-
lador del mercado especifico; se
cred un sistema centralizado de
recaudacioén (SICERE) que facilita
la recoleccidon y la portabilidad
entre regimenes; se fortalecid el
régimen de IVMYy se buscd ampliar
la cobertura y la sostenibilidad del
sistema en general.

Adicionalmente, la Ley de Protec-
cién al Trabajador infrodujo cuatro
reformas no paramétricas (Mar-
tinez, 2005:27); cred mecanismos

para combatir y reducir la eva-
sion, la morosidad y la subdecla-
racién; cred nueva regulacion
para permitirle a la CCSS diver-
sificar su cartera de inversién; se
fijé un plazo de cinco anos para
incorporar al régimen de IVM a
la totalidad de la poblacién que
trabaja en forma independiente
y se dotd de ingresos complemen-
tarios a la CCSS para financiar la
ampliaciéon de la cobertura del
régimen de IVM.

Reforma del 2005: la Reforma al
Reglamento del Seguro Invalidez,
Vejez y Muerte de la Caja Costa-
rricense de Seguro Social (CCSS,
2005) prolonga la sostenibilidad
del sistema de pensiones en,
aproximadamente, veinte anos'?,
al implementar las siguientes re-
formas paramétricas (Rodriguez,
2005a:3 y ss.):

Cuadro 4.14: Evolucién del sistema de pensiones en Costa Rica

1941:

1943:

1947:

1954:

1961:

1965:

1970:

1971:

1974:

1975:
1980:

1991:

1992:

1995:

2000:

2005:

Creacién de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Reforma a la Ley de creacién de la Caja Costarricense de Seguro Social.
Creacién del régimen de invalidez, vejez y muerte.

Extensién del aseguramiento a la esposa del trabajador asalariado.
Promulgacién de la universalizacién del seguro social en un plazo de diez anos.
Extensién del aseguramiento al grupo familiar de la persona asalariada.
Eliminacién de los topes salariales en el monto de la cotizacién.

Obligatoriedad del seguro de pensiones de invalidez, vejez y muerte para todas las
trabajadoras asalariadas, reduccién de la cuota aportada por el Estado e incremen-
fo —en igual monto- de la cuota patronal.

Creacién del régimen de pensiones no contributivas para las personas en condicio-
nes de pobreza, financiado mediante el Fondo de Asignaciones Familiares.

Creacién del seguro voluntario de pensiones para quienes trabajan por cuenta propia.

Ampliacién de la cobertura contributiva al 68% de la poblacién ocupada.

Aumento de la edad de retiro de 55 a 60 anos para las mujeres y de 57 a 62 anos
para los hombres.

Unificacién de los regimenes especiales con cargo al Presupuesto Nacional.

Reforma al régimen de pensiones del Magisterio Nacional.

Reforma estructural que convierte al sistema de pensiones de reparto en un sistema
multipilar.

Reforma paramétrica

Fuentes: Martinez, 2008:9 y ss. y Lopez, 2004: 147 y ss.
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Requisitos y salario de referencia:
el derecho a pensién por vejez
mantiene la edad de retiro a los
65 anos de edad, pero se incre-
menta en anos de frabagjo (de
240 a 300 cuotas) los requisitos de
cotizacién (CCSS: 2005, art.5).

Asimismo, se modifica el cdilculo
del salario de referencia, al pasar
de los 48 mejores salarios nomi-
nales de los Ultimos 60, al prome-
dio de los Ultimos 240 salarios en
términos reales, segun el indice
de precios al consumidor (CCSS:
2005, art. 23). Se permite el retiro
anficipado cuando: (i) se fienen
300 cuotasy se hallegado alos 60
anos, en el caso de las mujeres, o
los 62 en los hombres; o (i) cuan-
do, teniendo 300 cuotas y menor
edad, se acepte una reduccién
en el monto de la pension (CCSS,
2005, art. 5).

Modificaciéon de beneficios: se
reduce la tasa de reemplazo y se
establece en funciéon inversa al
salario, desde 43% para los mayo-
res salarios y 52,5% para los meno-
res. A partir de las 240 cuotas, se
reconoce una cuantia adicional
del 0,0833% sobre el salario pro-
medio de referencia por cada
mes cotizado en exceso (CCSS,
2005, art. 24). Y, por postergacién
de la jubilacion (a partir de 300
cuotas y 65 anos), se reconoce
una cuantia de 0,1333% sobre el
salario de referencia por cada
mes adicional, siempre y cuan-
do el monto total recibido por
concepto de pensidn no supere
el 125% del salario de referencia
(CCSS, 2005, art. 25).

Asimismo, se establece que el
monto de la pensidn no puede ser
inferior al 50% del ingreso o salario
minimo de contribucidon, mientras
que queda a discrecion de la
Junta Directiva de la CCSS esto-
blecer el monto mdximo de pen-
sién (CCSS: 2005, art. 29). También
se infrodujo un beneficio reducido
de vejez para quienes alcanzan
la edad de retiro con mds de 15
anos (180 cuotas) pero menos de
25 (300 cuotas) laborados.

* Este beneficio se define como un
porcentaje de la pensibn minima
y aumenta conforme aumentan
los anos de coftizacién, desde 75%
para 180 cuotas hasta 99,79% para
299 cuotas (CCSS: 2005, art. 24).

¢ Modificacién de la tasa de coti-
zacioéon: Se introduce, a partir del
2010, incrementos quingquenales
del 0,5% del salario, de forma tall
que el aporte a la pensidon pase
del 7,5% al 10,5% del salario en
2035 (CCSS: 2005, art. 33).

¢En qué consiste el régimen base
obligatorio?

El régimen base obligatorio es el
primer pilar del sistema, de gestiéon
publica y cardcter obligatorio, tanto
para la poblacion asalariada como
independiente de donde proviene la
principal fuente de ingreso por con-
cepto de pensidn que reciben las
personas jubiladas.

Se define como un sistema de repar-
to con capitalizacién parcial basado
en primas escalonadas, de contribu-
ciones indefinidas’® y beneficio defi-
nido'* que ofrece un nivel bdsico de
proteccién y considera una funcién
progresiva en la redistribucion del in-
greso, pues sus fasas de reemplazo'
son regresivas, es decir, a mayores in-
gresos y aportes, menor es el monto de
la pensidn relativo al salario base que
se recibe, lo cual genera transferencias
desde los grupos de mayores ingresos
hacia los de menores ingresos (Lopez,
2004:146). Actualmente, en promedio,
esta tasa de reemplazo ronda la mitad
del salario base.

Este régimen estd integrado, princi-
palmente, por el Seguro de Invalidez,
Vejez y Muerte, el cual cubre al 89% de
la poblacién asegurada, al 62% de la
pensionada y al 54% de la poblacién
econdmicamente activa (CCSS vy
SUPEN'¢, El resto de las personas ase-
guradas (11%) estdn cubiertas por los
regimenes especiales con cargo al
Presupuesto Nacional, el Fondo de
Capitalizacion Colectiva del Magiste-
rio Nacional, el Fondo de Pensiones del
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Poder Judicial y el Fondo de Pensiones
del Benemérito Cuerpo de Bomberos.
A estos debe agregdrseles el régimen
no confributivo, el cual cubre al 32%
de las personas pensionadas.

Ademds de los regimenes bdsicos,
existen seis regimenes colectivos es-
peciales de pensiones, creados en
su momento en beneficio de algunos
grupos de interés. Estos son: el Fondo
de Garantias y Jubilaciones del Banco
de Costa Rica, el Fondo de Garantias
y Jubilaciones del Banco Nacional de
Costa Rica, el Fondo de Retiro de la
CCSS, el Fondo de Garantias y Jubi-
laciones del Banco Central de Costa
Rica, el Fondo de Garantias y Jubila-
ciones de la Refinadora Costarricense
de Petrdleo (RECOPE) vy el Fondo de
Garantias y Jubilaciones del Instituto
Costarricense de Electricidad.

En total, hay alrededor de 62.500 per-
sonas afiliadas a estos fondos especia-
les que, en el 2007, mantenian activos
por 291.506 millones de colones.

La existencia de estos regimenes
especiales —tanto bdsicos como co-
lectivos— explica por qué las perso-
nas adultas mayores quienes habian
frabajado para el Estado mostraban
una incidencia de pobreza mucho
mds baja que el resto; debido a los
privilegios y el tamano reducido de
cada grupo, estos regimenes cuen-
tan con mds recursos para repartir
entre sus miembros.

En el 2007, los regimenes bdsicos
de pensiones totalizaban activos ne-
tos por casi 1,6 billones de colones y
contaban con 1.048.880 personas
afiliadas (SUPEN), pero se presentan
fuertes asimetrias entre los fondos y los
beneficios que estos pueden ofrecer.
Por ejemplo, en promedio, el fondo
de IVM cuenta con algo mds de un
millén de colones en activos netos por
cada persona dfiliada a su régimen;
mientras los activos per cdpita del
Magisterio ascienden a 6,6 millones
de colones, los del Poder Judicial a
23,1 millones y los del Cuerpo de Bom-
beros a 58,5 millones de colones.

Resulta preocupante que los activos
netos del régimen de IVM crecen a

una tasa relativamente estable y cer-
cana al 6% pero la dfiliacién crece,
en promedio, al 8,4% anual, lo que
supone una constante reduccion de
los activos disponibles per cdpita en
el principal régimen del sistema.

La anterior es una de las senales que
evidencian la necesidad de aplicar
futuras reformas orientadas tanto a
darle sostenibilidad al régimen de IVM
como a reducir las asimetrias entre los
diferentes regimenes aun vigentes.

Los regimenes colectivos benefi-
cian a alrededor de 240.000 personas
(SUPEN), siendo el régimen de IVM el
de mayor importancia: el 62% de las
pensiones corresponde al régimen
de IVM. Por ser el régimen de IVM el
principal fondo bdsico, las pensiones
que reciben las personas dfiliadas a
él son inferiores a las de los fondos
privilegiados, con excepcién —obvia-
mente—, del régimen no contributivo,
que es asistencial.

Mientras la pensidon promedio del ré-
gimen de IVM fue de 127.662 colones
mensuales en el 2007, el promedio de
las pensiones mensuales otorgadas

Recuadro 4.3: Regimenes con
cargo al Presupuesto Nacional
bajo el programa 743

Beneméritos.

Premio Magdn Ley 7302.

Correos, telégrafos y radios, nacionales.
Derecho, Guardia Civil.

Derecho, MUsica.

Gracia.

Expresidentes de la Republica.

Hacienda y Poder Legislativo.

0 ® N oA W N

Magisterio Nacional y profesores, segin
Ley 2248. del 5 de agosto, 1958.

10. Magisterio Nacional y profesores, segin
Ley 7268 del 14 de setiembre, 1991.

11. Magisterio Nacional y profesores, segin
Ley 7531 del 10 de julio, 1995.

12. Obras publicas.
13. Registro PUblico.
14. Victimas de guerra.

15. Empleados del Ferrocarril Eléctrico al
Pacifico.

16. Régimen general de pensiones.
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por los otros regimenes fue de 180.633
colones. En cuanto al régimen no
contributivo, este ofrecia una pensién
de 52.446 colones al mes.

¢En qué consiste el régimen de
pensiones complementarias
obligatorias?

Las pensiones complementarias
obligatorias nacen como un ahorro
individual que permite compensar
las reducciones previstas en las ta-
sas de reemplazo del sistema de re-
parto, producto del envejecimiento
demogrdfico. Al pensionarse, las
personas pueden esperar recibir
de este pilar alrededor del 20% de
su salario de referencia, lo que se
suma al 50% que les ofrece el primero
(Martinez, 2005:6).

Este pilar se financia con un aporte
patronal del 3% sobre el salario (Ley
7983, 2000, art. 3), el cual se destina a
un fondo de capitalizacion laboral y
un fondo de pension complementa-
ria. Estos son fondos de capitalizacién
individual, de contribucién definida y
de beneficios indefinidos, por lo que
las prestaciones futuras que ofrezcan
dependerdn directamente de la
magnitud de los aportes, el tiempo
en el que se cotizd y la rentabilidad
de las inversiones realizadas.

La gestion de este pilar es privada,
y se ejecuta mediante las operado-
ras de pensiones complementarias,
las cuales cobran una comisidn por
la administracion de los fondos; es-
tan sujetas a la regulacion financie-
ra, especialmente a la Superinten-
dencia de Pensiones y deben contar
con un capital minimo de doscientos
cincuenta millones de colones (Ley
7983, 2000, art. 37).

Ademds, en tanto este es de capi-
talizacién individual, el monto futu-
ro de las prestaciones depende no
solo de los aportes acumulados en
cada cuenta sino, también, de la
rentabilidad que rinda el fondo. Al
respecto, cabe mencionar que la
rentabilidad real anual del régimen
ha sido alfamente variable: de 9,8%

en el 2003, 2,5% en el 2004, 4,1% en
el 2005, 10,3% en el 2006 y -0,.7%
en el 2007.

Hacia finales del ano 2007, habia
1.608.595 personas dfiiadas a algin
fondo obligatorio en las operadoras de
pensiones, las cuales totalizaban activos
por 718.090,5 millones de colones. Desde
la implementacion de la Ley de Protec-
cion al Trabagjador, en promedio, se han
acumulado 446.408 colones de activos
por cada cotizante en el segundo pilar.

Tanto los fondos obligatorios como los
voluntarios sufren de limitaciones para
diversificar su portafolio debido a la pe-
quenez y poca profundidad del mer-
cado bursdtil costarricense'®, por lo que
se hallan altamente concentrados en
emisiones del sector publico. En el 2007,
el 65,2% del portafolio del régimen obli-
gatorio de pensiones complementarias
se invirtié en el sector publico, contra
el 16,1% en el sector privado, 13,4% en
emisores extranjeros y 5,4% en fitulos de
participacion de fondos de inversion.

Aparte de una alta concentracion en
la composicion de los portafolios, ofro
aspecto que genera discusidon versa so-
bre la necesidad de cambiar la actual
estructura de comisiones —en la que se
paga un 8% sobre la rentabilidad no-
minal y un 4% sobre el aporte— hacia
una estructura de comisiones sobre
saldos que sea al menos tan competiti-
va como el promedio latinoamericano
(SUPEN, 2007).

¢En qué consiste el régimen de
pensiones complementarias
voluntarias?

Las pensiones voluntarias ofrecen la
posibiidad de incrementar el monto
de la pensién final mediante un plan
de ahorro adicional, en el que las per-
sonas definen el monto de sus aportes
individuales durante el periodo de co-
pitalizacion. Al igual que el segundo
pilar, el tercero es de capitalizacién in-
dividual, contribucion definida, benefi-
cios indefinidos y gestiéon privada, pero
difiere de este en que es un régimen
voluntario y permite mantener contra-
tos expresados en divisas.
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Actualmente, estos fondos los ad-
ministran las mismas operadoras del
régimen obligatorio complementa-
rio, excepto por la operadora de la
CCSS, quien no participa de este pi-
lar. Debido a su cardcter voluntario,
a la escasa capacidad de ahorro
de algunos sectores y a que debe
competir con otros instrumentos de
inversion financiera, es légico que
este sea el pilar de menor peso en
el sistema, porlo que se han disena-
do incentivos fiscales para estimular
la participacién en ellos.

Al 2007, los activos en los fondos
voluntarios de pensiones ascendian a
132.423,3 millones de colonesy a 132,4
millones de ddlares en los fondos deno-
minados en las respectivas monedas.
Ademds, en estos participaban 153.472
y 13.633 personas, respectivamente.
Sobre este tercer pilar, conviene resal-
tar las siguientes observaciones:

e Apenas el 10% de las personas
aflliadas al segundo pilar parti-
cipan de los fondos voluntarios
de pensiones, lo cual puede de-
berse a dos motivos: la escasa
capacidad de ahorro por parte
considerable de la poblacién o
una baja competitividad de los
fondos voluntarios frente a otros
instrumentos financieros.

¢ Los activos per cdpita en estos
fondos ascendian a 1.027.126
colonesy 9.713 ddlares (cerca de
4,8 millones de colones). De esa
forma, los activos per cdpita del
fondo voluntario en colones igua-
lan al del régimen complemen-
tario obligatorio, mientras que
los activos per cdpita del fondo
voluntario en ddlares lo cuadri-
plican. Esto refuerza la nocién de
que las personas con mayor ca-
pacidad de ahorro participan del
tercer pilar y, especialmente, de
los fondos en ddlares.

¢ Enfre 2003 y 2007, la rentabilidad
promedio del régimen fue de
5,2% para los fondos en colones
y de 6,4% para los fondos en dé-
lares, con pérdidas reportadas en
diferentes operadoras durante el
2004 y el 2007.

e El mal desempeno en la adminis-
tracion de los fondos entre el 2003
y el 2004, junto con la movilidad
que estos ofrecen (debido a su
cardcter voluntario), contrajo los
activos de los fondos voluntarios
en colones enun 35% y en un 74%
los de délares, lo cual nuevamen-
te plantea la inferrogante de si el
mercado financiero costarricense
es aun demasiado limitado para
administrar apropiadamente este
tipo de instrumentos.

La cobertura del régimen contributi-
vo de pensiones es insuficiente

El régimen contributivo de pensiones
deberia tener una cobertura del 100%
de la poblacién econdmicamente
activa (PEA), porque le da mayor
sostenibilidad y porque las personas
merecen contar, en su edad de refi-
ro, con una fuente de ingresos que les
permita vivir en condiciones similares
a las que estdn acostumbradas.

La cobertura sobre la PEA corres-
ponde a un total de 1.085.720 per-
sonas. De estas, 9200.592 son asalo-
riadas, 153.701 trabajan por cuenta
propiay 31.427 se hallan aseguradas
por convenios especiales. En total,
apenas equivale al 53,6% de la PEA,
aungque se han mostrado avances
en el aumento de la cobertura du-
rante los Ultimos anos: tras la reforma
del 2000, empieza a revertirse la ten-
dencia de reduccién de la cobertu-
ra que venia presentdndose desde
hacia una década vy, tras la segun-
da reforma, se acelera su ritmo de
crecimiento (grdfico 4.6).

Entre 1993y 2002, la cobertura cayd
—con algunos dlfibajos— del 48% al
44,2% vy, a partir del 2002, empezd a
crecer en forma sostenida, de forma
tal que, en el 2006, se logré recuperar
y sobrepasar el nivel de 1993y, al ano
siguiente, en el 2007, se registrd la ma-
yor cobertura del sistema (53,6%).

Noétese que, mientras en el periodo
comprendido entre 1993 y 2002, la
cobertura decrecid a una tasa pro-
medio de 0,8% y crecidé levemente —a
una tasa del 1,1%- en el 2003 y 2004,
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después de la Ultima reforma, entre el
2005 y 2007, esta crecié anualmente
a ritmos del 3,6%, 6% y 8,2%, mayores
al crecimiento de los anos previos.

El aumento en la cobertura sugiere
que, efectivamente, la reforma del
2005 estuvo acompanada de esfuerzos
para reducir la evasién y para promo-
ver el aseguramiento, lo que supone
una mayor eficiencia en la gestiény en
la supervisién. A su vez, esta mayor co-
bertura -y no incrementos en los apor-
tes o salarios a partir de los cuales se co-
tiza— es la que explica los incrementos
en la masa cotizante'? que, en el 2007,
ascendia alos 280.539 millones de colo-
nes reales, lo que podria indicar que los
aportes que se hacen individualmente
-y que afectan los desembolsos futuros
del segundo vy tercer pilares— no estén
creciendo tanto como se desearia.

Problemas estructurales del merca-
do laboral limitan el crecimiento del
régimen contributivo de pensiones

El aumento en la cobertura sobre
la PEA se logré a partir de un mayor
aseguramiento a la poblacién no
asalariada, paralelo al deterioro del
aseguramiento sobre la poblaciéon
asalariada, lo cual es un indicador
de deterioro del mercado laboral
y de dificultades estructurales en el
régimen de pensiones.

Entre 1993 y 2007, la cobertura so-
bre el primer grupo aumentd del 4%
al 37,8%, mientras la del segundo
grupo disminuyd de 64,9% a 60,9%,
cuando lo esperable hubiese sido que
ambas aumentasen (grdfico 4.6). No
solo se deteriord la cobertura sobre
la poblacién asalariada, sino que la
cobertura sobre la no asalariada estd
muy lejos del 100%, por lo que persis-
ten aun dificultades estructurales para
extender el sistema a una cuantiosa
porcion de la poblacién.

Especificamente, este comporta-
miento muestra un incremento en la
informalidad de la economia, que,
a su vez, representa una amenaza a
la sostenibilidad del sistema, porque
supone una mayor volatilidad a los
ciclos econémicos vy, por tanto, una
mayor inconstancia en la cotizacion,
asi como mayores condiciones para
evadir las regulaciones.

El aseguramiento a foda la pobla-
cién activa se dificulta por el creci-
miento del empleo informal

Las dificultades para expandir el
seguro de pension hace improba-
ble lograr la cobertura universal en
el corto y en el mediano plazos. Esto
Ultimo implica que habrd una parte
significativa de personas trabajando
que seguirdn quedando excluidas

Grdfico 4.6: Cobertura del seguro de pensiones (como porcentaje) y masa
cotizante (en millones de CRC reales del 2007) (1993-2007)
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del sistema vy, por tanto, enfrentardn
mayores riesgos de pobreza durante
la vejez, asi como mayores niveles de
dependencia por falta de ingresos.

Entre el 2002 y el 2005, la dfiliacion
crecié, en promedio, a un ritmo del
4,5% anualy en el 2006 y el 2007 lo hizo
al 8,6% vy 10,7%, respectivamente, ci-
fras superiores al 2,8% de crecimiento
que experimenta la poblacion eco-
némicamente activa, lo cual expli-
caq, evidentemente, los aumentos en
la cobertura. Asi, el aseguramiento
directo pasd de 499.890 personas en
1990, a 771.979 una década después,
y a 903.266 en el 2005, hasta superar
el millébn de personas en el 2007. Si
la dafiliacién continuara creciendo
a una tasa del 6,2% -equivalente al
promedio entre 2002 y 2007-, enton-
ces podria tomar 19 afos completar
la cobertura sobre la poblacién eco-
némicamente activa.

Como producto de las tasas disimiles
en el crecimiento de la dofiliacion en-
tre la poblacién asalariada y no asa-
lariada, se ha dado un cambio en la
estructura del aseguramiento. Mien-
fras en 1990 casi la totalidad (98,2%)
de las personas dfiliadas al seguro
de pensiones eran asalariadas, en el
2007 el peso relativo de este grupo
era del 82,9% vy el restante 17,1% se
dividia entre las personas aseguradas
por cuenta propia (14,2%) y por con-
venios especiales (2,9%).

Entre el 2000 y el 2007, la dfiliaciéon
en la poblacion asalariada crecid, en
promedio, a un ritmo del 4% anual y
pasd de 668.164 a 900.592 personas,
mientras la afiliacion en la segunda
crecié, en promedio, al 8,6% anual,
desde 103.815 a 185.128 personas, lo
que se caracteriza, ademds, por una
mayor volatilidad que la lleva a tener
picos de crecimiento altos (superiores
al 20% en el 2006 y en el 2007) y bajos
(reduccidon del 15,4% en el 2001).

Por Ultimo, debe considerarse que,
dados los costos crecientes para
lograr mayores niveles de asegura-
miento, especialmente en el sector
informal de la economia, un menor
crecimiento en la dfiliacién en el
sector formal desacelerard aun mds

rdpido la capacidad de incrementar
la cobertura de aseguramiento, lo
gue hace todavia menos factible
extender el seguro de pensiones a
toda la poblacién.

¢Quiénes se aseguran y cotizan
para el seguro de pensiones?

Las siguientes son las caracteristi-
cas mds relevantes de la poblacion
asegurada:

¢ Distribucidn por género: en su
gran mayoria (68,8%), las perso-
nas aseguradas son hombres; se
obtiene asi un total de 338.280
mujeres y 747.440 hombres.

e Grupos de edad y sexo: el grupo
de edad mds numeroso con ase-
guramiento directo es muy joven,
tiene entre 25 y 29 anos y corres-
ponde a 64.533 mujeres y 122.399
hombres. A este le sigue el grupo
con edades entre 20 y 24 anos, en
el que se encuentran 59.864 mu-
jeres y 111.113 hombres. Estos dos
grupos abarcan una tercera parte
del total de personas aseguradas.
El 60% de la poblacion asegurada
se encuentra entre los 20 y los 39
anos de edad. Ademds, el 3,5% es
menor de 20 anos y el 0,7% supera
la edad de jubilacion (grafico 4.7).

e Sector institucional: el 67,1% de
las personas aseguradas labora
en la empresa privada, seguidas
del 10,7% que labora en institu-
ciones auténomas, el 4,4% en
el Gobierno Cenftral y el 0,8% lo
hace en servicios domésticos.
Todos estos sectores correspon-
den a la poblacién asalariada y
han visto disminuir su participa-
cidn desde 1999. Por su parte, la
poblacién no asalariada incluye
al 14,2% de cuenta propia y al
2,9% asegurada por convenios
especiales (grafico 4.8).

e Ubicacién: el 53,3% de la pobla-
ciébn asegurada se encuentra
en San José y el 82,6%, en las
provincias centrales (grafico 4.9).
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e Rama de actividad: el 12,3% de la
poblacién asegurada se dedica a
actividades primarias (agricultura,
ganaderia, caza, silvicultura, pes-
ca y mineria); el 19,7% se dedica a
actividades secundarias (industria,
construccion y servicios publicos de
infraestructura), mientras que la gran
mayoria, 53,8%, redliza actividades
del sector servicio, y el restante 14,2%
ejerce actividades independientes.
Ramas productivas y rentables
como actividades turisticas (4%) o
la intermediaciéon financiera (3,5%),
emplean a un porcentaje bajo de la
poblacidon asegurada (grdfico 4.10).

Riesgos de sostenibilidad del sistema
de pensiones

Los riesgos de sostenibilidad a que se
enfrenta un sistema multipilar pueden
provenir tfanto del sistema de reparto
como del de capitalizacién individuall.

Por un lado, el sistema de reparto
corre riesgo de volverse insostenible si:
(i) continba el aumento del peso de la
poblacion adulta mayor respecto a la
poblacidn cotizante, la cual se espe-
ra que aumente, del actual 10,5% de
la poblacion en edad de trabgjar, al
36,8% en el 2050, (ii) el mercado laboral
continla segmentdndose mediante
un mayor crecimiento del empleo in-
formal (4,1%) relativo al empleo formall
(3.8%) y, por tanto, excluyendo del ase-
guramiento directo a una parte consi-
derable de la poblaciéon trabajadora,
(iii) no se logra revertir la eliminacién de
portillos que eventualmente permiten
las jubilaciones ftempranas disfraza-
das de invalidez, o (iv) no se eliminan
la evasion y la subdeclaracion entre
cofizantes, las cuales se estimaban en
un tercio de los ingresos de la CCSS
por concepto de cuotas antes de im-
plementar la primera reforma (Foro de
Concertacion Nacional, 1998).

El riesgo en la capitalizacion indi-
vidual consiste en que, al momento
de jubilarse, la cuenta individual ni
siquiera genere un monto minimo de
pension. Tal situacidn ocurriria por dos
motivos: o el saldo en la cuenta (la
base) es reducida o lo es la rentabili-
dad (los intereses).

El primero de estos se origina
cuando la capacidad o disponibi-
lidad de ahorro individual son es-
casas y, por tanto, los aportes son
bajos, cuando se interrumpe por
varios periodos la cotizacion al sis-
tema o cuando se ha cotizado por
poco tiempo y cerca de la edad
de reftiro, de forma tal que no se
consolida un ahorro significativo.

El segundo caso ocurre por una
mala administracién del fondo de
pensiones, de forma tal que lo des-
capitalice o, al menos, le impida
crecer, escasez de instrumentos
financieros que limiten las posibi-
lidades de inversidbn o un cobro
excesivo de comisiones por parte
de la operadora. Estos Ultimos ries-
gos pueden disminuirse mediante
una adecuada regulacién, asi
como el fomento de una cultura
financiera que promueva la pro-
fundizacion y competencia de los
sistemas financieros.

Cualquiera de estas circunstancias
implicaria mayores costos para sos-
tener el sistema de pensiones. Ac-
tualmente, los ingresos del seguro de
pensiones se financian en un 58,3%
con cuotas patronales, 38,3% con
cuotas laborales y 3,4% con cuotas
del Estado y equivalen a cerca del
13,5% de la masa salarial o el 3,4%
del PIB.

Los gastos representan el 7,2% de
la masa salarial y 1,8% del PIB. Por
tanto, actualmente se cuenta con
un superdvit en el seguro de pen-
siones de aproximadamente 1,6%
del PIB. En términos de los salarios,
se estima que el costo de las pen-
siones es del 7,4% (Martinez, 2005:
30). Sin embargo, este ird creciendo
conforme aumente la poblacién
adulta mayor o, inversamente, con-
forme disminuyan las personas en
edad de trabajar por cada persona
adulta mayor.

Asi, mientrasen 1970 habia 10,5 per-
sonas en edad de trabajar por cada
pensionada, hoy hay 9,5, cifra que
disminuird a 6,9 en 2020, 4,5 en 2030,
3,5 en 2040, y 2,7 en 2050 (grd&fico
4.12). Se estima que esta evolucion
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Grdfico 4.7: Personas aseguradas directas activas por grupos
de edad, segin sexo (2007)
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Fuente: CCSS, Direccién Actuarial.

Grdfico 4.8: Personas aseguradas directas por
sector institucional (1999-2007)
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Fuente: CCSS, Direccion Actuarial.

Grdfico 4.9: Personas aseguradas directas por
sector institucional segun provincia (2007)

B Empresa privada Servicio doméstico M Instituciones auténomas
[ Gobierno central Cuenta propia Convenios especiales
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Fuente: CCSS, Direccién Actuarial.
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Grdfico 4.10: Personas aseguradas directas por rama
de actividad (1989-2007)
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Fuente: CCSS, Direccién Actuarial.

Grdfico 4.11: Personas aseguradas directas por rama de actividad, segin
escala de salario mensual (2007)
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Fuente: CCSS, Direccion Actuarial.

demogrdfica elevard el costo de las
pensiones sobre los salarios al 8,8%
en el 2020, 11% en el 2030, 13,7% en
el 2040y 15,6% en el 2045.

Esta presion, por mds recursos
plantea nuevos momentos criticos
para la sostenibilidad del régimen
de IVM: se estima que en el 2041

habrd de recurrirse a los intereses
de las reservas para cubrir el pago
de las pensiones; se recurrird al fon-
do en el 2046 y este terminard por
agotarse en el 2054 (Martinez,2005:
29).Por ello, resulta ineludible abrir,
nuevamente, un espacio de did-
logo para acordar una solucién a
este problema de sostenibilidad.
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¢Quiénes gozan actualmente de
pensiones contributivas?

Se otorga similar nUmero de pensio-
nes por invalidez, como por vejez o
por muerte

El régimen contributivo tiene la parti-
cularidad de que las personas se pen-
sionan en similar proporciéon por cada
uno de los diferentes riesgos. En con-
secuencia, si bien el sistema estd
orientado hacia las personas adultas
mayores, no todas sus beneficiarias tie-
nen edades por encima de los 65 anos.

En el 2007, 145.308 personas re-
cibian una pension por el réegimen
de IVM (grdfico 4.13). De estas, el 35%
era beneficiaria de una pensién por
muerte, 34,6% por vejez y 30,3% por
invalidez. Este orden relafivo en la
distribucion de las pensiones por ries-
go se manfiene desde 1999 ya que,
en los anos anteriores (1992-1998),
la mayoria de pensiones se otorga-
ba por vejez. Ademds, hasta 1995,
la segunda razén para otorgar una
pensién era la invalidez.

De esta forma, el peso promedio
de las pensiones otorgadas por ve-
jez, invalidez y muerte entre 1992 y
1995 era de 34,8%, 33.2% y 31,9%,
respectivamente. Y, entre 1996 y
1998, la relacion entre vejez, inva-
lidez y muerte era de 34,3%, 32,4%
y 33,2%, respectivamente. Llama la
atencién la alta ponderacién de las
pensiones por invalidez.

El 39% de las pensiones por invalidez
se les oforga a personas en edad de
frabajar. Como las reformas imple-
mentadas infentaban atacar este
problema, es comprensible que las
pensiones por invalidez hayan ido
perdiendo terreno, aungue todavia
mantienen un peso significativo.

El nUmero de pensiones otorgadas
por el sistema aumenta conforme la
poblacién costarricense se envejece
y mds personas alcanzan la edad de
retiro, lo que implica mayores gastos
para poder ofrecerle a la poblacién
pensionada un ingreso adecuado.
Entre 1992 y 2007 las pensiones otor-
gadas prdacticamente se duplicaron

Grdfico 4.12: Personas en edad de trabajar (de 20 a 64 aios)
por cada persona adulta mayor (1970-2050)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las proyecciones de poblacién de INEC
y Centro Centroamericano de Poblacidn.

Grdfico 4.13: Personas pensionadas y monto promedio pagado
por pension, segun riesgo (en CRC reales del 2007) (1992-2007)
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Fuente: CCSS, Direccion Actuarial.

y el valor medio de estas —en colones
constantes del 2007- se incrementd
en algo mds de un tercio, pasando
de 78.840 colones reales en 1992 a
105.785 colones reales en 2007.

El gasto total durante ese periodo se
incrementd desde 5.870,13 millones a
15.371,35 millones de colones del 2007.
Asimismo —y como es de esperarse—,
las personas jubiladas reciben los ma-
yores beneficios, con una pensién
mensual que, en el 2007, alcanzd un
valor promedio de 153.283 colones.
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A estas les siguen las pensiones
por invalidez, con valor de 102.930
colones vy, por Ultimo, las pensiones
por muerte con un valor medio de
61.424 colones. El monto promedio
de pensidbn muestra cémo ser coti-
zante directo durante la edad pro-
ductiva refribuye mejores beneficios
en la vejez que las otras formas de
aseguramiento.

La reasignacién de ingreso por pen-
siones beneficia mds a los hombres

La diferencia de los montos recibidos
por pensidon, segun el riesgo, genera
una reasignacion de ingresos entre la
poblacién pensionada que favorece
a los hombres: el 64% de las mujeres
pensionadas estdn cubiertas por el
seguro por muerte, el 19,4% por el de
invalidez y apenas el 16,6% por el se-
guro de jubilacién, contrariamente a
los hombres, que se benefician en pri-
mer lugar del seguro por vejez (50%),
luego por el de invalidez (39,6%) y solo
en una pequena proporcion (10,4%)
por el de muerte.

Consecuentemente, las 66.910 muje-
res pensionadas reciben un ingreso pro-
medio por este rubro de 85.972 colones,
mientras los 78.398 hombres reciben
una pension de 122.694 colones. Esta
diferencia obedece a la alta tasa de
dependencia entre las mujeres que, en
su mayoria, no alcanzan a jubilarse sino
que dependen de la herencia de su
pareja o de fransferencias de ofras per-
sonas, asi como al menor ingreso que
reciben aquellas mujeres que si cuen-
tan con seguro por vejez, de 141.176
colones, relativo al de los hombres, que
asciende a 156.706 colones.

Solo algo mdés de la mitad de la po-
blacion adulta mayor recibe pensidn

Para incrementar el nimero y el
monto de las pensiones en la pobla-
cion adulta mayor, es necesario que
el fondo sea lo suficientemente ro-
busto para generar los intereses que
financien estas pensiones, 0 que la
cantfidad de cotizantes sea lo suficien-
temente amplia como para mante-
ner a la poblacion dependiente.

No obstante, durante quince anos, la
relacién entre personas pensionadas y
aseguradas ha permanecido relativa-
mente constante alrededor del 14,6%.
Es decir, por cada persona pensiona-
da, hay siete cotizando para el siste-
ma. Esto podria interpretarse como
algo positivo, excepto porque la apao-
rente estabilidad no estd vinculada a
las relaciones intergeneracionales sino
a las dificultades del sistema de pen-
siones para cubrir a la totalidad de la
poblacién adulta mayor.

En el 2007, las personas pensiona-
das representaron el 54,5% de la po-
blacién con 65 anos o mdas. Es dectr,
casi la mitad de las personas adultas
mayores se encuentra actualmente
excluida del sistema de pensiones, lo
cual es preocupante pues las pensio-
nes, al ser una de las fuentes primor-
diales de ingreso para este grupo de
edad, reducen significativamente su
riesgo de pobreza.

¢En qué consiste el régimen de
pensiones no contributivo?

El régimen de pensiones no contri-
butivo disminuye la pobreza entre la
poblacién adulta mayor

El régimen de pensiones no contri-
butivo —considerado como el cuarto
pilar o pilar cero—- consiste en un fondo
de ayuda focalizada para satfisfacer
las necesidades bdsicas de la pobla-
cion en condiciones de pobreza vy
qgue no cumpla con los requisitos del
régimen contributivo, con especial
énfasis en el auxilio de la poblacién
adulta mayor (CCSS, 2007, art. 1). Las
ayudas ofrecidas por el régimen no
contributivo consisten en una pensién
mensual para satisfacer las necesida-
des bdsicas —-incluido el pago del dé-
cimotercer mes—, acceso al seguro de
salud y capacitaciones adecuadas a
los diferentes grupos de atencion.

Este régimen es administrado por
la CCSS y financiado, principalmen-
te, por el Fondo de Desarrollo Social
y Asignaciones Familiares (Ley 7983,
2000, art. 1, 77 y 86). En el 2006, este
fondo reportd activos por 82.149
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millones de colones constantes del
2007, ingresos por 76.469,1 millones y
gastos por 48.602,2 millones, lo que
generd un superdvit de 27.866,8 mi-
llones de colones reales.

Asi, el régimen no contributivo cuenta
con mds de treinta afos y se ha con-
solidado, aunque no se halla libre de
criticas, pues, tal y como lo sefalan
Durdn-Valverde (2002;18) y Martinez
(2005:11), en ocasiones, y aduciendo
razones presupuestarias, el Ministerio de
Hacienda no ha girado la fotalidad de
los recursos que le corresponden (Du-
rdn-Valverde, 2002:18), lo que, aunado
a problemas administrativos, limita la
cobertura de este.

Para beneficiarse de este fondo,
debe cumplirse con los siguientes re-
quisitos: (i) el ingreso per cdpita del
grupo familiar no debe ser mayor
a 1,5 veces el costo de la canasta
bdsica de alimentos nacional fijada
por el Instituto Nacional de Estadisti-
cay Censo (INEC), (i) como mdximo
puede tenerse una Unica propiedad
y esta no debe superar los 400 m? en
zona urbana é 1.000 m?2 en darea rural y
(iii) no debe poseerse otros bienes que
sean o puedan ser fuentes generado-
ras de ingreso (CCSS, 2007, art. 2).

Durante la actual Administracion,
se estableci® un compromiso por in-
crementar el monto de la pensién no
conftributiva, primero de 17.500 colones
a 35.000 y, a partir del 1.° de junio de
2007, a 50.000 colones, lo que significd
un incremento del 43% con respecto al
monto anterior (CCSS, 2007, art. 32).

Aunqgue el uso de incrementos en el
monto minimo de la pensidén no contri-
butiva como insfrumento de combate
a la pobreza tiene limites pues, para evi-
tarincompatibilidades entre regimenes,
las ayudas focalizadas no deben rivali-
zar con el monto minimo de pension del
régimen contributivo (actualmente de
82.500 colones) de forma que se desin-
centive la cotizacién, la politica ha sido
exitosa: el aumento de la cuantia bdsi-
ca del régimen no contributivo a 50.000
colones mensuales tiene como efecto
directo una reduccién del porcentaje
de personas pobres en el nivel nacional
del 20,9% al 19,7% (Trejos, 2008).

El régimen no contributivo mejora las
condiciones econdmicas de la po-
blacién adulta mayor

La pensidn del régimen no contribu-
tivo por monto bdsico es la principal
transferencia estatal hacia la pobla-
cién adulta mayor sin ingresos auté-
nomos y en situacién de pobreza.
Este régimen beneficia a alrededor
de 100.000 personas, de las cuales la
mayoria son personas adultas mayo-
res (55%) —especialmente de edad
avanzadao- y mujeres de todas las
edades (57%).

Esta ayuda favorece al 18% de la
poblacién adulta mayor v al 75% de
las personas adultas mayores con
ingresos no auténomos, aunque tam-
bién se reportan casos de personads
con ingresos auténomos beneficia-
das por este régimen. El programa
se focaliza hacia la ayuda a perso-
nas en riesgo de pobreza y, en este
sentido, se considera exitoso: cerca
de un tercio de las personas adultas
mayores beneficiadas por este régi-
men padecen cuadros de privaciéon
(Trejos, 2008 y Trejos y S&enz, 2006).

A pesar de la situacion sefalada,
es claro que existe todavia un contin-
gente de personas pobres mayores
de 65 anos quienes no cuentan con
ingreso alguno: delas 71.000 personas
adultas mayores sin ingresos, cerca
de 20.000 son pobres y se desconoce
la situacién para algo mds de 10.000.
Igualmente, hay cerca de 6.000 per-
sonas adultas mayores pobres que
reciben solo fransferencias distintas al
régimen no contributivo.

Las personas adultas mayores, quie-
nes reciben pensiones del régimen
no conftributivo, incrementan su par-
ticipacion dentro del régimen con-
forme aumenta su edad, de modo
gue se observa una concentracion
evidente entre quienes tienen 80 o
mds anos, lo que, de paso, puede
ayudar a explicar su menorriesgo de
pobreza, que es de 28%, inferior a la
media de 32%.

Esta transferencia también es mds
frecuente entre las mujeres mayo-
res de edad, quienes reciben el 58%
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de los beneficios y, aunque la ma-
yoria de las personas beneficiarias
es jefa de hogar (61%), se observa
una sobrerrepresentacion (de 30%)
a favor de quienes son allegadas a
los hogares (madre, padre, suegra,
suegro u ofros miembros).

El 88% de las pensiones no contribu-
fivas a personas adultas mayores se
les otorgan a quienes no han logrado
completar la primaria, con especial
énfasis en quienes no cuentan con
educacién alguna (41%). La concen-
tracidn de este beneficio en zonas ru-
rales y regiones periféricas es mayor
que su grupo de referencia y esta es,
ademds, mayor entre los hombres.

La participacion laboral y los ingresos
autébnomos de quienes se benefician
del régimen no contributivo es limitada
(menos del 10% de las personas adul-
tas mayores beneficiadas pertenece
a la fuerza laboral) y mds frecuente
entre los hombres, pero aquellas perso-
nas que logran frabajar o recibir otros
ingresos, ademds de la ayuda estatal,
reducen su riesgo de pobreza significo-
fivamente. Por ejemplo, las personas
que reciben esta asistencia y pasan a
estar laboralmente activas disminuyen
su vulnerabilidad a la mitad (del 34% al
17%) y quienes logran obtener uningre-
so auténomo pasan del 34% al 22%.

Mds de la mitad de las personas adul-
tas mayores con pensidn no contribu-
tiva aporta menos del 50% del ingreso
familiar, pero el riesgo de pobreza del
hogar crece al aumentar la dependen-
cia de esa fransferencia (cuadro 4.15).

Debates pendientes e
implicaciones de politica

¢ Laevolucién de la pobreza enla po-
blacién adulta mayor, por encima 'y
en forma paralela a la de la pobla-
cién en su conjunto, sugiere el uso
de instrumentos diferentes en cuan-
to al combate de la pobreza en dos
poblaciones distintas: la ampliacion
de la cobertura de los programas
gue atienden a la poblacién adulta
mayor pobre -como lo es, por ejem-
plo, el r*égimen no contributivo-. Esta

debe orientarse a los hogares con
personas adultas mayores vy, espe-
cialmente, a aquellos jefeados por
una persona adulta mayor.

Las politicas especificas de pro-
teccién social (transferencias con-
centradas en mujeres, residentes
de zonas rurales y personas adul-
tas mayores en edad avanzada)
impactan significativa y positivo-
mente la situacién material de las
personas adultas mayores.

El riesgo de privacién disminuye
cuando hay varios perceptores y
perceptoras de ingreso y el peso
del ingreso de las personas adul-
tas mayores dentro del hogar os-
cila entre 25% y 75%.

Es necesario implementar politi-
cas laborales que combatan las
inequidades en detrimento de las
mujeres, tanto en el acceso a la
cobertura como en el monto de
las pensiones recibidas; las perso-
nas adultas mayores sin ingresos
son, principalmente, mujeres de-
dicadas a la atencién de su casa,
con una relacién que las hace de-
pendientes del acceso al seguro
de salud por medio familiar y del
numero de perceptores del hogar.

Las mujeres adultas mayores ocu-
padas en el sector informal, es-
pecialmente en los servicios do-
mésticos, también muestran una
vulnerabilidad mds alta.

En la contratacién laboral, ade-
mds, existe una prdctica de discri-
minacién por edad que afecta a
los hogares con personas adultas
mayores.

Las personas adultas mayores que
dependen de transferencias tienen
menor nivel educativo, unaresiden-
cia mds rural y periférica y concen-
fran a personas adultas mayores
con discapacidad permanente,
por lo que requieren de apoyo.

Las regiones Chorotega y Brunca
muestran mayor riesgo de pobre-
za entre los hogares con personas
adultos mayores.
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Cuadro 4.15: Perfil de las personas adultas mayores con pensién no contributiva, segin grado
de pobreza y sexo (2007)

Personas adultas mayores con Hombres Mujeres
RNC
Indicador Distribucion Incidencia Distribucion Incidencia Distribuciéon Incidencia
relativa pobreza relativa pobreza relativa pobreza
Total Pobres Total Pobres Total Pobres

Edad 100,0 100,0 32,4 100,0 100,0 34,1 100,0 100,0 31,1
De 65 a 69 18,6 17,7 31,7 19,2 17,6 32,0 18,2 17,8 31,6
De 70 a 74 22,4 25,3 37,2 20,8 28,2 44,9 23,6 23,0 31,8
De 75a 79 24,5 26,4 34,9 28,6 36,0 43,3 21,5 18,6 26,7
De 80y mds 34,5 30,5 28,0 31,5 18,3 19,8 36,7 40,5 32,9
Ll cen &l 100,0 100,0 32,4 1000 | 1000 34,1 1000 | 1000 31,1
jefe/a
Jefe/a del hogar 60,7 65,8 35,2 70,0 79,7 38,6 53,9 54,6 31,9
H05EI @ SHe- 9,8 6.6 22,1 2,4 1,9 377 15,2 10,5 20,8
nera
Padre, madre o 21,1 19,3 29,0 16,7 57 .7 24,2 30,3 37,3
suegro
Otros miembros 8,5 8,2 32,9 10,9 12,8 38,9 6,7 4,6 24,4
Educacién 100,0 100,0 32,4 100,0 100,0 34,1 100,0 100,0 31,1
Sin educacion 41,0 38,5 30,9 36,8 39,6 37,3 44,1 37,6 27,0
Primaria 47,7 52,2 343 54,5 547 33,4 42,7 50,2 35,0
incompleta
iimancicomplend 3 9.3 29,0 87 57 24,7 13,2 12,2 31,0
O mas
Zona de residencia 100,0 100,0 32,4 100,0 100,0 34,1 100,0 100,0 31,1
Zona urbana 4.9 53,0 41,9 28,8 34,2 41,0 51,5 68,3 42,3
Zona rural 58,1 47,0 25,8 71,2 65,8 31,4 48,5 31,7 19,8
L 100,0 100,0 32,4 100,0 | 1000 34,1 1000 | 1000 31,1
residencia
Regién Central 49,3 52,7 35,3 39,5 38,7 34,0 56,4 64,0 36,0
RN 50,7 47,3 29,7 60,5 61,3 34,2 43,6 36,0 25,0
periféricas
Condicion de

)< 100,0 100,0 32,4 100,0 100,0 34,1 100,0 100,0 31,1
actividad
Activos/as 8,3 4,5 17,2 16,6 7.8 15,7 2,2 1,9 25,8
Inactivos/as 91,7 95,5 33,8 83,4 92,2 37,9 97,8 98,1 31,2
Fuente de ingreso 100,0 100,0 32,4 100,0 100,0 34,1 100,0 100,0 311
Solo ingreso no 87,6 91,4 33,9 77,9 85,9 379 94,7 95,8 31,5
autébnomo
Con ingreso 12,4 8,6 22,0 22,1 14,1 21,2 5,3 4,2 24,4
auténomo
Aporte al ingreso 100,0 100,0 32,4 100,0 | 1000 34,1 1000 | 1000 31,1
familiar
De 1% hasta 25% 36,8 14,8 13,0 30,0 10,7 12,2 41,9 18,2 13,5
De 25,1 hasta 50% 25,4 26,7 34,0 26,7 19,7 25,2 24,4 32,4 41,2
Do SEl o nes 4,4 6,6 48,0 5.9 9,3 54,0 34 4,4 404
100%
Del 100% 33,3 51,9 50,4 375 60,3 55,0 30,3 45,1 46,3

Fuente: Trejos, 2008 con base en la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples.
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Las politicas orientadas a facili-
tar la obtencién de una vivien-
da propia, o a mantenerla en
buenas condiciones, podrian
conftribuir a disminuir la inciden-
cia de pobreza en los hogares
donde residen adultos mayores,
puesto que aumenta la proba-
bilidad de poder solventar las
necesidades bdsicas de alber-
gue del hogar.

Si bien las personas adultas
mayores que se encuentran
laboralmente activas logran
disminuir significativamente su
incidencia de pobreza respec-
to a la media de la poblacion
adulta mayor, mantenerse tra-
bajando después de los 65 anos
noreduce tanto la probabilidad
de ser pobre como contar con
una pensién contributiva en la
edad de retiro.

En virtud de que las pensiones
son una fuente determinante
de ingreso en la edad de retiro
y reducen significativamente el
riesgo de ser pobre, ello hace
esencial aumentar la cobertura
sobre la poblacién econdmica-
mente activa. Para ello hay que
enfrentar dificultades estructu-
rales como el crecimiento de
las actividades informales de la
economia, ineficiencias admi-
nistrativas y de supervision que
toleran adn la evasion.

AUn se requieren reformas que
fortalezcan el actual régimen de
pensiones, debido a que el au-
mento en la tasa de dependen-
cia, que incrementard los costos
sobre los salarios, ejerciendo mao-
yores presiones sobre el sector
productivo —que de por siya paga
cargas laborales del 26% sobre las
planillas— podria hacer entrar en
crisis al sistema hacia el ano 2040.

La regulacion del sistema de pen-
siones debe andlizar las conse-
cuencias para la rentabilidad vy la
administracién de los fondos de
pensiones de la conveniencia o no
de la alta concentracion de los por-
tafolios de inversidon en papeles del
Estado o la poca competencia en
el sistema financiero nacional que
conduzca a las enfidades financie-
ras a trasladarles todas las respon-
sabilidades y las consecuencias de
la administracién de los fondos de
pensiones a sus clientes.

Es recomendable fomentar una
mayor cultura financiera que mo-
tive a la poblaciéon a tomar deci-
siones razonadas sobre sus ahorros
individuales de pensién o aprender
a prever planes de ahorro para
enfrentar su vejez, pues preocupa
la limitada capacidad de ahorro
por parte de un gran sector de la
poblacién, que restringe el acce-
so efectivo al tercer pilar al 10% de
la poblacién cotizante.
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Notas

Se considera pobres a aquellas personas cuyos ingresos corrientes no cu-
bren el costo minimo de la canasta de bienes y servicios necesarios para
alcanzar los umbrales de satisfaccion.

Esta metodologia, también conocida como necesidades bdsicas insatis-
fechas (NBI), considera pobres a quienes no son capaces de satfisfacer el
consumo efectivo de ciertas necesidades sociales.

Las encuestas no contabilizan los ingresos en especie ni el alquiler imputao-
do.

De acuerdo con el estudio CRELES del Centro Cenfroamericano de Poblo-
cion, un 30% de las mujeres y un 16% de los hombres recibieron transferen-
cias en dinero en los Ultimos doce meses (véase el capitulo sobre Redes de
apoyo).

Siguiendo tanto el método de NBI como el MIP.

Mide la pobreza considerando tanto el ingreso como las necesidades de
consumo, vinculadas particularmente a las necesidades de vivienda.

Estrictamente, en la Encuesta de Hogares y Propdsitos MUltiples se obtiene
una medicién de la pobreza por hogar. Esto permite observar el compor-
tamiento de los hogares con personas adultas mayores, de forma tal que
la comparacion observada refiere a los hogares con personas adultas ma-
yores contra el total de hogares y no a las personas adultas mayores en
forma exclusiva.

Este no corresponde a la totalidad de personas pensionadas pues algu-
nos se mantienen frabajando y se clasifican como parte de la fuerza de
trabajo. Mds adelante se especificard quiénes cuentan con ingresos por
concepto de pensiones contributivas.

La EHPM diferencia en dos a las personas que laboran en forma indepen-
diente: quiénes son patrones (independientes) y quiénes no lo son (cuenta

propia).

. Si bien las pensiones no contributivas aumentaron mds del 100% entre el

2006 y el 2007, este aumento no se refleja totalmente en la EHPM del 2007,
aungue si ya evidencia un impacto significativo que puede explicar la alta
proporcién de personas pensionadas no pobres (Trejos, 2008).

. Las reformas paramétricas no son reformas estructurales y, por tanto, no

interrumpen el contfrato intergeneracional, sino que modifican los pardme-
tros del diseno del sistema de pensiones, con el fin de equilibrar el valor de
los aportes recibidos con las pensiones pagadas, mediante variaciones en
la recaudacién, los beneficios, la edad de jubilacién, la tasa de reemplazo
o la densidad de cotizacion.

. AUn después de lareforma introducida por la Ley de Proteccidn al Trabajador,

el andlisis actuarial del régimen de IVM sefalaba que el sistema empezaria a
deteriorarse en el 2011, hasta agotarse en el 2028 (Rodriguez, 2005a:1); con la
reforma del 2005, el sistema empezard a deteriorarse a partir del 2040.

. Las cuotas que se pagan se calculan como un porcentaje sobre la base

del salario actual. Si el salario de la persona varia, también lo hace el mon-
to de sus contribuciones al sistema.
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14.

20.

Los desembolsos que la persona recibe en cada periodo a partir de su
jubilacién corresponden a un monto predeterminado (que solo varia por
ajustes inflacionarios).

. La tasa de reemplazo es el porcentaje del salario base que se cubre con

la pension. Por ejemplo, una tasa de reemplazo del 60% sobre un salario
mensual de 100.000 colones implica que se recibird una pensién de 60.000
colones mensuales.

. En los apartados sucesivos de este capitulo, las fuentes primarias de infor-

macién son los registros de la Direccidn Actuarial de la Caja Costarricense
del Seguro Social y de la Superintendencia de Pensiones. En los apartados
anteriores, la fuente primaria correspondia a las Encuestas de Hogares de
Propdsito MUltiples del INEC.

. Los regimenes especiales fueron unificados o cerrados por la Ley Marco

(Ley 7302 del 8 de julio 1992) y son administrados por el Ministerio de Ho-
cienda vy la Direccién Nacional de Pensiones del Ministerio de Trabajo vy
Seguridad Social.

. La Bolsa Nacional de Valores apenas cuenta con 32 enfidades inscritas y

tiene un volumen diario de negociacién de 183,6 millones de ddlares.

. Masa cotizante es la suma de los salarios e ingresos reportados por las tra-

bajadoras asalariadas e independientes para un periodo (generalmente
un mes) determinado.

Nétese que este nivel de cobertura difiere del estimado (40%) segun la
Encuesta de Hogares de Propdsitos MUltiples. Esta premisa sugiere que al-
gunas personas podrian no estar declarando su ingreso durante las entre-
vistas de la encuesta.
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Los siguientes estudios fueron preparados para este capitulo:

e Blanco, Laura (2008). Los sistemas de pensiones y la cobertura de la po-
blacion adulta mayor. Documento preparado para el | Informe estado de
situacion de la persona adulta mayor en Costa Rica, UCR/ CONAPAM.

e Trejos Solérzano, Juan Diego. (2008). La pobreza entre los adultos mayores.
Documento preparado para el | Informe estado de situacion de la persona
adulta mayor en Costa Rica, UCR/ CONAPAM.

e Carrillo, Ubaldo y Picado, Gustavo. (2008). Proteccidn social de los adultos
mayores desde |la perspectiva del Sistema Nacional de Pensiones. Geren-
cia de Division Pensiones, Caja Costarricense del Seguro Social. Documen-
to preparado para el | Informe estado de situacién de la persona adulta
mayor en Costa Rica, UCR/ CONAPAM.

En los talleres sobre este tema participaron:

e En un primer taller sobre este tema se discutié el documento “Pobreza
y mercado de trabajo del adulto mayor en Costa Rica”, preparado por
Maria Inés Sdenz.

e Vera Chaves Alpizar (ASPHAL), Andrea Collado (CCP-UCR),Adridn Diaz A.
(MEP), Giselle Garcia (UCR), Vilma Garcia (CCSS), Erick Hess Araya (MIVAH),
Isela Loria (MIVAH),Jeannette Martinez Muioz (CCSS), Karen Masis Ferndn-
dez (UCR), Ericka Méndez Chacén (UCR), Guido Miranda (UNED), Cleidy
Monge (Ministerio Salud, Isabel Quesada C. (Despacho Apoyo Social), Ma-
risol Rapso (UCR), Emiliana Rivera (CONAPAM), Rodolfo Rojas (CONAPAM),
Pablo Sauma (UCR) y Maria Inés Sdenz.

Se agradece la colaboracién de

¢ Juliana Martinez Franzoni, por haber facilitado informacién para la prepa-
racion de este capitulo

La edicion del capitulo estuvo a cargo de

e Laura Blanco y Arodys Robles.

81



@ | Informe estado de situacién de la persona adulta mayor en Costa Rica




CarituLo 5

Redes de apoyo social

El hecho de contar con redes de apoyo social
tiene un impacto significativo en la calidad de
vida de la persona adulta mayor. Existe evidencia
de que las relaciones y las transferencias que se
establecen en las redes cumplen un papel pro-
tector ante el deterioro de la salud. También con-
tribuyen a generar un sentimiento de satisfaccion
puesto que logran un mayor sentido de control y
de competencia personal.

Una parte esencial de las redes son los intercam-
bios entre las personas. Estos pueden ser materia-
les, de servicios, emocionales u otros y alcanzan
satisfacer sus necesidades de las personas. En
general se distingue entre dos tipos de redes: in-
formales y formales. Las redes informales se basan
predominantemente en las relaciones familiares y
las amistades y reGnen un componente afectivo
esemcial. Las redes formales en cambio, se han
establecido con el propdsito especifico de dar
apoyo a las personas adultas mayores. En estas
sus miembros cumplen roles concretos y algunas
veces requieren contar con la preparacién ade-
cuada. Las redes formales pueden ser parte de
un centro de salud, comunitarias, de unaiglesia, o
ser parte de programas gubernamentales.

Una encuesta reciente sobre las personas adultas
mayores en el pais permite describir las redes infor-
males. Persiste una falta casi total de informacion
sobre las redes formales. Son pocas y, en general,
se carece de informacion en la cobertura de la
oferta de programas gubernamentales o comuni-
tarios y privados. Ademds, las familias no siempre

pueden cumplir con ftodas las necesidades de
apoyo requeridas por esta poblacién.

El componente esencial de la red de apoyo de
las personas adultas mayores proviene de la corresi-
dencia con el cényuge o con ofros miembros de la
familia inmediata. Entre las personas adultas mayores
aproximadamente un 12% vive solo, un 19% en pare-
ja, y un 69% en un hogar multigeneracional. Quienes
fienen hijos fuera del hogar presentan una alta fre-
cuencia de contactos con ellos. Igualmente, quienes
reciben ayuda econdmica la perciben sobre todo
de los hijos que viven fuera del hogar.

Las necesidades de apoyo de una parte de la
poblacién adulta mayor no estdn, completamen-
te satisfechas. Aproximadamente un 10% dice
necesitar ayuda con algunas de las actividades
diarias pero no la recibe.

El cuidado que reciben las personas adultas mao-
yores proviene casi en su fotalidad de la familia
inmediata y en particular de las hijas corresidentes.
Las mujeres son las que mds brindan cuidados a este
grupo etario, ya sea que residan o no en el hogar.

La poblaciéon adulta mayor cumple un papel
primordial dentro de la familia y no son solo recep-
tores pasivos de ayuda. Aproximadamente uno
de cada doce adultos mayores declard cuidar a
otro adulto mayor, y la misma cantidad manifesté
cuidar ninos en el hogar. Muchas personas adultas
mayores brindan ayuda econdmica a otros miem-
bros de su familia.
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Las redes de apoyo social
constituyen un elemento de
proteccion

Las redes sociales de apoyo, como
formas de relacion y como sistema
de fransferencias, pueden proveer
varios beneficios y retribuciones para
las personas adultas mayores. El va-
lor y la importancia de la red social
para este grupo etario se puede con-
siderar un campo de infercambio
de relaciones, servicios y productos,
a partir del cual se puede derivar
seguridad primaria (satisfaccién de
las necesidades bdsicas), amparo y
oportunidad para crecer como per-
sona (Méndez y Cruz, 2008).

Mediante transferencias, las redes
de apoyo contribuyen a la calidad
de vida de la poblacién adulta ma-
yor, no solo porque proveen apoyos
materiales e instrumentales que mejo-
ran las condiciones de vida, sino tam-
bién por el impacto significativo en el
dmbito emocional. Las percepciones
desarrolladas por las personas adultas
mayores que participan en las redes,
respecto al desempeno de roles so-
ciales significativos, consfituyen un
elemento clave en su calidad de vida
(CELADE, 2003).

Diversos estudios han mostrado cémo
la infegracion social y las relaciones so-
ciales pueden lograr un efecto positivo
sobre la salud (Puga, et al., 2007). La red
social puede ser un factor de proteccion
frente ala pérdida de funcionalidad y el
inicio de la discapacidad bdsica. Cuan-
do se convive con la pareja hay una
menor probabiidad de padecer de
depresion, de acuerdo con un andlisis
de personas adultas mayores costarri-
censes. Igualmente, la frecuencia de
contactos con los hijos fuera del hogar
presenta asociaciones positivas con los
indicadores de salud examinados.

La probabilidad de una autopercep-
cion negativa de la salud disminuye
a la mitad en los que tienen quienes
mantienen contacto mensual con
sus hijos, si se compara con quienes
carecen de relaciones familiares. Los
aspectos emocionales mostraron una
clara asociaciéon con los indicadores
de una red familiar sélida.

No obstante estos resultados, la
convivencia con personas fuera de
la pareja no mostréd claros efectos
sobre la salud. Pareciera que cuan-
do la corresidencia se origina en la
necesidad de cuidados, los efectos
sobre la salud no surten los resultados
deseados. Ademds de la posibilidad
de los efectos positivos sobre |a salud,
también se ha documentado que la
integracién con la familia y la comu-
nidad, asi como las relaciones socia-
les activas, pueden conducir a un
sentimiento de satisfaccién por cum-
plir papeles sociales relevantes y a un
mayor sentido de control y compe-
tencia personal (Krause, etf. al., 2004
citado por Puga, et. al., 2007).

El apoyo puede estructurarse de
distintas formas

Se impone una amplia discusidon
sobre la forma de conceptualizar las
redes de apoyo y definirlas operacio-
nalmente. Las redes se pueden definir
a partir de aspectos individuales o co-
munitarios. En todas, sin embargo, estd
presente la idea de los infercambios,
que se perciben como interconexio-
nes de las personas. Estos pueden ser
de orden material, servicios, emocio-
nales u otfros, de acuerdo con las ne-
cesidades de las personas. En general,
ninguno funciona de manera aislada.

Una primera distincién bdsica se
evidencia entre apoyos informales y
formales:

e lared o el grupo primario: es infor-
mal, se basa en las relaciones per-
sonales, familiares y comunitarias
no estructuradas como programas
de apoyo. La familia se considera
una de las formas mds comunes
de apoyo a las personas adultas
mayores, se cenfra en el afecto
y estimula la socializacion al satis-
facer las necesidades bdsicas de
comunicacién e intimidad. Las re-
des de amistades y vecinos son un
apoyo valioso para las personas
adultas mayores; se construyen
por afinidad, intereses comunes
y actividades compartidas. Los
apoyos que brindan las amistades

85



o.d

I Informe estado de situaciéon de la persona adulta mayor en Costa Rica

86

son mds puUblicos pero mds perso-
nales, lo cual es esencial para el
cuidado fuera del hogar (Méndez
y Cruz, 2008).

e el grupo secundario: es formal.
Sus miembros desarrollan roles
concretos, basados en una or-
ganizaciéon formal y estructurada
que considera objetivos especifi-
cos en ciertas dreas determina-
das. Se puede integrar con orgo-
nizaciones no gubernamentales,
instituciones publicas y privadas
que brindan servicios y organi-
zaciones politicas y econdmicas
que determinan los derechos
bdsicos disponibles a las personas
adultas mayores (Sadnchez, 2000).

Ademds de las cenfradas en la
persona y la familia, existen las redes
comunitarias, que brindan solucién a
demandas sociales especificas y se
focalizan en la experiencia colectiva.
Pueden surgir alrededor de una institu-
cién, un centro de salud, una iglesia o
una escuela. Mediante diagndsticos,
las comunidades estdn en condicio-
nes de determinar sus propias nece-
sidades. Esto hace que las personas
adultas mayores se conviertan en pro-
tagonistas de su propia vida, con co-
pacidad de transformacion histérica
y ubicados en su contexto geogrdfico
(Dabas, citada por CELADE, 2003).

Investigaciones gerontolégicas re-
cientes han demostrado que el formar
parte de una red no garantiza que el
apoyo sea constante, porque puede
variarcon elfiempoy el curso de lavida
de las personas. Conviene determinar
si el apoyo serd continuo en la etapa
de la vejez en casos de enfermedad
o de escasez econdmica. Ademds, es
fundamental la percepcion de las per-
sonas adultas mayores con respecto
a lo que dan y reciben en las redes y
la trascendencia de estas para la cali-
dad de vida (CELADE, 2003).

Durante la vejez las necesidades de
apoyo aumentan y, en forma conco-
mitante, las redes familiares y de ami-
gos disminuyen. Sin embargo, el valor
de los grupos de apoyo es sumamente
reconfortante para la poblacién adul-
ta mayor, por lo que, aun cuando las

redes disminuyen en nimero, su cali-
dad es mucho mds significativa.

Las organizaciones comunales son
determinantes como medio de con-
tencién y pilares de apoyo; en la reo-
lidad éstas procuran alternativas de
ayuda, lo cualsugiere que el mayor tra-
bajo deberia estar dirigido a la orienta-
cion y el reforzamiento de estos grupos
para que puedan resolver localmente
las situaciones que se presentan.

La formacién de las diversas per-
sonas infegrantes de la comunidad,
para que asuman en forma responsa-
ble y solidaria las necesidades que en-
frentan sus miembros, les confiere sen-
tido de autonomia y determinacion
para resolver las necesidades con sus
propios recursos y posibilidades.

Los apoyos sociales son las transac-
ciones interpersonales que implican
afecto, ayuda y afrmacién; constitu-
yen un flujo de intfercambio de recur-
so0s, acciones e informacién (Khan vy
Antomucci, 1980, citados por CELADE;
2003). Ante el declive funcional, cum-
plen un papel protector, previenen la
enfermedad y mantienen un estado
adecuado de salud y de bienestar
personal. En sintesis, contribuyen a su-
perar mejor las crisis que se presentan.

Los tipos de apoyo o fransacciones,
de acuerdo con Sdnchez (2000) vy
CELADE (2003), son cuatro:

1. apoyos materiales: recursos mo-
netarios (dinero en efectivo, como
aporte constante o no, remesas,
regalos, ofros) no monetarios (co-
mida, ropa, pago de servicios).

2. apoyos instrumentales: transporte,
ayuda en labores del hogar, cui-
dado y acompanamiento.

3. apoyos emocionales: carno, con-
fianza, empatia, sentimientos aso-
ciados ala familiay la preocupacion
por el ofro. Pueden presentarse
mediante visitas periddicas, trans-
mision fisica de afecto

4. apoyos cognitivos: intercambio
de experiencias, transmision de in-
formacién (significado) consejos.



Capitulo 5 Redes de apoyo social

Los arreglos residenciales estan
vinculados a las posibilidades de
apoyo

Los arreglos residenciales son el as-
pecto medularenla estructuracion de
redes de apoyo. Un andlisis en varias
ciudades en América Latina indica
como la convivencia con el conyuge
y la corresidencia con ofras personas
en el hogar evidencidé una alta aso-
ciacion de las posibilidades de recibir
ayuda con actividades diarias o de
recibir algun tipo de ayuda monetaria
(Naciones Unidas, 2005).

La "activacion” de las redes sociales
de acuerdo con las necesidades de
la poblacién adulta mayor es un me-
canismo comun en este grupo etario.
Un andlisis comparativo entre siete ciu-
dades latinoamericanas muestra que
los principales motivos que originan un
cambio de los arreglos residenciales
son parte de la dindmica demogrd-
fica: la partida de los hijos del hogar
debido al matrimonio u otro tipo de
uniéon (el fendmeno del nido vacio) y
la transicion a la viudez. Sin embargo,
alrededor de un 15% a un 20% de las
mujeres de 75 anos o mas menciona
el motivo de la necesidad de apoyo
(pero no lo mencionan casi los hom-
bres de la misma edad). Es posible que
en Costa Rica también exista este pa-
tron (Pérez-Amador y Brenes, 2006).

En Costa Rica, de acuerdo con el
estudio Costa Rica: estudio sobre
longevidad y envejecimiento saluda-
ble (recuadro 5.1) un alto porcenta-
je (mas de dos tercios) de personas
adultas mayores convive con ofras
personas; aproximadamente una de
cada cinco vive con el cényuge vy
algo mas del 10% viven solos (cuadro
5.1). Estos Ultimos tienen una condicion
socioecondmica mds baja y una red
familiar reducida. Ademds de tener
menos hijas e hijos vivos, es menor la
frecuencia de las visitas; manifiestan
una mayor necesidad de ayuda no
cubierta. En cambio, quienes viven en
pareja relnen las mejores condiciones
socioecondmicasy uno de cada cua-
tro todavia trabaja. Las personas que
viven en hogares multigeneracionales
poseen una red mds amplia tanto por
el nUmero de miembros como por la

frecuencia de contactos con los hijos
y las hijas que viven fuera del hogar.

Cuadro 5.1: Caracteristicas de la poblacién adulta mayor

segun tipo de arreglo residencial

Caracteristica Tlpo.de hogqr -
Solo Pareja | Multigeneracional

Total 11,9 19,3 68,8
Porcentaje de hombres 46,5 64,3 41,7
Edad promedio 75,7 72,6 74,0
indice de riqueza

Alto 5,4 21,8 21,2
Medio 58,8 67,0 67,5
Bajo 35,8 1,3 1,3
Vive en GAM 51,7 47,7 56,1
Primaria completa o mds 39.4 47,8 44,8
Trabaja 19,5 28.7 19,4
Casa propia 70,9 88,0 84,9
Tiene pension 71,3 57,5 63,2
Recibe ayuda de instituciones 38,0 38,3 36,9
Recibe ayuda de instituciones* 51 4,1 4,7
Ayuda a adultos mayores 5,6 8,0 8,8
Cuida ninos 4,5 5.9 10,0
Asiste a actividades de laiglesia 21,9 25,8 22,6
Tiene hijos vivos actualmente 791 98,5 93,5
Tiene nietos 97.8 979 95,7
Ve hijos fuera diariamente 61,7 70,0 66,5
Ve hijos fuera semanalmente 61,0 64,6 62,2
Correside con cényuge 51,2
Correside con hijos 79.2
Mala salud 46,2 47,2 48,7
Tcrreésn?crgsos enfermedades 377 425 43,9
Sufre de depresidn 5.4 52 6,7
Necesita ayuda con actividades 44,7 39.7 48,7
Le ayudan con actividades 30,4 29,1 40,2
gsun(yodr?d de personas que 1.7 1.2 14
Red familiar promedio 1,3 3,7 4,1
*No incluye el programa Ciudadano de Oro

Fuente: Elaboracion propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longevi-
dad y envejecimiento saludable. Centro Centroamericano de Poblaciéon-UCR.

En los hogares multigeneracionales,
una de cada diez personas adultas
mayores cuida ninos o a ofras personas
de similar condiicién. La frecuencia con
que se cumple este papel de cuidador
disminuye en los ofros hogares pero
aun una cantidad considerable (casi
uno de cada quince) cuida ninos o a
personas de su mismo grupo etario.
Lo anterior senala que, si bien los
arreglos residenciales y el contacto
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Recuadro 5.1: CRELES: “Costa Rica: estudio de longevidad y envejecimiento
saludable”.

CRELES es un estudio que lleva a cabo el Centro Centroamericano de Poblacién de la Universi-
dad de Costa Rica, con la colaboracion del INISA y otros organismos publicos como la CCSS y
CONAPAM. Es un estudio de tipo longitudinal. Se basa en una muestra nacional, probabilistica y
representativa de las personas adultas mayores de Costa Rica. El criterio de inclusién es ser resi-
dente en Costa Rica, nacido antes de 1946, sin importar la nacionalidad; es decir, se trata de una
muestra de las personas que tienen 60 anos o mds y viven en Costas Rica.

Seleccion de la muestra:

Para seleccionar la muestra, en una primera etapa se escogieron aleatoriamente 9.600 perso-
nas de la base de datos del Censo de Poblacién del afio 2000. Esta eleccidn se hizo a partir de
una estratificaciéon por grupos quinquenales de edad para asegurar un nimero suficientemente
considerable de personas en edades avanzadas en la muestra. Esta muestra de 9.600 individuos
funciona como una “muestra maestra”. Para el seguimiento de tipo longitudinal, incluyendo la
encuesta que se utiliza como fuente de informacién en el presente informe, se selecciond al azar
una submuestra de 60 “Areas de Salud” (de un total de 102 en todo el pais) conglomeradas en
subregiones. La muestra cubre el 59% del territorio nacional.

De esta submuestra para el estudio longitudinal se logrd localizar y entrevistar a 2.827 personas.
Las tasas de no respuesta se refieren a personas que habian fallecido (19%), no localizadas (18%),
que cambiaron de residencia (2%). entrevistas pendientes (2%) y rechazo de la entrevista(2%). Las
fracciones de muestreo fueron calculadas no sélo por grupos de edad, sino también por residen-
cia urbana y condicién social para corregir por no respuesta diferencial.

Trabajo de campo:

El estudio comprende, al menos, dos rondas de visitas separadas por dos anos. El trabajo de
campo para recolectar la informacion de la primera ronda se efectud de noviembre 2004 a sep-
tiembre 2006. Para ello se utilizaron computadores de mano (PDA) con software desarrollado en
el CCP especificamente para este estudio.

Todos los datos y las muestras fueron recolectados en los hogares de los participantes, gene-
ralmente en dos visitas. En la primera visita, los participantes otorgaron su consentimiento a lo
informado mediante su firma, y contestaron a un cuestionario que dura alrededor de 90 minutos.
Al inicio de la entrevista se incluyd una evaluacién cognitiva que, junto con el criterio del entrevis-
tador, lleva a establecer la necesidad o no de un informante que ayude a la persona a responder
a las preguntas. El 25% de las enfrevistas se efectuaron con la ayuda de un informante.

La entrevista incluyd dos mediciones de presion arterial, asi como un conjunto de preguntas sobre
consumo de alimentos. La segunda visita al hogar se realizé temprano al dia siguiente, para tomar
muestras de sangre en ayunas y orina recolectada en la noche. A la vez, un equipo integrado por
dos flebotomistas y un quinto entrevistador tomaron las medidas antropométricas y efectuaron
pruebas de funcionalidad fisica, fuerza de la mano y mdximo del flujo respiratorio.

Temdtica abordada:

El cuestionario de CRELES fue construido a partir de comparaciones con otros estudios de enveje-
cimiento en paises industrializados y en desarrollo. La informacién recolectada comprende:

¢ Una evaluacion cognitiva para definir si el adulto mayor podia ser entrevistado o si se requeria
un informante proxy.

¢ Informacién sobre caracteristicas sociodemogrdficas del entrevistado y sobre los miembros
del hogar, hijos que no residen con la persona adulta mayor, la historia de pensiones y de
condicién de aseguramiento.
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Un mdédulo extenso sobre enfermedades cronicas basado en informacién autorreportada

Un mddulo sobre estilos de vida, focalizado principalmente en hdbitos alimenticios, fumado e
ingesta alcohdlica.

Un mdédulo con informacién autorreportada sobre condiciones en la nifez.

Una bateria de preguntas para determinar limitaciones funcionales, basadas en actividades
del diario vivir y en actividades instrumentales del diario vivir.

Un registro de medicamentos que el adulto mayor poseia en el momento de la entrevista.

Un mdédulo de utilizacién de servicios de salud, principalmente sobre consultas externas, hos-
pitalizaciones y exdmenes de laboratorio, y que incluia montos estimados de gasto en salud.

Un mddulo sobre redes de apoyo familiar y social, que se complementa con preguntas en los
maddulos sobre miembros del hogar e hijos no corresidentes.

Un mdédulo sobre empleo e ingresos de la persona entfrevistada y su conyuge.
Un mdédulo con caracteristicas de la vivienda en la que residen los entrevistados.

Un cuestionario especial sobre trazadores de alimentos, que se emplea para estimar el consumo
de nutrientes de los entrevistados.

Una serie de mediciones antropométricas que incluyen peso corporal, estatura, altura de la
rodilla, circunferencia abdominal, circunferencia de la cadera, circunferencia de la pantorrilla,
circunferencia del brazo, pliegue cutdneo tricipital, y pliegue cuténeo subescapular.

Un conjunto de exdmenes fisicos efectuados a los adultos mayores participantes en el
estudio: presidon arterial, medidas antropométricas, pruebas de flexibilidad y movilidad,
fuerza de la mano y pico de flujo respiratorio.

Una serie de biomarcadores derivados de las muestras de sangre y orina: glucosa sérica,
colesterol total, HDL-colesteral, triglicéridos, creatinina en suero y creatinina urinaria, hemoglobina
glicosilada, catecolamina y proteina C-reactiva.

familiar pueden originarse en las ne-
cesidades de la poblacién adulta ma-
yor, también existen fransferencias de
miembros de este grupo poblacio-
nal hacia la familia; en este caso,
en forma de cuidados brindados.
No sabemos, sin embargo, cudnta
de esta tarea es siempre voluntaria
y valorada por las otras personas
que integran la familia.

La persona adulta mayor es sobera-
na de sus tiempos y debe distribuirlos
de talmanera que le confieran sentido
y calidad de vida. Las recomendacio-
nes senalan que sus tiempos deberian
estar estratégicamente distribuidos,
de forma que dispongan de espacios
para el ocio, la participaciéon social, la
creacion (Méndez y Cruz, 2008).

El apoyo que reciben las
personas adultas mayores de las
redes informales

A medida que avanza la edad, la
persona adulta mayor requiere asis-
tencia que compense las limitacio-
nes crénicas propias del envejeci-
miento y la posible disminucién de los
ingresos. Se trata de un conjunto de
ayudas que no exigen preparacion
técnica especifica pero si cercania
con el adulto mayor.

Dada la naturaleza de la asistencia,
no existe una division natural del traba-
jo sobre quién debe prestar esta ayuda
(Soldo y Freedman, 1994). En ausencia
de programas publicos (estatales o
comunitarios) y sin posibilidades de
adquirir algun servicio en el mercado,
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la asistencia y el cuidado tienden a
recaer sobre todo en hijos e hijas, y parti-
cularmente en estas Ultimas, ya sea que
vivan dentro del hogar o fuera de este.

Entre los hombres, uno de cada cuatro
vive con el conyuge frente a solo una de
cada ocho mujeres (cuadro 5.2). Esto se
debe a la mayor sobrevivencia de las
mujeres: estas enviudan en edades re-
lativamente tempranas, en compara-
cién con los hombres.

Los amreglos residenciales en distintos
grupos de edad reflejan cambios en
el ciclo de vida. Por un lado, cuando
las parejas se desintegran, las personas
adultas mayores viven solas o en hogares
mulfigeneracionales; ocurre con mayor
frecuencia a las mujeres y a quienes vi-
ven en el Area Metropolitana.

El desmembramiento del hogar, unido
alos problemas de autonomia que pue-
den aquejar a la poblacion adulta ma-
yor, inciden para que, después de los 80
anos, menos personas adultas mayores
vivan en pareja, aunque aumenta el
numero de las que viven solas.

Una de las caracteristicas de lared de
apoyo informal es que, junto a la ayu-
da, existe un apoyo afectivo. Por esta
razén, el contacto frecuente con los hi-
jos o hijas es un componente de la red
informal. De acuerdo con la informa-
cién de la encuesta de CRELES, un 90%
de las personas adultas mayores fiene
hijos o hijas fuera del hogar (cuadro
5.3). De estos, dos tercios son visitados
diariamente por un hijo o una hija. Una
cuarta parte de quienes tienen des-
cendientes fuera del hogar solo recibe
visitas mensuales de parte de estos.

Fortaleza de la red de las
personas adultas mayores

Para medir el grado de fortaleza de
la red informal de la poblacién adulta
mayor, se toman en cuenta aspectos
como: hogar solitario, convivencia con
pareja, convivencia con hijos, contac-
to personal con hijos semanalmente
o con mayor frecuencia y, por Ultimo,
confacto con hijos mensualmente. El
confeo de la frecuencia de cada una
de estas situaciones para la persona
adulta mayor genera un indice que
describe las condiciones de apoyo de
la persona. No se frata de una medi-
da de transferencias especificas sino
de las posibilidades de que eventual-
mente ocurran. El indice de fortaleza,
estimado a partir de la informacién de
CRELES, tiene valores entre 3.5y 4 para
casi todos los casos (cuadro 5.4).

Una comparacién de la evolucién
de las estructuras familiares entre Es-
pana, Inglaterra y Costa Rica (Puga,
D. et al. 2007) mostré las siguientes
estructuras de redes familiares:

¢ redes de alta corresidencia (3.9 /5)

e baja corresidenciay fuertes redes
exteriores al hogar (3.3 /5)

* bagja corresidencia y redes exterio-
res al hogar moderadas (2.7 /5)

En el caso de Costa Rica, el compo-
nente esencial de la red es la corresi-
dencia. Solo una cuarta parte de las
personas adultas mayores tiene un
puntaje inferior a cuatro. La mayoria
de personas de este grupo etario tie-
nen cuaftro o mds condiciones que

Cuadro 5.2: Configuracion del hogar de la poblacién de 65 aiios y mds, segin sexo, edad y

drea de residencia

Sexo Edad en aios Area de residencia
Configuracion del hogar Total ) Resto del
Hombre Mujer 65-69 70-79 80 + GAM bais
Hogares auténomos - vive solo 11,9 11,9 12,0 8.8 11,6 17,7 11,4 12,5
negerEs euenemes =W een || oq 26,5 12,9 21,0 21,6 1,5 17, 21,9
cényuge
Hogares multigeneracionales 68,8 61,6 751 70,2 66,7 70.8 71,5 65,6

Fuente: Elaboracion propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longevidad y envejecimiento saludable. Centro Centroameri-

cano de Poblacién-UCR.
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Cuadro 5.3: Frecuencia de visita de los hijos e hijas fuera del hogar a la poblaciéon de 65 aios y mds,

segun sexo, edad y drea de residencia

Sexo Edad (en anos) Area de residencia
Visitas de los hijos e hijas Total P I
fuera del hogar Hombres | Mujeres | 65-69 70-79 80+ GAM elsogl,ge
% con hijos fuera 88,4 90,0 87,0 88,7 88,7 87,4 86,0 91.2
ETRICICINPRITI e/ % 64,0 69,2 63.2 70,0 65,3 65,6 679
iariamente
% visitados semanalmente 62,5 63,4 61,8 60,5 63,8 63,2 65,1 59,7
% visitados quincenalmente 26,8 24,2 29,0 22,0 29,2 29.3 25,2 28,5
% visitados mensualmente 26,2 26,5 26,0 21,4 27.3 31,9 21,0 32,0

Fuente: Elaboracion propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longevidad y envejecimiento
saludable. Centro Centroamericano de Poblacion-UCR.

aseguran la existencia de una red.
Esto ocurre con mayor frecuencia en
los hombres que en las mujeres puesto
gue hay mds hombres que viven en
pareja. A mayor edad es menor la for-
taleza de la red; por un lado, a causa
de la pérdida del cényuge v, por otro,
a la probable disminucidén de corresi-
dentes en el hogar.

A pesar de los altos niveles de corre-
sidencia, alrededor de una de cada
diez personas adultas mayores tiene
un puntaje de fortaleza de la red de O
6 1 (cuadro 5.4). Es decir, uno de cada
diez individuos tiene muy pocas o nin-
guna posibilidad de contar con una
red de apoyo informal, lo cual ocurre
con mayor frecuencia entre las perso-
nas adultas de mayor edad y quienes
viven en el Area Metropolitana. Es pro-
bable que algunas de estas personas
residan en hogares u ofras instituciones.
No obstante, estos casos son escasos;
aun asi, se trata de personas con po-
cas posibilidades de contar con apo-
yo de la red informal compuesta por
los familiares inmediatos.

Las necesidades de apoyo
no estdn completamente
satisfechas

Casi una de cada diez personas adul-
tas mayores no satisface sus necesidades
de apoyo; los grupos etarios mds jdvenes
y los mds avanzados carecen de ayuda
(cuadro 5.5). En el caso de los mds j6-
venes es probable que dicha carencia
comesponda dal inicio de la pérdida de
funcionalidad y su progresivo aumento,
problemas que, por lo general, suceden
a medida que aumenta la edad.

Cuadro 5.4: indice de fortaleza de la red de apoyo a la pobla-
cion de 65 anos y mds, segin sexo, edad y drea de residencia

indice Sexo Edad (en aios) Afea de.
de forta- residencia
leza de Total Resto
lared de Hombres | Mujeres | 65-69 | 70-79 | 80+ | GAM | del
apoyo pais
0 3,7 4,3 3,2 2,6 3,8 53 4,1 3,3
1 53 4,0 6,5 4,1 6,0 5,8 6,5 3,9
2 10,7 10,4 10,9 8,7 10,6 14,1 9,3 12,2
8 58 3,6 7.7 6,0 4,8 7.4 4,9 6,7
4 44,0 38,1 491 38,6 44,5 51,4 42,6 45,6
5 30,6 39,7 22,6 40,0 30,2 16,1 32,6 28,3
Indice 3,73 3,86 3,61 394| 371 342| 373| 372
promedio

Fuente: Elaboracion propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longevi-
dad y envejecimiento saludable. Centro Centroamericano de Poblacion-UCR.

Cuadro 5.5: Apoyo a las personas adultas mayores en

actividades instrumentales del diario vivir

Sexo y apoyo en acti- Edad (en anos)

vidades Total

instrumentales 65-69 70-79 80+

Hombres
Necesita ayuda (%) 39,8 36,4 64,1 40,7
Recibe ayuda (%) 23,5 26,3 58,4 31,5
Mujeres
Necesita ayuda (%) 33.3 52,6 75.5 51,3
Recibe ayuda (%) 21,8 41,4 71,7 41,6

Fuente: Elaboracién propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longe-
vidad y envejecimiento saludable. Centro Centroamericano de Poblacién-UCR.

En lo referente al tipo de ayuda que

recibe la persona adulta mayor, no
hay correspondencia entre la nece-
sidad de ayuda y la medida en que
esta se satisface (cuadro 5.6).
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Cuadro 5.6: Necesidades y ayuda recibida en actividades del diario vivir y actividades instrumentales

Mujeres Hombres

Actividad vida diaria o - - : -

instrumental (AVD) Porcentaje que Porcentaje que Porcentaje que Porcentaje que

necesita ayuda recibe ayuda* necesita ayuda recibe ayuda*

Acostarse-levantarse n7 50,2 8.7 44,5
de cama
Usar servicio sanitario 8,2 61,6 52 48,5
Banarse 11,5 72,9 7.6 68,8
Alimentarse 4,4 83.2 3.7 74,6
Corfgrse las unas de 43,4 78.0 33,1 679
los pies
Tomar medicamentos 18,3 92,6 15,4 96,2
Manejar su propio 16,3 92,8 1,4 94,6
dinero
FIC|geI@r SEITIE e 15,5 96,3 17,8 99,7
caliente
Hacer compras 29,1 98,6 17,0 97.8

Fuente: Elaboracién propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longevidad y envejecimiento saludable. Centro
Centroamericano de Poblacién-UCR.
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Prdcticamente todas las perso-
nas adultas mayores reciben ayuda
cuando se trata de asuntos mds im-
personales, como tomar medica-
mentos, hacer compras, preparar
comida o manejar dinero. En cam-
bio, una menor proporcién necesita
colaboracion cuando se frata de
actividades de indole mds personal,
en que la ayuda debe ser directa. De
todas maneras, la asistencia recibida
disminuye en forma considerable;
cuando esta falta, la mayor depen-
dencia puede indicar un deterioro de
la calidad de vida. Igualmente, pue-
de deberse a que algunos adultos
mayores con limitaciones funcionales
requieren de ayuda especializada
gue no se encuentra disponible en
el hogar o por medio de la contra-
tacién de servicios.

Las dificultades para desarrollar ac-
fividades de la vida diaria muestran,
en el cuadro anterior, un alfo nivel de
dependencia; para su ejecucion la
persona adulta mayor debe contar
con asistencia confinua. Esta se re-
quiere porque disminuyen las habili-
dades esenciales para las funciones
de autocuidado -comer sola, banar-
se, usar el servicio sanitario, vestirse,
arreglo personal, entre otros.

Una persona adulta mayor que no
puede alimentarse, banarse, tomar
sus medicamentos ni ir al bano es
"dependiente” de ofras.

Ilgualmente, las actividades instrumen-
tales y la posibilidad de realizarlas marcan
la autonomia, gue se convierte en un
buen indicador de autoestima: cuando
alguien puede manejar dinero, hacer sus
compras, etc., estas ventajas le confieren
un notable grado de independencia.
E resultado es similar al anterior (menor
en hombres que en mujeres), aspecto
inverso en la funcionalidad instrumental,
la cual se relaciona con algunas tareas
como hacer compras, cocinar, etc.

En cuanto a las dificultades de movili-
dad, informacién de la misma encuesta
muestra que las mujeres tienen mayo-
res impedimentos para subir escaleras,
caminar y empujar objetos. Estas difi-
cultades aumentan para ambos sexos
conforme se incrementa la edad.

El cuidado proviene de la familia
inmediata

Dos tercios de las personas adul-
tas mayores son cuidadas por una
persona que reside en el hogar. En
el caso de los hombres, la principal
cuidadora es la cényuge, vy las hi-
jas corresidentes, en el caso de las
mujeres. A medida que aumenta la
edad, el cuidado proviene mds de
los hijos y las hijas y menos del cén-
yuge. Entre quienes tienen 65 a 69
anos, un tercio recibe ayuda de sus
descendientes y enfre quienes tienen
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80 y mds anos, mds de la mitad re-
cibe ayuda de algun hijo o hija.

Solo uno de cada diez hombres
recibe cuidados de una persona no
residente y no pariente; lo mismo
sucede con una de cada cinco mu-
jeres. Esa diferencia probablemen-
te se asocia con la mayor viudez y
la sobrevivencia de las mujeres, asi
como al hecho de que, a medida
que avanza la edad, los cuidados se
vuelven mds complejos.

El cuidado recae sobre las hijas
residentes en el hogar

Las mujeres participan mads en el cui-
dado de la poblacién adulta mayor
(recuadro 5.2), y casi todas las cuido-
doras son menores de 50 anos, a pe-
sar de que hay un grupo considerable
de mayores de 60 anos (cuadro 5.7).

En el caso de las personas residen-
tes en el hogar, algunas cuidadoras
son las conyuges, aungque existe una
gran cantidad de personas mayores
de 60 anos que cuidan de sus padres,
sea que estas vivan en el hogar o no.
Esta situacidén ocurre con mayor fre-
cuencia a medida que aumenta la
longevidad de los adultos mayores,
como ha estado ocurriendo.

Entre las cuidadoras residentes pre-
dominan las mujeres solteras que, en
su mayoria, han vivido siempre en el
hogar. En el caso de personas que
viven en el hogar, pero no son po-
rientes de la persona adulta mayor,
o las hijas no residentes, se frata, en
su mayoria, de personas en unién
(unidas o casadas) (cuadro 5.8).

En el caso de las personas cuida-
doras que residen en el hogar pero
no son hijas de la persona adulta
mayor, estas siempre pertenecen al
grupo familiar. En su mayoria, son
nueras (16%), nietas (33%), y herma-
nas (18%). Una de cada diez per-
sonas adultas mayores tiene como
cuidadora principal a una emplea-
da doméstica y la misma proporcién
existe para alguna ofra persona no
familiar. Cuando concierne a no re-
sidentes, esto obedece, en su gran
mayoria a personas que viven en el
mismo barrio (recuadro 5.2).

Las personas adultas mayores
reciben y dan ayuda economica

Casi una cuarta parte de la po-
blacidén adulta mayor recibe algun
tipo de ayuda econdmica, que pro-
viene sobre fodo de hijos o hijas que
viven fuera del hogar (cuadro 5.9).

Cuadro 5.7: Personas cuidadoras que brindan apoyo a las personas adultas
mayores en actividades de la vida diaria, segin sexo, edad y procedencia

Principal Sexo
cuidador/a Jetie]

Hombres | Mujeres

Cényuge 23,97 44,44 10,31
Hijo o hija

- 31,32 20,61 38,46
residente

Hijo o
hija no 16,73 15,57 17,51
residente

Oftras
personas
residentes
hogar

Oftras
personas
no residen-
tes hogar

11,24 9,27 12,56

16,74 10,11 21,16

Edad (en anos) Area de residencia
65-69 | 70-79 | 80+ GAM | Resto del pais
41,32 25,82 12,2 23,6 24,39
16,77 30,27 | 40,62 | 29,46 33,48
16,52 16,87 16,69 16,54 16,96
10,64 8.9 14,22 10,3 12,33
14,74 18,14 16,27 20,1 12,84

Fuente: Elaboracién propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longevidad y envejeci-
miento saludable. Centro Cenfroamericano de Poblacion-UCR.
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Recuadro 5.2: Las cuidadoras y el cuido de las personas adultas mayores

Cuando se trata de la atencién y el cuidado de las personas mayores dependientes, una de las
preocupaciones mds frecuentes de la Gerontologia se refiere al “apoyo informal”. La preocupaciéon
alude a la necesidad de que el apoyo informal, principalmente el familiar y el de otras personas alle-
gadas, se vincule estratégicamente con otros modelos o formas de atencién. Para ello es necesario
conocer y atender, mediante programas educativos y de autocuidado, a este grupo de personas
que asumen el cuido de personas adultas mayores que lo requieren. De igual importancia es que la
sociedad y el estado establezcan estrategias adecuadas para lograr la creacién o el fortalecimiento
de programas como la atencién a domicilio, viviendas adaptadas, asociaciones u organizaciones
con iniciativa social que refuercen la tarea agotadora de brindar cuidados, ademds de las prestacio-
nes sociales y de salud necesarias que deben llegar a todos y a todas de manera uniforme.

Las personas cuidadoras

Un conjunto de cambios sociales, como la incorporacién de la mujer al mundo del frabajo vy la
disminucién del nUmero de hijos, dificultan la continuidad de la prestacién de cuidados a perso-
nas adultas mayores por parte de sus familiares y allegados.

Investigaciones en diversos paises muestran que el apoyo informal continda siendo la fortaleza para quienes
necesitan cuidados, ademds de ser un gran ahorro para el Estado. Pero también se ha mostrado que

...un gran numero de muijeres, que son el 0% cuidadoras, foman sobre si a su exclusivo cargo
el cuidado de las personas adultas mayores. Muchas de ellas acaban por sufrir graves proble-
mas de salud y reducciones de sus capacidades psicofisicas. Cuando las personas mayores son
dependientes, la angustia de las cuidadoras se acentia. Suelen describir a sus parientes como
personas irritables, de mal cardcter, rezongonas, insatisfechos y a menudo criticas y con mal trato
hacia la persona que les cuida. Casi todas las mujeres encuestadas indicaron que no esperan o
no aceptarian para si las mismas ayudas por parte de sus hijas.” (Lehr y Wilbers, 1989).

En el caso especifico de Costa Rica, un estudio en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Radl
Blanco Cervantes (Jiménez, 1998), preguntd a 328 personas adultas mayores con quién asistia a la consulta
médica; un 76,5% dijo legar acompanada por famiiiares, de los cuales un 57% eran hijas. Asimismo, se entrevis-
16 a 228 personas que se autodenominaron cuidadoras principales de las y los adultos mayores. La tabla 5.1
muestra algunas de las caracteristicas de las personas entrevistadas y de su relacién con el adulto mayor.

Tabla 5.1: Caracteristicas de las personas cuidadoras

NUmero de horas dedicado al cuido de la persona adulta mayor

menos de 1 hora 5.3
1 a 4 horas diarias 20,6
5 a 8 horas diarias 19.0
9 a 13 horas diarias 23,2
14 a 18 horas diarias 1.7
24 horas 30,2
Autorreporte de estado fisico de las personas cuidadoras

Muy bueno 13.5
Bueno 48,6
Regular 32,4
Malo 3.6
Sin datos 1.9
Problemas de las personas cuidadoras

Psiquidtricos 18,5
De vivienda 7.0
Econdmicos 17,5
Conflictos familiares 12,2
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Otras personas dependen de cuidadora

Ninguna 42,9
Una 22,3
Dos o mds 32,9
Sin datos 1,9
Pierde la calma con facilidad

Siempre 3.0
Casi siempre 12,7
Casinunca 46,1
Nunca 35,9

Fuente: Jiménez. 1998. Protocolo de valoraciéon de riesgo de abuso en cuidadores principales.
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Radl Blanco Cervantes. Entrevista a 228 cuida-
dores principales en la consulta externa.

La sobrecarga en las personas cuidadoras puede generar ansiedad y tensién, no sélo por el cansancio,
sino porque pueden subsistir deseos personales que han sido suprimidos. Segun estudios, las personas
cuidadoras con mayor riesgo de presentar sobrecarga de funciones son las hijas e hijos con una edad
promedio de 45 anos, debido a los multiples roles que deben desempenar en esta etapa de sus vidas,
lo que puede generar conflictos familiares y crisis. En el estudio hay evidencia de tensién que se puede
asociar con agresion. Las personas cuidadoras reconocen que pierden la calma con facilidad.

Las consecuencias de prestar asistencia continuada a familiares mayores dependientes pueden
ser de muy diversa indole: se puede afectar la salud fisica, la salud emocional, asi como las interac-
ciones sociales, las relaciones familiares, la actividad laboral, entre otras. La calidad de vida de las
personas mayores dependientes estriba principalmente en la calidad de las relaciones que se esta-
blezcan entre la persona cuidadora y la persona adulta mayor. Lo anterior amerita estrategias de in-
tervencién que apunten ala creacién y consolidaciéon de procedimientos de apoyo y educacion,
técnicas conductuales, grupos de autoayuda y cuidados de alivio, asesoramiento familiar, servicios
comunitarios, y grupos de apoyo y otras iniciativas que mezclan el apoyo formal y el informal.

Cuadro 5.8: Caracteristicas de las personas cuidadoras de las personas adultas
mayores que brindan apoyo en AVD y AIVD, segin edad y parentesco

Caracteristica Hijo/a residente O;::#Z:ZZF ::gn:i- :'Ieii?é:nr}z
% mujeres 7914 88,31 92,58
Edad
<29 4,35 33,76 513
30-39 21,78 18,42 22,8
40-49 36,56 12,42 41,45
50-59 26,12 11,52 20,0
60-69 9,62 10,43 4,92
70+ 1,58 13,45 5,71
Estado conyugal
Unido 5,77 13,63 11,69
Casado 18,86 30,77 73,42
dvorciade 165 716 63
Viudo 5,07 6,83 3,26
Soltero 53,79 39,61 5,34
Siempre ha vivido en el hogar 69,35 - --

Fuente: Elaboracion propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longevidad y envejeci-
miento saludable. Centro Cenfroamericano de Poblacion-UCR.
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Recuadro 5.3: La red se fortalece
con la cercania de hermanos y
hermanas

Con informacién del proyecto CRELES y del Tri-
bunal Supremo de Elecciones, se determinaron
diversos indicadores sobre la distancia entre las
personas adultas mayores y sus hermanos y her-
manas (incluidos medios hermanos y hermanas-
tros) (Brenes-Camacho, 2008a). Sélo 5% de la
poblacién adulta mayor vive con hermanos o
hermanas en el mismo hogar, pero casila mitad
(45%) lo hacen en el mismo distrito electoral. El
hecho de contar con un hermano o hermana
viviendo en la misma drea geogrdfica estd aso-
ciado con tener personas con las cuales poder
salir y conversar, asi como con recibir carifio y
apoyo, aungue no necesariamente con recibir
consejos o ayuda directa, cuando se estd con
problemas de salud. Tener hermanos o her-
manas geogrdficamente cerca estd también
relacionado con menor depresién y una mejor
autopercepcion de la salud.

Estos hallazgos coinciden con el criterio de
Burhold & Wenger, 1998 de que las relacio-
nes entre hermanos y hermanas adultas
se pueden clasificar mds frecuentemente
como relaciones ‘“relajadas” (“loose-knit
relations”) que las relaciones entre padres
e hijos. El hallazgo también coincide con la
“idea fuerza” de que las redes informales
son determinantes entre personas adultas
mayores, y que estas redes informales se be-
nefician de la disponibilidad de familiares.
Como la poblacién adulta mayor actual
nacié en una época de alta fecundidad,
es muy probable que tengan, al menos, un
hermano o una hermana vy, aparte, es alta
la probabilidad de que un hermano o una
hermana vivan cerca (Brenes, 2008a).

La ayuda la reciben en mayor propor-
cién las mujeres: una de cada cinco, de
parte de algun hijo o alguna hija que re-
side fuera del hogar. Quienes tienen 70
anos y mds reciben ayuda econdmica
con mds frecuencia; lo cual es probo-
ble que se asocie con la salida definiti-
va de la fuerza de tfrabajo, puesto que
después, en edades mds avanzadas,
no parece aumentar sustancialmente
la proporcidn de quienes la reciben.

Como se documentd en el capitulo
anterior, mediante los sistemas de pen-
siones de los regimenes contributivo y
no confributivo las instituciones estatales

en Costa Rica son una notable fuente
de fransferencias monetarias hacia la
poblacién adulta mayor costarricense.
Si se compara con ofros paises norte-
americanos y asidticos, el peso del sec-
tor pUblico en las transferencias a inter-
vivos es mucho mayor en Costa Rica
que en paises de Norteamérica, Asia y
Europa (Rosero-Bixby y Robles, 2006).

Para comprender la dindmica de las
fransferencias monetarias hacia este
grupo etfario es necesario conocer Ia
interrelacion entre la disponibiidad de re-
des socidles y las instituciones de bienestar
social. De acuerdo con Brenes (2008), el
numero de hijos en Costa Rica que co-
residen con la poblacién adulta mayor
se asocia con una mayor probabilidad
de recibir una fransferencia monetaria
gue el nimero de hijos e hijos que Vi-
ven fuera del hogar. Sin embargo, esta
relaciéon con los hijos comesidentes se
reduce cuando los varones adultos mao-
yores reciben pensiones del régimen no
contributivo (Brenes-Camacho, 2008b).
Estas relaciones sugieren que:

* los hijos corresidentes son una signifi-
cativa fuente de apoyo econémico.

* la recepcién de ayuda econdmi-
ca por parte de los hijos corresiden-
tes es menos probable cuando la
poblacidén adulta mayor percibe
otras fuentes de ingresos.

En otras palabras, mds que por una nor-
ma culfural las fransferencias se pueden
explicar parcialmente por la necesidad
econdmica de la persona adulta mayor.
Los datos apoyan nuevamente la hipd-
tesis de la trascendencia de las redes
informales, que surgen de las mismas cir-
cunstancias de los tipos de hogares en los
que vive la persona adulta mayor costa-
micense (Brenes-Camacho, 2008b)).

Muchas personas adultas mayores
-cerca de un 15%- también colaboran
econémicamente. Esta ayuda la desti-
nan sobre todo alos hijos residentes fuera
delhogar pero también a ofras personas
no residentes en este. La contribucién
econdmica depende de la cuantia del
ingreso, ya sea este auténomo o no.

Si a lo anterior se suma el hecho de
que un 78% de la poblacion adulta
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mayor recibe algun tipo de ingreso que
se adiciona a los ingresos del hogar, se
obfiene un cuantioso nivel de fransfe-
rencias intergeneracionales desde este
sector hacia otros miembros de la fami-
lia o, incluso, hacia ofras personas que
no forman parte de la familia.

La existencia de redes puede
mitigar la falta de recursos

Se sabe muy poco sobre la existen-
cia de redes de apoyo formal. En el
capitulo sobre oportunidades de par-
ticipacién, se documenta la existen-
cia de distinfos grupos organizados
de personas adultas mayores, pero
aln con un alcance limitado. Se tfra-
ta de grupos cuyos participantes, en
general, reciben apoyo en virtud de
la solidaridad, pero no son grupos ni
organizaciones cuya finalidad y co-
pacidades técnicas estén en funcién
de solventar las necesidades de las
personas conforme avanza la edad.

Las redes sociales de apoyo, como
formas de relacién y como sistema de
fransferencias, pueden proveer a las
personas adultas mayores varios be-
neficios y retribuciones, como los que
ya se han documentado. Ademds,
es sabido que los procesos de tfrans-
formacién de las prdcticas gerontolé-
gicas requieren tiempo, practicas jus-
tas, moralmente vdlidas y sustentadas
bajo los principios de cooperacion y
solidaridad (Méndez y Cruz, 2008).

Es necesario prestar especial aten-
cién al sector de la poblacién adulta
mayor que carece de pensidn, que
estd excluida del mercado laboral,
afectada por alguna limitacion fisica
o mental y cuya subsistencia depen-
de especialmente de la familia. En
este caso, las redes de apoyo insfitu-
cional, comunal y familiar cobran un
valor significativo en la medida en
que, al unir esfuerzos, pueden ofrecer
el apoyo y la ayuda idénea para que
la persona adulta mayor conserve su
dignidad y calidad de vida. El inter-
cambio de apoyos es vital en virtud
de que propicia la solucidon de los
problemas del diario vivir y facilita el
desarrollo personal y colectivo.

No obstante lo anterior, lasredesno ase-
guran el apoyo emocional, instrumental
o de otfraindole. Para eso es preciso que
tengan calidad, frecuencia, efectividad
y disponibiidad. No existe certeza algu-
na de que quienes conviven o mantie-
nen contactos frecuentes con su familia
estdn recibiendo la ayuda esperada,
porlo que, a pesar de la convivencia en
hogares multigeneracionales, es posible
que se requieran apoyos estructurados
de una manera mds profunda.

Es frascendental el reforzamiento de las
organizacionesylasredes que lasintegran,
asi como el cumplimiento de las funciones
que lasleyes confieren alos municipios. De
igual importancia se considera la informa-
cién relacionada con los recursos locales
para la atencidn de este grupo etario.

La persona adulta mayor deberia
asumir un papel activo en las
redes de apoyo

Una particularidad de las redes consiste
en gue la persona adulta mayor, ademads
de ejercer sus derechos, logre mantener
su autonomia e independencia y evite la
desvinculaciéon paulatina de la dindmica
social en el plano familiar, comunitario y
en el dmbito de la sociedad, en general.

Cuadro 5.9: Apoyo econdmico que reciben y que dan las personas
adultas mayores,segin edad, sexo y drea de residencia

Sexo Edad (en anos)
Total . 80y
Hombres Mujeres 65 a 69 70a79 .
mas
Reciben
ayuda 24,4 18,44 29,62 20,93 2593 | 26,73
econdmica
ﬁ"gu'e” EE Nt 3,49 6,67 6,57 535 | 254
ogar
Hijos fuera |, 1q 12,55 19,37 12,27 18,11 18,39
del hogar
e 3,03 2.4 3,59 2,09 247 | 579
persona
Danayuda |56, 17,57 14,54 18,2 17,03 9,97
economica
AGUENEEL | gy 1,81 0,54 1,02 1,4 0.75
hogar
Hijos fuera 5,07 6,56 3,77 7,06 477 | 249
del hogar
Otra
9,75 9,2 10,23 10,12 10,87 6,73
persona

Fuente: Elaboracién propia: base de datos de Costa Rica: estudio sobre longevidad

y envejecimiento saludable. Centro Cenfroamericano de Poblacion-UCR.
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Si bien es cierto las funciones de las re-
des sociales variardin segun sus objetivos,
existe un conjunto de premisas segun
las cuales los adultos mayores deberian
participar en esas redes. Algunas de
esas premisas se refieren al papel prota-
godnico, activo y consciente de su propio
proceso de desarrollo, que deberia asu-
mir este grupo etario en las redes.

Igualmente, quienes dirigen o son res-
ponsables de la aplicaciéon de los plo-
nes y los programas, deben regirse por
principios gerontolégicos y ser conse-
cuentes enlas prdcticas. De lo contrario,
algunas de estas redes podrian generar
situaciones adversas a quienes reciben
el apoyo. Para ello se requiere la partici-
pacidn activay creativa de las personas
adultas mayores en la propuesta de al-
ternativas para enfrentar las situaciones
y condiciones de su hogar, residencia, o
bario. De igual validez es la promocién
de espacios de encuentros intergenera-
cionales, en los que medien el respeto
mutuo, la aceptacion y el conocimiento
real de la vejez como etapa de la vida
(Méndez y Cruz, 2008).

Las personas adultas mayores cumplen
papeles en momentos significativos. Son
y pueden ser participantes activas en la
propuesta, el desarrollo, la organizacién y
la evaluacién de las redes sociales. Quie-
nes requieren algun tipo de apoyo, y aun
cuando esténrecibiendo servicios, delbben
opinar, disentir y expresar sus senfimientos
e ideas. Se sabe que, eventualmente, al-
gunas de estas personas pasardn de un
estado de independencia a uno de de-
pendencia, en su condicion fisica, eco-
ndémica, mental u otra. Sin embargo, eso
no significa que la dependencia arrastre
hacia una dependencia emocional o
psicoldgica (Méndez, 1998).

Dichas consideraciones suponen que
los adultos mayores se distinguen como
personas receptoras de servicios pero
no por ello deben ser ajenas o pasivas
respecto alos procesos de vinculacion
social. Dentro del sistema de redes ellas
son, ala vez, proveedoras y receptoras
y “no se trataria, por tanto, solo de re-
des construidas para ellas en funcion
de la vision de otras personas, sino mds
bien, que sean actoras primarias en la
constitucion y el planteamiento de es-
frategias que les conciernen”, afirma
Montes de Oca (2005).

En cuanto a los papeles que cum-
plen las personas adultas mayores y
gue han sido documentados, pueden
mencionarse (Méndez y Cruz, 2008) los
siguientes escenarios:

e El hogar. Se destaca el apoyo co-
tidiano en actividades domésticas
familiares, asi como enlas lalbores de
cuidadores de nietos y bisnietos. Sin
embargo, éstas delben ser funciones
voluntarias, sin que se conviertan en
una obligacién mds allé de sus pro-
pias capacidades o recursos.

* El dmbito de su comunidad y de los
grupos sociales constituidos (forma-
les o informales). Tal es el caso de
asociaciones o redes vecinales, o de
amistades, que cumplen papeles de
apoyo y asistencia a ofras personas
o instiftuciones. Reviste gran valor la
promocién de estilos de vida saluda-
bles y la participacion en grupos de
iguales e infergeneracionales.

» Areasde desarollo personal que pro-
mueven la cdlidad de vida. Se apo-
ya en actividades que fomenten la
expresion del afecto v las relaciones
humanas, el uso creativo del tiempo
libre y el ocio, la recreacion, la salud,
la asistencia a personas o grupos ne-
cesitados y el fomento de los valores
espirituales vy religiosos. En el drea de
la promocion de la calidad de vida,
todas las actividades en que se vin-
culen favorecerdn la autoestima
y la participaciéon social activa, de
acuerdo con sus posibilidades.

+ Areas de desarrollo personal-social
que promueven el fomento de ac-
tividades econdémicas y laborales.
Por lo general, a causa de la dismi-
nucién de los recursos econdmicos
de las personas adultas mayores,
esta drea reviste mucho valor, pues
las necesidades de subsistencia,
personaly familiar, deben resolverse
adecuadamente. La respuesta a
estas necesidades se puede aten-
der y solventar tanto mediante las
formales como las informales, que
mitiguen, sobre todo, las necesi-
dades extremas. La experiencia la-
boral, la incursion en nuevas dreas
ocupacionales o laborales, gene-
ran grandes oportunidades para la
poblacién adulta mayor.
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CarituLo 6

Estado de salud

Cerca de la mitad de las personas adultas mayores en
Costa Rica reporta una percepcion de su salud como
regular o mala; ello es mds frecuente en las mujeres y
en quienes viven fuera de la Gran Area Metropolitana
(GAM).Sin embargo, a pesar de que las condiciones de
salud se presentan mds desventajosas para las mujeres,
son los hombres quienes tienen mayores tasas de mortali-
dad. Adicionalmente, las personas mayores residentes de
las regiones Huetar Atldntica, Chorotega y Pacifico Cen-
fral, presentan indicadores generales mds desfavorables.

Entre las enfermedades crénicas que reportaron
padecer las personas adultas mayores, las mds fre-
cuentes son la hipertension, diabetes, enfermedades
pulmonares, osteoporosis y artritis. De ellas, la hiper-
tensién arterial y la diabetes son los principales facto-
res de riesgo para la enfermedad cardiovascular, la
cual es, en este grupo, y en la poblacién en general,
la principal causa de muerte. A pesar de ello, alrede-
dor de una sexta parte de las personas hipertensas y
diabéticas no utiliza medicamentos para controlar su
enfermedad. Esta poblacién podria tener un riesgo
mads elevado de padecer otras enfermedades aso-
ciadas si no confrolan su padecimiento con formas
alternativas como dieta y ejercicio.

A medida que avanza la edad, las personas adul-
tas mayores sufren una serie de cambios asociados
a la funcionalidad, la discapacidad y la dependen-
cia de cuidados de otras personas. Una encuesta
reciente (CRELES) permite describirlos; algunos de
los mds notables son:

* Las dificultades de movilidad, funcionalidad
bdsica e instrumental son mds frecuentes en las
mujeres y se incrementan con la edad, lo que las
hace mds vulnerables. Las enfermedades cardio-
vasculares, la diabetes, los trastornos cognitivos

y la depresion también tienen efectos sobre el
funcionamiento fisico.

* En lo que se refiere a las disfunciones sensoriales,
fres de cada diez personas adultas mayores manifies-
tan haber sido diagnosticadas con cataratas, pero de
ellos sélo la mitad han sido operadas.

* Alrededor de una sexta parte de las personas adul-
tas mayores costanicenses padece algin grado de
depresion. El porcentaje de las personas con depresion
severa o en riesgo de depresion se mantiene mds o me-
nos constante con la edad.

En Costa Rica, alrededor del 24,3% de las personas
adultas mayores presentan bajo peso segun los criterios
de corte para el indice de masa corporal (IMC) de la Ofi-
cina Panamericana de la Salud. Los hombres muestran
un mayor porcentaje de peso normal, mientras que el
porcentaje de mujeres en riesgo de complicaciones me-
tabdlicas, segun la circunferencia de la cintura, es cerca
del friple que el de los hombres. La proporcién de adultos
mayores con desnutricién aumenta con la edad, lo cual
habla de la aparicidon de sindromes geridtricos de alta
complejidad que requieren atencién especializada.

La construccidn de protocolos de abordaje nutri-
cional diferenciados para este grupo de poblacion
deberia tener como prioridad de intervencién, el
bajo peso mds que la intervencion del sobrepeso.

El perfil de salud de la poblacién adulta mayor ca-
racterizado sobre todo por enfermedades cronicas de
larga evolucion tal como la hipertension y diabetes,
implica la necesidad de la deteccién temprana y de
acciones preventivas que permitan que las personas
lleguen a su vida adulta mayor preservando su funcio-
nalidad, su capacidad cognitiva y su autonomia.
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Autorreporte de la salud

Una forma comun de estimar la sa-
lud en la poblacidn adulta es pregun-
tandole su opinién personal de cémo
valoran su salud. Esta informacién ha
demostrado ser un buen predictor de
la mortalidad y de la salud en gene-
ral, fanto a nivel poblacional como
individual (Idler & Benyamini, 1997).
Esta medida representa la medicion
subjetiva del estado de salud, la cual
es una representaciéon general de las
condiciones y de la calidad de vida
de las personas. La salud autorrepor-
tada no sustituye los diagndsticos
médicos, pero si ofrece una aproxi-
macion cercana a las condiciones
generales de vida de las personas.

Para evaluar la prevalencia de en-
fermedades crénicas se utilizé el au-
torreporte de salud, es decir, las res-
puestas obtenidas al preguntarle a la
persona adulta mayor si alguna vez
un médico le habia dicho que pade-
cia ciertas enfermedades. Aspectos
relacionados con funcionalidad fisi-
ca, sinfomatologia, problemas senso-
riales, salud y reproductiva, asi como
cuidados preventivos, también se re-
fieren a autorreportes (ver anexo 2).

Cerca de la mitad de las personas
adultas mayores en Costa Rica reporta
una percepcion de la salud regular
o mala

La evaluacion de la autopercep-
cién de salud mostré que las respues-
tas mds comunes que emitieron las
personas adultas mayores de Costa
Rica fueron “salud regular” (39%) vy
“buena” (32%). Las respuestas exire-
mas de “excelente” o "mala” fueron
elegidas por el 8% cada una. Al agre-
gar en un solo grupo las respuestas
“regular” y *mala”, el 47% de las per-
sonas mayores de 65 anos en Costa
Rica se ubica en esta categoria.

Este porcentaje es diferencial por
sexo, siendo las mujeres adultas ma-
yores quienes reportan peores condi-
ciones de salud (50%) que los hombres
(46%). También existen diferencias por
grupo de edad y por zona de residen-
cia. El porcentaje de personas adultas

mayores de 65 a 69 anos que reporta
salud “regular” o “mala” es de 44% vy,
entre quienes tienen 70 anos y mds, el
reporte de "mala” salud se da en el
50% de los casos. Un dato importante
es que de las personas que viven en
el Gran Area Metropolitana (GAM),
solo un 41% reporta salud “regular” o
“mala”, comparado con un 56% de
quienes viven fuera de ella.

El porcentaje de mujeres que auto-
reportaron salud regular o mala fue
mayor que el de hombres

En todas las ciudades estudiadas,
como parte del Proyecto SABE: Salud,
Bienestar y Envejecimiento 2000-2001
(Wong et al 2006), la proporcién de per-
sonas que reportd gozar de una salud
“excelente” fue baja (6% o menos). En
estas ciudades, al igual que en Costa
Rica, el porcentaje de mujeres que re-
portaron salud “regular” o “mala” fue
mayor que el de hombres. Como se
observa en el cuadro 6.1, México D.F.
fue la ciudad con mayor proporciéon de
personas con salud “regular” o “mala”
(66% en hombres vy 71% en mujeres).
Buenos Aires, Argentina, fue la ciudad
con menor proporcidn de individuos
con salud “regular’ o "mala” (28% de
hombres y 38% de mujeres). Los hom-
bres costarricenses reportan porcenta-
jes de salud “regular” o “mala” en ma-
yor proporcidén que los de Bridgetown,
Montevideo y Buenos Aires. Las mujeres
costarricenses, por su parte, reportan
porcentajes de salud “regular” o *mala”
superiores a los encontrados en La Ha-
bana, Montevideo y Buenos Aires.

Al agregar en un solo
grupo las respuestas
“regular”y “mala”, el 47%
de las personas mayores
de 65 anos en Costa Rica
se ubica en esta categoria.

Un dato importante es
que de las personas que
viven en el Gran Area
Metropolitana (GAM),
solo un 41% reporta
salud “regular” o *mala”,
comparado con un 56%
reportado de quienes
viven fuera de ella.

Cuadro é.1: Porcentaje de personas que autorreportan salud “regular”’ o
“mala” en Costa Rica y siete ciudades parlicipantes del proyecto SABE

Pais / Ciudad Hombres Mujeres
Costa Rica 46 50
México DF 66 71

Santiago 54 65
La Habana 54 38
Sao Paulo 50 54
Bridgetown 38 51

Montevideo 30 44

Buenos Aires 28 38

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES y de Wong et al., 2006.
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Es posible que la autoevaluacién de la
salud difiera en razén de cudn saluda-
bles sean las poblaciones entre paises,
de manera que, en poblaciones mds
saludables, una buena percepcion de
la salud puede depender de la salud
emocional, de enfermedades crénicas
o de funcionalidad fisica, mientras que
en poblaciones con peor salud puede
depender mds bien de laincidencia de
enfermedades infecciosas (Wong et all.,
2006). Esto hace que, a pesar de que
se formuld la misma pregunta en Costa
Rica y en cada una de los siete ciuda-
des, las respuestas obtenidas no sean
plenamente comparables. Sin embar-
go, es Util como una guia para valorar
el estado de salud general de las per-
sonas adultas mayores costaricenses
respecto alas de otras poblaciones.

Morbilidad autorreportada

Las condiciones cronicas autorre-
portadas mds frecuentes son la hi-
pertension, la hipercolesterolemia,
la diabetes mellitus, la enfermedad
pulmonar, la artritis y la osteoporosis

En el cuadro 6.2, se muestran los por-
cenfajes de personas que autorreportan
(considerando que un médico o personal
de salud le haya informado que o po-
dece) cada una de las enfermedades
o condiciones cronicas estudiadas por
CRELES. Las seis condiciones cronicas con
una prevalencia mayor al 10% son: hiper-
tension, hipercolesterolemia, diabetes

Cuadro 6.2: Porcentaje de personas
adultas mayores que autorreportan
enfermedades cronicas (2006)

Enfermedad Todos
Hipertension 50,4
Hipercolesterolemia 371
Diabetes 20,6
Enfermedad pulmonar 16,6
Arfrifis 15,9
Osteoporosis 10,2
Infarto 4,9
Cdncer 6,6
Derrame 4,8

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de
datos de CRELES.

mellitus, enfermedad pulmonar, ar-
tritis y osteoporosis. Las tres primeras
condiciones son consideradas como
factores deriesgo de la enfermedad
cardiovascular, principal causa de
muerte en Costa Rica.

La prevalencia de las enfermedades
crénicas varia por grupo de edad vy
por sexo (graficos 6.1y 6.2). El porcen-
taje de hombres que indica padecer
enfermedades cronicas (grdfico 6.1)
es menor que el de las mujeres (grdfico
6.2). De esta forma, tanto para hom-
bres como para mujeres, la hiperten-
sion arterial y el colesterol alto son las
patologias mds frecuentes. Los hom-
bres presentan una prevalencia de
hipertensién y de colesterol mds baja
(41% y 32%, respectivamente) que las
mujeres (55% y 46%, respectivamente).

De las personas adultas mayores
que reportaron ser hipertensas, un
71,2% tiene menos de 20 anos de pa-
decer la enfermedad, un 25%, entre
20 y 39 anos de sufrir hipertensién y
el resto tiene mds de 40 anos con el
padecimiento. Al comparar por sexo,
un 35,58% de muijeres tiene mds de 20
anos de tener el diagndstico de hiper-
tensidn comparado con un 20,3% de
los hombres. Esto puede deberse, en-
fre ofras razones, a que a las mujeres
se les diagnostica mds tempranamen-
te la enfermedad porque acuden fre-
cuentemente a los servicios de salud,
segun se presenta en el capitulo 7.

Para las personas adultas mayores
que reportaron padecer diabetes,
se observa que un 60% de la pobla-
cién adulta mayor registra menos de
10 anos de padecer la enfermedad
y, al comparar por sexo, los hombres
tienen menos tiempo de sufrir la enfer-
medad. Un 65,2% de los hombres y un
56,3% de las mujeres tienen 10 anos o
menos de tener diabetes mellitus. Un
72,1% de las personas que tienen dia-
betes mellitus, también tiene hiperten-
sién arterial, lo cual aumenta el riesgo
de complicaciones de este grupo.

Entre los hombores, la hipertensiéon vy las
enfermedades de pulmén prevalecen
con fendencia ligeramente creciente
conforme aumenta la edad. Otras en-
fermedades como la osteoporosis y la
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artritis, los infartos, el cdncer vy los denra-
mes son MAs frecuentes en los grupos
de edades mayores. El cdncer es ofra
enfermedad cuyo porcentaje de per-
sonas gque la padecen aumenta con-
siderablemente con la edad, pasa de
una frecuencia del 3% en los grupos de
edades jovenes a un 11% en los grupos
de edades mds avanzadas.

En las mujeres, las enfermedades pul-
monares, la osteoporosis vy la artritis pre-
sentan porcentajes mds elevados que
en los hombres y, ademds, se mantie-
nen constantes en los distintos grupos de
edad (20% y 31%, respectivamente).

Una tendencia coniraria sucede con
la diabetes y con el colesterol elevado.
Veinte de cada cien hombres de 70a 79
anos son diabéticos, pero este porcentaje

disminuye a la mitad en el grupo de edad
de 80 anos y mds. El porcentaje de hom-
bres con colesterol alto también dismi-
nuye con la edad. Este patrdn también
se observa entre las mujeres. Este Ultimo
fendmeno podria explicarse debido a la
mortalidad provocada directa o indirec-
tamente porla misma diabetes o la hiper-
colesterolemia, la cual provoca que, en-
tre las personas de 80 anos o mds, haya
un menor porcentaje de diabéticos. Esto
también podria explicarse por diferencias
en estilos de vida o en funcionamiento
metabdlico.

Una indicacién que refuerza esta Ul
tima hipdtesis es que entre los adultos
mayores costarricenses del proyecto
CRELES, la prevalencia de obesidad,
niveles altos de ftriglicéridos (mayores
a 150 mg/dl) y alto consumo caldrico

Grdfico 6.1: Porcentaje de personas adultas mayores que reporta tener enfer-
medades crénicas por grupo de edad. Poblacién masculina (2006)
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Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES.

Grdfico 6.2: Porcentaje de personas adultas mayores que reporta tener enfer-
medades crénicas por grupo de edad. Poblaciéon femenina (2004)
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Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES.
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disminuye con la edad (Ferndndez vy
Méndez, 2007).

En cuanto ala prevalencia de enferme-
dades cronicas por zona de residencia,
el aspecto aresaltar es que el porcentaje
de hipertensos enla GAM es mayor (52%)
que en el resto del pais (45%). Este dato
coincide con las mayores tasas de mor-
talidad por enfermedades cardiovascu-
lares observadas en la Regidn Central, en
donde se encuentra la GAM.

Si se compara con ofras poblaciones
(cuadro 6.3), Costa Rica se distingue
por un menor porcentaje de personas
adultas mayores con artritis (16%). La hi-
pertension arterial es similar entre Costa
Rica (50%) y la mayoria de ciudades de
los otros paises, en las que la prevalen-
cia estd en un rango de 44% a 54%.

Las ciudades con mayores preva-
lencias de diabetes mellitus son Brid-
getown y México D.F. (22%). En Costa
Rica prevalece la diabetes en forma
similar a la de estas dos ciudades
(21%), mientras que Santiago y Bue-
nos Aires son las ciudades con mds
baja prevalencia (13%). La frecuencia
relativa de enfermedades pulmona-
res croénicas (17%) y de cdéncer (6%),
en Costa Rica, se encuentra enfre las
mds altas; esta Ultima prevalencia es
similar a las observadas en Montevi-
deo y Buenos Aires. La alta frecuencia
de personas adultas mayores costarri-
censes con cdncer también coincide
con la informacion sobre mortalidad

expuesta anteriormente. Costa Rica
es, entfre los paises latinoamericanos
avanzados en la transicion epidemio-
I6gica, el que registra mayores tasas
de mortalidad debido a neoplasmas.

La patologia y la sintomatologia pros-
tética son relevantes para los hombres

En Costa Rica es posible estimar la
incidencia del cdncer, gracias al Re-
gistro Nacional de Tumores. La inci-
dencia de cdncer de préstata en los
adultos mayores es alta (grdfico 6. 3).
En el grupo de 65-69 anos es de 355
por cien mil personas en esa edady se
incrementa considerablemente entre
quienes tienen 80 y mds anos (863 por
cada 100.000 hombres de 80 y mds).

En las mujeres el cdncer que mds
afecta su sistema reproductor es el
de mamay el de cérvix

Las tasas de mortalidad e inciden-
cia de cdncer de mama se han in-
crementado en las Ultimas dos déca-
das entre las mujeres de varios paises
de Latinoamérica y el Caribe (Reyes-
Ortiz et al., 2006). El cdncer cervical
es el segundo cdncer mds comuin en
las mujeres alrededor del mundo.

La principal causa de cdncer de cérvix
es la infeccion con tipos altamente ries-
gosos del virus del papiloma humano.
Reviste implicaciones para los sistemas

Cuadro 6.3: Frecuencia relativa de enfermedades crénicas seleccionadas, en
personas adultas mayores de Costa Rica, poblacion de México-americanos y
siete ciudades participantes del proyecto SABE

Poblacion Artritis Hipaerrtfeer?:: on ?,:Z?ﬁ,ess Cancer Enf.c?grl‘rir;znur
Costa Rica 15,9 50,5 20,7 6.6 16,7
Buenos Aires 52,5 49,0 12,5 4,9 8.5
Bridgetown 47,1 479 22,2 3,5 4,2
Sao Paulo 32,2 53.8 17.7 3.7 12,6
Santiago 29.5 52,3 13,3 4,5 12,7
La Habana 56,0 44,1 15,2 38 12,6
México D.F. 23.8 43,1 21,9 2,0 9.7
México-Americanos 399 | 0 - 27,8 5,6 2,5
Montevideo 48,3 44,9 13,0 6,0 9.2

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES, de Al Snih et al., 2006, Patel et al.,

2006, y de Menéndez et al., 2005.
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Grdfico 6.3: Tasas de incidencia de cdncer en el sistema reproductivo, segin
edad. (1999-2003) (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES.

de salud en cuanto a la prevencién por
medio de vacunas (todavia en fases
incipientes en los paises en desarrollo),
asi como en la prevencion secundaria a
través del tamizaje. Este tipo de céncer
afecta desproporcionadamente a las
regiones mds pobres, en donde, usual-
mente, el tamizaje por medio del papa-
nicolau ocurre con menor frecuencia.

La incidencia de cédncer de mama en-
fre las mujeres de 65 a 69 anos es de 158
casos por 100.000 mujeres, mientras que
en el grupo de 80 y mds anos es de 193.
En esta poblacién, el cdncer de cérvix
(invasor e in situ) muestra incidencias mds
baijas que el de mama (grdafico 6.3).

Consumo de medicamentos

La polifarmacia es alta principalmente
en las mujeres

De las personas adultas mayores de
CRELES, un 79% de la poblacion refirid
consumir medicamentos, la mayoria
mujeres (58%) residentes de la GAM.
Dichos medicamentos proceden, en
especial, de la Caja Costarricense del
Seguro Social (87%), y de ellos desta-
can los grupos terapéuticos: antihiper-
tensivos (18%), antitromboliticos (11%),
diuréticos (8%), hipoglicemiantes (7%),
hipolipemiantes (6%), que concorda-
ron con el autorreporte de hiperten-
sién, colesterol elevado y diabetes. El
60% de las personas adultas mayores
utiliza de 1 a 4 medicamentos, el 40%

tiene polifarmacia (5 a 17 medicao-
mentos), en especial las mujeres que
predominan como usuarias en todas
las edades y en fodas las agrupaciones
de medicamentos.

No toda la poblacién adulta mayor
qgue reporta padecer hipertension
arterial recibe tratamiento

Al revisar el botiquin de las perso-
nas adultas mayores de CRELES, se
encuentra que un 44% toma me-
dicamentos para el control de la
hipertension. El consumo es mayor
entre las mujeres (49%) respecto a
los hombres (37%). A pesar de que
un 50% de la poblacién adulta ma-
yor sabe que es hipertensa, un 18%
de ella no tiene antihipertensivos
en su botfiquin. Este grupo de per-
sonas adultas mayores podria pre-
sentar un riesgo mds elevado de
complicaciones asociadas a la hi-
pertensién si no estuvieran contro-
lando la enfermedad con formas
alternativas como, por ejemplo,
dieta y ejercicio. Por ofra parte, se
identificd un 9% que no conoce su
condicién de hipertenso, pero si
cuenta con medicamentos antihi-
pertensivos en su botiquin, lo cual
informa de deficiencias en la edu-
cacion en salud.

Respecto a la diabetes, un 18%
de todas las personas adultas re-
porta medicamentos via oral o
subcutdnea para el control de

El 60% de las personas
adultas mayores utiliza
de 1 a 4 medicamentos;
el 40% tiene polifarmacia
(5 a 17 medicamentos),
en especial las mujeres
que predominan como
usuarias en todas las
edades y en fodas

las agrupaciones de
medicamentos.

A pesar de que un
50% de la poblacién
adulta mayor sabe
que es hipertensa, un
18% de ella no tiene
anfihipertensivos en su
botiquin.
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esta enfermedad. Este reporte es
mayor entre las mujeres (21%) que
entre los hombres (15%).

En cuanto a la medicacién para
reducir los niveles lipidicos, el medi-
camento frecuentemente encon-
frado en los bofiquines del grupo
de adultos mayores costarricenses
es la estatina (inhibidor de la HMG-

CoA reductasa): un 16% tiene este
tipo de medicamento en sus bofi-
quines, aunque entre aquellos con
diagndstico de hipercolesterolemia
esta proporcion es de un 35%. No
obstante, un 5% de las personas
que no reporta este tipo de diag-
noéstico estd consumiendo este me-
dicamento. Entre las personas con
este diagndstico, las mujeres y los

Recuadro é.1: Carga de enfermedad (AVISA) del grupo mayor de 65 anos

Tabla 6.1: Ahos saludables de vida perdidos por discapacidad (AVISA) y tasa
por mil habitantes segin evento para personas adultas mayores de 65 anos

Evento/ Enfermedad AVISA Tﬁ:gi;‘amg
Infarto agudo del miocardio 8314,7 33,5
Diabetes mellitus 4606,9 18,5
Artritis reumatoide 1483.9 6.0
Asma 1090,7 4,4
Trastornos depresivos mayores 500,2 3.8
Vehiculo motor 679,6 2.7
Dependencia al alcohol 361,2 1,5
VIH 272.,5 1.1
Sida 96,9 0.4
Lesiones (fracturas de caderas, clavicula, cubito,

huesos cara, mano, lesién medular) 0z 0
Total AVISA y tasa nacional por mil habitantes 17508,9 70,3

Fuente: Ministerio de Salud de Costa Rica. Documento borrador de la Estimacién de la Carga de
Enfermedad en Costa Rica 2005.

En el 2004, el Ministerio de Salud anuncié que las fres principales causas de mortalidad general
fueron: enfermedad del aparato circulatorio, tumores y causas externas. No obstante, al no co-
nocer cudl es la carga de enfermedad ocasionada por estos eventos o enfermedades, se solicitd
al Banco Interamericano de Desarrollo financiar un proyecto para realizar esa investigacion. El
objetivo del estudio fue estimar los anos de vida saludables perdidos por discapacidad en el ano
2005, tomando en cuenta todos los cantones, el sexo y los grupos de edad por quinquenio. Se
calculd, entonces, el indicador AVISA, que es la suma de dos indicadores: los anos de vida vividos
con discapacidad (AVD) y los anos de vida perdidos por muerte prematura (AVP). El cdiculo se
realizé a é4 eventos clasificados en 3 grupos. En el grupo 1 se ubicaron las enfermedades infec-
ciosas de reproduccién, perinatales y deficiencias nutricionales; en el grupo 2, las enfermedades
no trasmisibles y, en el grupo 3, las lesiones. El total de AVISA para el pais fue 358.509 afos. Los
eventos o enfermedades que ocuparon el 65% de la estimacion fueron: VIH/SIDA, trastornos de-
presivos mayores, infarto agudo del miocardio, artritis reumatoide, accidentes de vehiculo motor,
frastornos depresivos mayores, diabetes mellitus, asma bronquial y lesiones como las fracturas de
caderas, clavicula, cubito, huesos cara, mano, y lesibn medular. En este grupo de eventos, los
mayores de 65 anos ocuparon un total de 17.508,9 anos.

La carga de enfermedad calculada para este grupo representa el 3,7% del total calculado para el
pais. Dicho dato representa las caracteristicas de esta metodologia, en donde los grupos de menor
edad siempre tendrdn mayores contribuciones a la carga de enfermedad por diferentes causas. No
obstante, es notoria la contribucidn del infarto agudo del miocardio y la diabetes mellitus a los afos de
vida saludables perdidos por discapacidad de las personas adultas mayores, lo cual es congruente
con la morbilidad y la mortalidad en este grupo.
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habitantes de la GAM fienen mayor
probabilidad de contar con estati-
nas en su botiquin. Este diferencial
por regidn podria indicar limitado
acceso a este tipo de medicamen-
to entre la poblacién adulta mayor
que vive en las regiones periféricas.

Funcionalidad fisica y
cognitiva

El detferioro cognitivo tiene espe-
cial importancia dado su efecto so-
bre las actividades de la vida diaria
y la autonomia de la persona adulta
mayor. Segun progresa el deterioro,
la persona adulta mayor tiende a
perder su autonomia hasta para las
actividades bdsicas como banarse,
alimentarse y vestirse. Al reducirse su
independencia, requerird del apo-
yo de cuidadores quienes podrian
pertenecer, en su mayoria, al nicleo
familiar o de amigos inmediatos, vy
deberian ser considerados en los
programas de atencion tanto en lo
referente a capacitacién para la

Cuadro 6.4: Frecuencia relativa de personas adultas mayores con dificultad en aspectos de

atencién, como para la prevencion
de problemas de salud debidos a
la responsabilidad de atender in-
dividuos con afecciones de la fun-
cionalidad fisica y cognitiva. La re-
lacién entre disfuncionalidad fisica,
deterioro cognitivo y malirato son
discutidos en los capitulos 5y 10 de
este Informe.

Las dificultades para la movilidad,
funcionalidad bdsica e instrumental
son mds frecuentes en las mujeres y
se incrementan con la edad

La funcionalidad se define como
la capacidad de la persona para
realizar sus actividades bdsicas vy
las actividades instrumentales de
la vida diaria. Asi, la discapacidad
serd la inhabilidad o habilidad par-
cial de realizar tales actividades, lo
que afecta su autonomia y la de-
fine como una persona en nece-
sidad de cuidado, lo cual podria
ponerla en riesgo de perder su ca-
pacidad para participar en la vida
familiar y social.

movilidad, funcionalidad bdsica e instrumental (2006)

Sexo Edad (en anos)
Indicador Total
Hombres | Mujeres 65 a 69 | 70a79 | 80y mds
Acciones de movilidad
Subir escaleras 56,7 47,0 65,1 46,3 55,2 76,8
Caminar 41,6 34,2 48,1 28,3 40,0 66,8
Empujar objetos 39,7 30,8 47,5 30,7 38,4 57,0
Levantar brazos 1.5 8,9 13.8 53 1.3 22,1
Funcionalidad bdsica
Acostarse/levantarse de la cama 10,2 8,7 11,6 59 8.9 20,3
Bafarse 9.7 7,6 11,4 2,7 79 24,8
Cruzar cuarto caminando 77 6.6 8,7 2,6 6.3 19.1
Usar el inodoro 6,7 52 8,1 1.9 5,0 18.3
Comer 4,1 3.7 4,5 1,3 2,6 11,8
Funcionalidad instrumental
Hacer compras 23,3 17,0 28,9 9,2 20,2 53,3
Tomar medicinas 16,8 15.4 181 6.2 14,5 39.4
Cocinar 16,5 17,8 15,3 52 13.5 41,4
Manejar dinero 13,9 11,4 16,1 4,8 11,2 34,6

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES.
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En Costa Rica, un 74%
de la poblacién adulta
mayor utiliza anteojos,
ya sea para ver de lejos
(2%), de cerca (32%) o
ambos (37%). El uso de
anteojos es ligeramente
menor entre los hombres
(67%) respecto alas
mujeres (77%)
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Grdfico 6.4: Porcentaje de personas adultas mayores con problemas senso-
riales por grupo de edad (2006)
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Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES.

El estudio de la funcionalidad fisica
de las personas adultas mayores es
vital debido a que el deterioro funcio-
nal es un indicador prondstico de dis-
capacidad y de dependencia de ser-
vicios de salud, asi como de cuidados
de largo plazo (Albala et al., 2007).

Las actividades del diario vivir se han
clasificado en tres categorias: tareas
bdsicas para el cuidado personal o
actividades bdsicas de la vida diaria,
actividades instrumentales de la vida
diaria y movilidad (Katz & Akpom, 1976;
Rosow & Breslau, 1966). En las personas
adultas mayores de CRELES, las difi-
culfades de movilidad, funcionalidad
fisica e instrumental son mdas frecuen-
tes en las mujeres y se incrementan
con la edad (cuadro 6.4). La accién
de movilidad en la que la poblacion
adulta mayor muestra mds dificultad es
subir escaleras (57%), y en la que me-
nos dificultad presenta, es en levantar
los brazos (12%). Enfre 4% y 10% de las
personas fienen dificulfad para realizar
actividades bdsicas y entre un 14% vy
un 23% tiene dificulfades insfrumentales
del diario vivir. No hay diferencias signi-
ficativas en cuanto a la proporcién de
personas con limitaciones funcionales
entre quienes viven en la GAM y aque-
llos que viven fuera de ella.

Las dreas en las que se muestra
mayor dificultad deberian ser consi-
deradas para todo lo concerniente a
disefo urbano y arquitectdnico.

La salud ocular es deficiente en la
poblacién adulta mayor

Los defectos visuales son causa con-
siderable de limitacién funcional en
las personas adultas mayores, espe-
cialmente en paises en desarrollo en
donde los recursos para prevencién
y tratamiento son escasos (Albala et
al., 2007). En Costa Rica, un 74% de
la poblacién adulta mayor utiliza an-
teojos, ya sea para ver de lejos (2%),
de cerca (32%) o ambos (37%). El uso
de anteojos es ligeramente menor
entre los hombres (67%) respecto a
las mujeres (77%). Las mujeres utilizan,
en mayor porcentaje, los lentes para
ver de cerca y de lejos (44%) que los
hombres (30%).

El grafico 6.4 muestra que el uso de
anteojos disminuye con la edad. Esto
Nno quiere decir, necesariamente, que
las personas adultas de 80 y mds anos
estén en condiciones visuales mejores
que los jévenes, ni que la vision mejore
con la edad. Esto puede estar relacio-
nado con un inadecuado comporta-
miento preventivo conforme aumenta
la edad, pues —-como se verd en el
apartado sobre servicios preventivos—
el tener un examen de la vista durante
el Ultimo ano es menos frecuente entre
los mds viejos. zHasta déonde la baja
frecuencia de exdmenes de la vista
puede estar relacionada con limita-
ciones inherentes al sistema preventivo
de salud? Esta interrogante se discutird
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en el capitulo 7 sobre salud y acceso a
servicios de salud.

La presencia de cataratas aumen-
ta con la edad, pasando de un 25%
en las edades jévenes (65-69) a un
52% en los adultos de 80 y mds anos
(grdfico 6.4). Tres de cada diez per-
sonas adultas mayores manifiesta
que un especialista le ha detecta-
do cataratas y de ellas solo un 50%
ha sido operado. A su vez, de esta
mitad que no ha sido operada, una
tercera parte no usa anteojos. Este
grupo podria estar en un mayor ries-
go de discapacidad o limitacién
funcional debido a su reducida ca-
pacidad visual y falta de anteojos.
Ofro problema relacionado con la
vista es el glaucoma, no obstante,
este es reportado solo por un 2% de
las personas adultas mayores.

La calidad de la audicién se eva-
ludé con una escala entre 1 (“mal”)
y 7 ("excelente”) donde la persona
selecciond el nUmero que mejor re-
presentaba la audicion y, también,
a partir de la percepcion del entre-
vistador. La escogencia de nUmeros
bajos (1-3) por parte del entrevista-
do coincidié con la percepcidon de
dificultad de audicidon por parte del
entrevistador. De manera andloga,
la eleccién de numeros altos (6-7)
por parte del adulto mayor, tam-
bién coincidié con la percepcion del

entrevistador al clasificarlos como que
“escuchaban inmediatamente”. En
el grafico 6.4 se muestra el porcen-
taje de la poblacién adulta mayor
a quien se le percibid (por parte del
entrevistador) con problemas de
audicién, los cuales aumentan con
la edad.

El deterioro cognitivo severo es diferente
por sexo y por drea de residencia

El deterioro cognitivo se refiere a un de-
caimiento progresivo de la capacidad
mental en el que la memoaria, la reflexion,
el juicio, la concentracion, el seguimien-
to de instrucciones y la capacidad de
aprendizaje disminuyen (S&nchez-Ayén-
dez et al., 2003). Este deterioro progresivo
puede, ademds, afectar rasgos de la
personalidad de la persona adulta ma-
yor. Por lo tanto, es de gran relevancia
conocer como se encuentra esta pobla-
cidn en este aspecto de su salud.

La prueba Mini-mental modifica-
da (ver anexo 2) se hizo en CRELES
al principio de la entrevista para de-
terminar si la persona entrevistada
necesitaba la ayuda de otra per-
sona (conocido como un “proxy”)
para responder a las preguntas. Un
grupo de personas (6% de la mues-
tra ponderada) ni siquiera pudo ha-
cer el Mini-mental y el entrevistador
lo catalogd directamente como re-

Cuadro 6.5: Grado de depresion y deterioro cognitivo segun sexo,edad
y drea de residencia (2006)

Sexo Edad (en anos) Area de residencia
Indicador fotal Hombres | Mujeres | 65-69 | 70-79 | 80+ | GAM Reggigel
Estado animico
Segun Escala
Yesavage
Normal(0-5) 82,7 85,7 79.9 81,6 84,3 |80,4| 86,3 78.1
fffﬁ?&?e depre-| 1 9,1 12,9 1.5 98 |140| 87 14,
Deprimido(10+) 6,3 52 7.2 6,9 59 5,6 5,0 7.8
Deterioro cognitivo
Segun Mini-
mental Folstein
Sin deterioro(14-15) 279 26,0 29,6 26,8 13,0 | 279 32,7 22,3
Moderado(10-13) 53,8 57,3 50,7 57,8 43,1 | 53.8| 508 57.3
Severo(0-9) 18,3 16,8 19,7 15,4 43,9 1183 16,5 20,5

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES.

El 18% de las personas
adultas mayores de
Costa Rica acusa un

deterioro cognifivo severo

(cuadro 6.6) cuando se

consideraba un puntaje
de 0 a 9. La proporcién es
ligeramente mayor entre
las mujeres que viven fuera

de la GAM.
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quiriendo ayuda por falta de habili-
dad cognifiva. Un 18% de las perso-
nas adultas mayores de Costa Rica
acusa un deterioro cognitivo severo
(cuadro 6.5) cuando se conside-
raba un puntaje de 0 a 9. La pro-
porcion es ligeramente mayor en-
tre las mujeres quienes viven fuera
de la GAM. Los porcentajes de las
personas adultas mayores variardn
en las diferentes categorias confor-
me cambie la interpretacién del
puntaje de la prueba.

La depresion afecta a hombres y

mujeres

En Costa Rica, de acuerdo con
la escala de Yesavage (ver anexo
2), el 17% de las personas adultas
mayores incluidas en el proyecto
CRELES estd deprimido o en riesgo
de estarlo (cuadro 6.5). El 11% se
encuentra en riesgo de depresion
y el 6% ya tiene depresion. Un 20%
de las mujeres y un 14% de los
hombres padecen de depresidn
o estdn en riesgo de padecerla.
El porcentaje con depresidn se

mantiene mds o menos cons-
tante a partir de los 65 anos (al-
rededor del é6%). La proporcidon
de adultos mayores en riesgo de
depresién varia entre un 10% y un
14% segun la edad (cuadro 6.5).
Las personas adultas mayores que
viven fuera del drea metropolita-
na presentan mds depresidn que
quienes viven en la GAM.

Mediciones objetivas del
estado de salud de la persona
adulta mayor

Las principales mediciones objeti-
vas del estado de salud se realizan
por medio de exdmenes fisicos,
andlisis de laboratorio y de medicio-
nes antropométricas. Mediante el
proyecto CRELES, a cada persona
adulta mayor se le tomd la presion
arterial en dos ocasiones, se le peso,
se midid su estatura y la circunferen-
cia de su cintura y cadera. Ademds,
se tomd una muestra de sangre en
ayunas al dia siguiente de que se
le aplicd la entrevista. Con base en

Cuadro 6.6: Porcentaje de personas adultas mayores en riesgo de problemas de salud segin
biomarcadores, por sexo, edad y zona de residencia (2006)

Porcentaje de la poblacién en riesgo

Elelianle el Bl - Sexo Edad Residencia
dores Total

Hombres Mujeres 65-79 80+ No GAM GAM
Funcién cardiovascular
Presion diastélica alta (290 38 36 39 40 32 38 38
mmHg)
Presion sistélica alta (2140 65 65 66 65 67 65 66
mmHg)
Actividad metabdlica
Hemoglobina glicosilada
alfa (26.5%) 1" 9 14 12 9 12 1
Glucosa en ayunas alta
(2126 mg/dL) 16 15 17 17 12 13 18
Triglicéridos altos (2150 43 40 46 44 40 41 45
mg/dL)
Colesterol HDL bajo (<40
6 50 mg/dL*) 58 51 63 58 55 56 59
Colesterol total alto (>250 21 14 2% o1 19 19 23
mg/dL)
Razdn col. total/HDL
(25.92) 25 29 23 26 24 23 28
(RZO]Z.S)” cintura/cadera 24 27 22 25 24 25 24

* <40 mg/dL para hombres y <50mg/dL para mujeres
Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de CRELES
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estas medidas, se obtuvieron una se-
rie de biomarcadores de su estado
de salud, los cuales se presentan en
el cuadro 6.6. Estas medidas comple-
mentan los reportes que esta pobla-
cion hizo sobre su salud, y se conside-
ran medidas mds objetivas.

Se observa que un alto porcentaje
(65%) de adultos mayores presenta
valores de presion sistdlica promedio
superiores a 140 mm Hg, siendo una
condicién constante por sexo, edad
y zona de residencia. La proporcion
de personas con niveles de ftriglicé-
ridos superiores al punto de corte es
de 43%. El control metabdlico medi-
do por la hemoglobina glicosilada
muestra que el 11% tiene valores su-
periores a lo esperado, siendo este
control menor en las mujeres. El por-
centaje de poblacién adulta mayor
con niveles de HDL considerados
bajos es superior al 50%.

Los datos de biomarcadores para
las mujeres adultas mayores muestran
en general mayores porcentajes fuera
de los rangos de normalidad. La po-
blacién adulta mayor del sexo mas-
culino muestra, en general, menores
porcentajes de biomarcadores fuera
de los rangos de normalidad.

Las personas de mayor edad pre-
senfan menor riesgo en los indico-
dores relacionados con la actividad
metabdlica. Estas diferencias varian
enfre un punto porcentual para la ra-
zon cintura/cadera hasta ocho en el
porcentaje de personas con presion
diastdlica alta. No se encuentran dife-
rencias marcadas entre el GAM vy el
resto del pais, con excepcidn del por-
centaje en riesgo medido por la razén
colesterol total / HDL.

Las diferencias observadas entre el
porcentaje de personas que autorre-
portan la presencia de enfermeda-
des cronicas diagnosticadas por un
profesional en Medicina (hipertension,
diabetesy colesterol alto) y el porcen-
taje con valores fuera de rango, de
acuerdo con los biomarcadores, po-
drian deberse a varios factores:

e un confrol adecuado de la enfer-
medad que hace que la medida

bioldgica esté dentro de los ran-
gos de normalidad,

e desconocimiento de la presen-
cia de la enfermedad a pesar de
que el biomarcador esté fuera
del rango de normalidad; o

* no hubo un adecuado ayuno antes
de la toma de la muestra por lo que
los resultados podrian estar alterados.

El sindrome metabdlico es, aproxima-
damente, el doble mds frecuente en-
tre las mujeres que entre los hombres

Oftro indicador del estado de sa-
lud de los adultos mayores que se
estimé a partir de los biomarcadores
es el porcentaje de personas con el
lamado sindrome metabdlico, una
combinacion de cinco condiciones
de salud que identifica individuos con
altoriesgo de enfermedad cardiovas-
cular. Debido a la alta prevalencia de
enfermedad cardiovascular, la identi-
ficacion de personas con este sindro-
me ha cobrado mayorimportanciaen
los Ultimos anos. Segun la Federacion
Infernacional de Diabetes (IDF, 2006),
el sindrome metabdlico se manifiesta
si la persona presenta obesidad ab-
dominal (cintura >94 cm. hombres vy
80 cm. mujeres) y al menos dos de las
siguientes cuatfro condiciones: hiper-
tensién, diabetes, triglicéridos altos (2
150 mg/dl), o colesterol HDL bajo (<
40 mg/dl en hombres o < 50 mg/dl en
mujeres). En Costa Rica, casi la mitad
(47%) de las personas adultas mayores
padece sindrome metabdlico segun
esta definicién. El sindrome metabdli-
co es aproximadamente el doble mdas
frecuente enfre las mujeres que entre
los hombres.

Salud bucodental

La mayoria de los trastornos bu-
codentales en las personas adultas
mayores no son resultado del enveje-
cimiento, sino el producto de escasa
higiene oral durante la vida y la falta
de acceso a servicios dentales oportu-
nos en la edad adulta. Los problemas
de la salud oral han sido relacionados
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Cuadro 6.7: Condicion de edentulismo de las personas adultas
mayores residentes en el drea metropolitana

Ano Lugar N Edtir‘:rl(i;;‘o Fem Masc
1998 | Coronado 405 49 60 40
1999 | Curridabat 310 50 56 39
2000 | Montes de Oca 239 32 32 30
2001 Desamparados 228 50 61 39
2002 | Guadalupe 132 45 47 32
2003 | Goicoechea 161 45 47 39
2004 | Moravia 21 46 53 35

Fuente: Murillo, 1998. Aguilar et al., 1999. Esquivel et al 2000. Aguero, et al.,
2002. Beita et., al 2003. Arias et al., 2004.
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con la malnutricién y la modificacion
de la cantidad y la calidad de los ali-
mentos consumidos.

El edentulismo total es superior al 45%
y varia segun el lugar de residencia
de la persona adulta mayor; este
porcentaje es mayor en las mujeres

Los servicios odontolégicos estdn
considerados en el articulo 17 de la
Ley 7935, y se incluyen como parte
de los criterios de calidad de la aten-
cién integral que ofrece la CCSS. No
obstante, a pesar de ofrecer estos
servicios a la poblacion general, no
existe un programa particular dirigi-
do al grupo de personas adultas ma-
yores, ni es considerado como parte
de los compromisos de gestion de
dicha institucion.

De esta manera, la informaciéon
acerca de la situacién de la salud
bucodental a nivel nacional es es-
Casa, y en su lugar, representa es-
fuerzos aislados por caracterizar y
por atender a esta poblacién. Los
datos que se presentan se refieren
al Programa Marco de Investiga-
cion de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Costa Rica, el
que, desde 1998, colecta informa-
cién sobre este grupo. De esos da-
tos, podemos observar que el eden-
tulismo total es superior al 45% y varia
segun el lugar de residencia de la
persona adulta mayor. Son, en este
caso, mds afectadas las mujeres
que los hombres. Por lo tanto, urge
generar informacién que oriente
programas preventivos y resolutivos

de la problemdtica bucodental de
este grupo (cuadro 6.7).

Estado nutricional y factores
de riesgo para la salud

Alrededor del 24,3% de las personas
adultas mayores presenta bajo peso
y éste aumenta con la edad

El estado nutricional de las personas
adultas mayores estd determinado
por multiples factores como dietq,
factores socioecondmicos, funcio-
nales, mentales y fisioldgicos (Ministe-
rio de Salud, 2004; Genua, 2001). La
nutricibn adecuada es fundamental
para mantener un buen estado fun-
cional y algunas mediciones permi-
ten evaluar nutricionalmente a una
personda. Lo mds simple es el peso
adecuado en relaciéon con la estatu-
ra y una forma de expresarlo es por
medio del indice de Masa Corporal
(IMC). Ofra medida es la circunfe-
rencia de la cinfura que mide riesgos
de complicaciones metabdlicas y es
diferencial por sexo.

Adicionalmente, conviene retomar
qgue la nutricibn adecuada es fun-
damental para mantener un buen
estado funcional. En Costa Rica, al-
rededor del 24,3% (cuadro 6.8) de la
poblaciéon adulta mayor indica bajo
peso segun los criterios de corte para
el indice de masa corporal de la Ofi-
cina Panamericana de la Salud. Los
hombres evidencian un mayor por-
centaje de peso normal, mienfras que
el porcentaje de mujeres en riesgo de
complicaciones metabdlicas segun la
circunferencia de la cintura es cerca
del triple que en los hombres.

La proporcion de personas adultas
mayores con desnutricion aumenta
con la edad, lo cual habla de la apa-
ricién de sindromes geridtricos de alta
complejidad que requieren atencion
especializada. El sobrepeso y la obe-
sidad son mayores en las mujeres.
Fuera de la GAM, el porcentaje de
personas con un bajo peso es mucho
mayor mientras que el sobrepeso es
mayor en la misma localidad.
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El porcentaje de mujeres en riesgo de
complicaciones metabdlicas, segun
la circunferencia de la cintura, es cer-
ca del doble que en los hombres

Estos datos podrian estar asociados
al hecho de que solamente un 28% se
declaré activo y de este la mayoria
sonhombres. Conforme seincrementa
la edad, las personas adultas mayores
tienden a reducir sus niveles de acti-
vidad fisica, de modo que entre esta
poblacién suele haber un porcentaje
considerable de sedentarismo. Se ha
demostrado que adquirir un hdbito de
vida de tipo sedentario estd asociado
significativamente con un peor estado
de salud autorreportada (Reig, et al.,
1996). La falta de actividad también
se asocia con la discapacidad, y las
personas de mayor edad enfrentan
mayor probabilidad de sufrir de limita-
ciones funcionales.

Dietas bajas en energia son consu-
midas principalmente por mujeres o
por los mayores de 80 anos

El consumo de alimentos se registrd
utilizando un cuestionario abrevia-
do validado por el proyecto CRELES
(anexo 2). A partir de este se estimo,
enfre ofras cosas, el consumo de
energia, el cual muestra que un 18%
de los adultos mayores consume me-
nos de 1500 kilocalorias al dia; en su
mayoria son mujeres 0 mayores de
80 anos. Ademds un 12% consume
mds de 3000 kilocalorias diarias, vy
un 14% mds de 40 gramos diarios de
grasa. Estos niveles altos de consumo
suceden mds frecuentemente entre
hombres y entre las personas adultas
mayores mds jévenes.

La adecuacién de la ingesta se
presenta en el cuadro 6.9. La ingesta

Un 18% de los adulfos
mMayores consume menos
de 1500 kilocalorias al dia;
en su mayoria son mujeres
o mayores de 80 anos.

Cuadro 6.8: Factores de riesgo de la salud de la persona adulta mayor (2006)

Sexo Edad (en ainos) Area de residencia
Indicador Total
Hombres Mujeres 65 a 69 70a79 80y mds GAM RelsofgiSel

Estado nutricional
(IMC= Kg./m2)
Bajo peso (<23) 24,2 26,4 22,4 16,9 22,6 40,2 20,7 28,2
Peso normal (23-28) 43,2 47,3 39,6 46,7 41,9 40,0 44,1 42,2
?gg)epeso eeeRsieEl | o 26,3 38,0 36,4 35,5 19,9 35,2 29,7
Circunferencia de cintura | 4, g 21,5 65,1 45,3 48,0 36,7 35,2 29,7
enriesgo
(>88cm en mujeres y
>102cm en hombres)
Tabaquismo
Fumador activo 8,8 14,6 3,8 11,8 8,1 5,6 7.2 10,7
Antes fumaba 33,2 50,6 17.9 29,6 34,0 37.3 33,1 33,3
Nunca ha fumado 58,0 34,8 78.3 58,5 57,9 57,2 59,6 56,0
Uso de bebidas alcohdlicas
Tomador diario 21 4,0 0.4 2,4 1,8 2,4 3,0 11
Tomador ocasional 28,7 38,0 20,6 33,6 29,0 20,2 30,2 27,0
Antes tomaba 32,2 50,1 16,6 29,3 32,8 35,9 29,7 35,2
Nunca ha fomado 37,0 7.9 62,5 34,8 36,5 41,5 37.2 36,7
Actividad fisica
Activos 27,8 35,1 21,3 35,9 28.3 13.3 28,1 27,4
(ST S AU L] 19,9 12,8 22,0 17,5 16,0 21,8 18,7 16,6
diarias
Consumen>3000 keal 1,5 15,2 8,2 13,5 1,7 7,8 1,2 11,9
diarias
(T 2] (T 14,4 17,4 1,7 15,7 14,4 12,2 13,8 15,1
diarios

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 con base en datos de CRELES
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estimada se calculd con base en los
reportes de consumo de dalimentos
por parte de la persona adulta mayor.
La ingesta recomendada se refiere al
contenido que, para cada uno de los
nutrientes se recomienda que aporte la
dieta de este grupo etario. El porcento-
je de adecuacién es un estimado de la
proporcion de cada nutriente que las
personas adultas estdn ingiriendo en su
dieta. Como se observa en el cuadro
6.9, el consumo proteico es inferior a
lo recomendado. También se aprecia
una ingesta de carbohidratos y de gra-
sa, principalmente saturada, monoin-
saturada y frans, mayor que la ingesta
recomendada, lo cual puede informar
de consumo de alimentos de bajo cos-
fo y suave textura.

Los fumadores activos y los bebedo-
res diarios se reducen con la edad

En Costa Rica, de todas las personas
de 65 anos y mads, el 9% es fumadora
activa (cuadro 6.8) Un mayor por-
centaje de hombres (15%) respecto
a las mujeres (4%) se encuentra en
esa categoria. Dicho comportamien-
to se reduce sustancialmente en las
personas de 80 anos y mds.

Cuadro 6.9: Adecuacion de la alimentacion de las personas

adultas mayores (2006)

Nutriente Ingesta esti- Ingesta reco- % Ad_(-:\cuq-
mada mendada cion
Proteina (%) 13,1 15 87,3
Carbohidratos(%) 57,0 55 104
Grasa (%) 30,9 30 103
Saturada (%) 11,4 10 114
Monoinsaturada (%) 10,2 10 102
Poliinsaturada (%) 7,6 10 76
Trans (%) 1,2 1 120
%erc])ge/;‘r)erol dietario 2462 300 82
Fibra dietaria (g/d) 22,6 25 90
Calcio (mg/d) 782,8 1200 65,2
Hierro (mg/d) 16 8 200
Razon n-3/n-6 1:8 1:5
indice glicémico 75,9 56-69(Med)
Carga glicémica 227,2 <120

Fuente: Ferndndez-Rojas & Méndez-Chacdn, 2007.
Nota: Se refiere a personas de 60 anos y mds.
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En relacién con el consumo de be-
bidas alcohdlicas, un porcentagje alto,
en especial hombres y residentes en
la GAM son tomadores diarios u oca-
sionales (2% y 29%, respectivamente).
Las mujeres son quienes, en su mayoria
(62%), manifiestan que nunca han to-
mado bebidas alcohdlicas.

Caracteristicas de la
mortalidad de las personas
adultas mayores

Si se toma en consideracién el perfil de
salud autorreportada y medida objeti-
vamente, se podrdin, entonces, explicar
las principales caracteristicas de la mor-
talidad de este grupo. Estas no difieren
en forma sustancial de las caracteristicas
de la mortalidad general para el pdais,
pero evidencian diferencias por sexo y
por regién que deben ser consideradas
paralaidentificacion de politicas, planes
y programas en salud requeridos para la
prevencion de las principales causas de
morbilidad y muerte.

La fasa de mortalidad en las personas
adultas mayores ha experimentado
una considerable disminucion durante
las Ultimass siete décadas

De manera andloga al fendmeno
observado en la esperanza de vidag,
la mortalidad en la poblacion mas-
culina ofrece niveles mds altos que
para la femenina: 56 vs. 48 muertes
por mil habitantes para el ano 2006
(Méndez y Santamaria, 2008).

Como es de esperar, las tasas de mor-
talidad de las personas adultas mayo-
res alcanzan los valores mds altos enlas
edades mds avanzadas. En general, la
mortalidad es mayor en la poblacién
masculina y aumenta con la edad. La
regién que presenta menor mortalidad
total es la Huetar Norte (34 muertes
por cada mil personas), seguida por
la Brunca (38 muertes por mil). La tasa
de mortalidad total es mayor en las
regiones Chorotega, Pacifico Central,
Huetar Afldntica y Central. En estas
cuatro Ultimas regiones, la mortalidad
es muy similar y va de 40 a 42 muertes
por cada mil habitantes. En fodas las
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regiones de salud la mortalidad au-
menta con la edad (grdfico 6.5).

Las enfermedades cardiovasculares re-
presentan la principal causa de muerte

Las enfermedades cardiovasculares,
tal y como se observa en el gréfico 6.6,
representan la principal causa de muer-
te entre la poblacion adulta de 60 anos
o0 mds, y es mayor en los hombores. Esta
diferencia es principalmente notoria en
la mortalidad por causas violentas. Las

muertes por causas externas ocupan el
cuarto lugar en importancia, pero son las
que presentan la brecha mds pronuncic-
da entre la poblacién masculina y feme-
nina: la tasa de mortalidad entre los hom-
bres es el doble que entre las mujeres.

La principal causa de muerte por cau-
sas externas son los accidentes que no
son de trdnsito, seguida por los acciden-
tes de trdnsito, el homicidio y, en Ultima
instancia, el suicidio. La proporcién de
muertes por causas externas debido a
accidentes que no son de trdnsifo es

Grdfico 6.5: Tasas de mortalidad por regiéon y edad (2001-2005)
(Tasas por mil habitantes)

Central

Chorotega

Pacifico Central

Brunca

Huetar Atldntica

Huetar Norte

O 65-69
W 70-74
= 75-+

0.0 20.0

40.0 60.0 80.0
Tasa por 100 habitantes

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de estadisticas vitales y de poblacion. INEC-CCP.

Grdfico 6.6: Tasas de mortalidad por causa y sexo (2001-2005)
(Tasas por mil habitantes)

Enf. cardiovasc.

Cdncer

Enf. respiratoria
cronica

Enf. infecciosas
Externas

Diabetes

Otras

O Masculino
B Femenino

1 1
0.0 5.0

10.0 15.0 20.0

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 partir de datos de estadisticas vitales y de poblacién. INEC-CCP.
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mucho mayor en la poblacidon femenina
que en la masculina (84% vs. 49%). Los
hombres tienen una mayor proporciéon
de muertes en las restantes tres causas
de muerte violenta en comparacién con
las mujeres. Asi, por ejemplo, mientras
que un 10% de las muertes violentas entre
los homlores mayores obedece a suicidio,
solo 1% de las muertes violentas entre las
mujeres se origina por esta causa.

La segunda brecha mds notable ocurre
en la mortalidad debido al cdncer, enla
que las mujeres presentan una tasa que
es dos terceras partes de la que ocurre
en la poblacidn masculina. Esta brecha
es ligeramente menos pronunciada para
las enfermedades respiratorias (la tasa de
mortalidad en la poblacién masculina
es 19% mayor que en la femenina) y las
cardiovasculares (la tasa de mortalidad
en la poblacion masculina es 15% mds
elevada que en la femenina).

De manera interesante, la tendencia
de la brecha en mortalidad por sexo se
revierte cuando la diabetes es la cau-
sa de muerte. Menos mujeres mueren
por esta causa en la poblacién adulta
mayor costarricense. La tasa de mor-
talidad por diabetes es un 43% menor
entre las mujeres.

Las causas de muerte de las personas
adultas mayores varian por region

La trascendencia de cierfas causas
de muerte sobre ofras varia segun re-
gion (cuadro 6.10). Para el periodo
2001-2005, la Region Central fue la lider
en mortalidad debido a enfermedades

cardiovasculares, cdncer y enferme-
dades infecciosas. La mortalidad por
males cardiovasculares también fue
igualmente alta en la Regién Huetar At-
I&ntica. Defunciones por enfermedades
respiratorias crénicas y por causas exter-
nas (accidentes, homicidios, suicidios)
son mds comunes en las regiones Huetar
Atldntica y Chorotega. Estas dos regio-
nes, junto con el Pacifico Central, son
también de mds altas tasas de muerte
por diabetes. La regidn Huetar Norte se
mantiene con los niveles mds bajos de
mortalidad en personas adultas mayo-
res independientemente de la causa de
muerte. Unicamente, la Regién Brunca
tiene una tasa de defuncién menor en
las muertes por diabetes mellitus.

El andlisis de la situacion de salud, ya
sea por medio de la informacién auto-
reportada por la persona adulta mayor,
o por las mediciones objetivas, muestra
una asociaciéon evidente entre la mor-
bilidad por hipertensiéon y por diabetes y
las causas principales de mortalidad. Al
ser este un informe del estado de salud
de la poblacién mayor de 65 anos visto
desde una perspectiva poblacional, y a
la complejidad del diagndstico médico
en este grupo no detalla la patologia de
la poblacién adulta mayor “geridtica”
(Ver Recuadro 7.1). Esta se podria definir
como portadora de multiples problemas
de salud o sindromes geridtricos, que, si
bien pudieron tener como base los pro-
blemas generales descrifos para este
grupo etario, en su descripcién general
aparecen nuevas enfidades como la fra-
diidad u otros conceptos que requerirdn
un andlisis mds detallado para su descrip-
ciéon en futuros informes.

Cuadro 6.10: Tasas especificas de mortalidad (por mil habitantes) por causa de muerte, segin region

de residencia. Poblacion de 45 ainos y mas (2001-2005)

Region
Causa de muerte Central Chorotega ?:ri?;? Brunca Al:lgi:?crq HNuoer't:r Total
Cardiovascular 2,1 1.9 2,2 1,4 1.9 11 2,0
Cdancer 10,0 8.1 9,6 8.8 8.7 8.0 9.6
Respiratoria crénica 3.5 4,9 4,4 4,7 4,9 3.4 3.8
Diabetes 2.1 2,4 2,5 1.7 2,6 2,0 21
Infecciosas 1.5 1.3 1.5 1,0 1.3 0.8 1.4
Externas 1,7 2,3 1,8 1.9 2,3 1.8 18
Ofras 59 55 58 4,7 52 4,1 56
Total 41,2 40,1 41,8 38,1 42 337 40,6

Fuente: Méndez y Santamaria, 2008 a partir de datos de estadisticas vitales y de poblacién. INEC-CCP.
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Anexos
Anexo 1: Fuentes de informacién utilizadas

Se presenta una descripcién del estado general de salud de la pobla-
cién adulta mayor de Costa Rica, y su distribucién por edad, sexo y ubi-
cacién geogrdfica. Se incluye informacioén referente al estado de salud
fisica y emocional, asi como estilos de vida vy riesgos para la salud. En la
medida de lo posible, se compara la situacién de salud de las personas
adultas mayores costarricenses con otras poblaciones de Latinoamérica.
Los datos para el andlisis provienen, principalmente, del Estudio CRELES:
Costa Rica: estudio de longevidad y envejecimiento saludable, un nove-
doso estudio a cargo del Centro Centroamericano de Poblacién de la
Universidad de Costa Rica.

La informacion proveniente de CRELES es representativa de la poblacidén
adulta mayor costarricense y es Unica en su género; no solo ofrece informa-
cién autorreportada sino, también, mediciones antropométricas, pruebas
de laboratorio y revisiéon del botiquin de las personas adultas mayores. Ade-
mds, se consultaron datos del Registro Nacional de Tumores del Ministerio
de Salud, las proyecciones de poblacién y estadisticas vitales del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, asi como indicadores demogrdficos pu-
blicados en la pdgina web del Centro Centroamericano de Poblacién de
la Universidad de Costa Rica.

En lo posible, este capitulo presentard comparaciones de Costa Rica
con las siete ciudades mencionadas: México DF, Santiago, La Habana,
Sao Paulo, Bridgetown Montevideo y Buenos Aires. La informacién de
CRELES es representativa del grupo de adultos mayores de Costa Rica.
Es preciso recalcar que se estdn comparando los datos de nuestro pais
con los de estas siete ciudades que no necesariamente son representati-
vas del pais al que pertenecen. Se utilizan estas poblaciones por razones
de disponibilidad de informacién sobre adultos mayores, mds que por la
similifud que pueda existir entre Costa Rica y dichas ciudades. Un dato re-
levante es que los cuestionarios utilizados en el estudio SABE se disenaron
de manera tal que la informacién fuera lo mds comparable posible entre
las ciudades. Los cuestionarios utilizados en el proyecto CRELES tienen mu-
chos elementos en comun con los de SABE.

Anexo 2: Aspectos metodoldgicos del proyecto CRELES

Para evaluar la prevalencia de enfermedades cronicas se utilizd el autorre-
porte de salud, es decir, las respuestas obtenidas al preguntarle a la persona
adulta mayor si alguna vez un médico le habia dicho que padecia ciertas
enfermedades. Aspectos relacionados con funcionalidad fisica, sintomato-
logia, problemas sensoriales, salud sexual y reproductiva, asi como cuidados
preventivos, fambién se refieren a autorreportes.

Los datos de CRELES fueron recogidos por medio de una visita domiciliar
en la que, al principio de la entrevista, se aplicd una versibn modificada
de la prueba Mini-Mental Folstein, en su adaptacion para América Latina
(Folstein & Folstein, 1975, Quiroga, Albala & Klaasen, 2004) para deter-
minar si la persona entrevistada necesitaba ayuda de otra persona (co-
nocido como un “proxy”) para responder a las preguntas. Un 16% de las
personas (de la muestra ponderada) necesitd asistencia para responder
a las preguntas por falta de habilidad cognitiva. Esto quiere decir que el
autorreporte de aspectos de salud, en ese 16% de personas, no procede
directamente de su criterio sino del emitido por alguien que le colabord
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en sus respuestas. Para medir el estado animico se utilizé la escala de de-
presion geridtrica (Sheikh & Yesavage, 1986).

Como parte del proyecto CRELES, se midid y se pesd a cada persona adulta
mayor. Esta informacién se utilizd para calcular el indice de masa corporal
(IMC) de esta poblacion, y calcular la razén entre el peso en kilogramos y
la talla en centimetros al cuadrado. El consumo de calorias fue calculado a
partir del registro de alimentos mediante una versidbn abreviada del cuestiona-
rio de frecuencia de alimentos. Este instrumento fue desarrollado y validado
especificamente para valorar la ingesta de nutrientes en la poblacién adulta
de Costa Rica (Kabagambe et al., 2000). El consumo de medicamentos se
midié registrando las medicinas que la persona adulta mayor estaba tomando
a partir de la revisién de su botiquin.

Para el cdlculo de tasas de incidencia de cdnceres del sistema reproduc-
tivo, se utilizaron datos del Registro Nacional de Tumores y las Proyecciones
Nacionales de Poblacidn, ambos disponibles en el sitio http://ccp.ucr.ac.cr del
Centro Cenfroamericano de Poblacién.
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CarituLo 7
Uso y acceso

a los servicios de salud

En Costa Rica, las personas de 65 anos y mds son
quienes mas utilizan, los servicios de salud publicos
o privados. Los servicios del primer nivel son los mds
utilizados, en especial por las mujeres.

Los registros de la Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS) reportan una cobertura global, para
el ano 2006, del 90% para esta poblaciéon, la cual
era de 87,3% en el ano 2004. Un 10% de esta po-
blacién no hace uso de los servicios publicos o pri-
vados. Se trata en su mayoria de hombres con una
buena percepcion de su salud.

Alrededor de un 31% de la poblacién adulta ma-
yor que consulta en la CCSS, no fue incluida en el
Programa de atencidon integral de acuerdo con
la diferencia entre la cobertura de este programa
(61.5%) y la evaluacién del Compromiso de gestion
2006 (90%). A pesar de ser parte de la oferta bdsica
de atencién, la evaluacién no incluye la valoracion
de los servicios odontolégicos o que hace de esta
drea una de las de mayor rezago.

La CCSS aporta el 0% del costo de atencién en el
primer nivel, el 95% de los costos de hospitalizacién, y
el 92% de los costos de los exdmenes de laboratorio o
exdmenes radioldgicos. No obstante, existe una ma-
yor probabilidad de gasto de bolsillo para aquellos
que padecen hipercolesterolemia y osteoporosis, en-
tre ofras. Los menores gastos de bolsillo los presentan
quienes padecen hipertensién o diabetes.

Alrededor del 70% de las personas adultas mayores
utilizaron, en su Ultima consulta, los Equipos Bdsicos

de Atencion Integral en Salud (EBAIS), e informaron
estar satisfechos por los servicios recibidos. La po-
blacién adulta mayor no solo consulta por alguna
morbilidad sino, tfambién, por control de sus padeci-
mientos crénicos, cuyos primeros lugares los ocupan
la hipertension (HTA) y la diabetes mellitus (DM).

En cuanto al grado de control de las patologias
crénicas, los adultos mayores tienen mejor control
de diabetes mellitus que el resto de la poblacion.
No ocurre asi con la hipertension arterial

Hay un alto acceso a servicios preventivos relo-
cionados con enfermedades cardiovasculares e
infecciosas, no asi en los relacionados con cdncer
de préstata, mama y cérvix.

La evaluacion del acceso a servicios de salud de-
beria prestar atencién a que las personas adultas
mayores de mayor edad, requieren atencion espe-
cidlizada para atender la complejidad de multiples
patologias concomitantes y el deterioro funcional
o cognitivo. Si coexisten con problemas sociales y
familiares, la atencién temprana especializada en
geriatria y gerontologia podria reducir las complica-
ciones que ello conlleva.

La atencién domiciliaria no se considera en los
criterios de evaluacion de la CCSS, Se ha mostrado
que la autonomia y la calidad de vida se preservan
cuando la persona adulta mayor permanece en
su hogar y en su comunidad. La atencién en salud
que se ofrece a la poblacion adulta mayor, deberia
considerar todas las multiples opciones posibles.
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Uso y acceso a los servicios
desde la perspectiva de la
persona adulta mayor

Con el fin de determinar las dife-
rencias enire las percepciones de
las personas adultas mayores y la del
principal prestatario publico de servi-
cios de salud, se presenta la informa-
cién en forma separada de manera
que permita identificar las principales
dreas que deben ser atendidas des-
de ambos puntos de vista.

Segun la Encuesta de ingresos y gas-
fos (ENIG) de 2004, un 87,9% de la po-
blacion adulta mayor hizo uso de los
servicios de salud en los Ultimos 12 me-
ses, comparado con un 90,4% registro-
do en el proyecto CRELES y un 90,5%
registrado en la Encuesta Nacional
de Salud de 2006. Segun el proyecto
CRELES, se tiene que consultan mdas
las mujeres que los hombres, ya que
se registré que de las personas adultas
mayores que consultaron en los Ulti-
mMos tfres meses, un 56% corresponde a
mujeres y un 44% a hombres.

Respecto al lugar de la consulta, el
proyecto CRELES senala que el 80,9%
de la poblacién adulta mayor acce-
de a los servicios de salud ofrecidos
por la CCSS vy el resto utiliza los servi-
cios privados (12,9%) y otfros (6,2%).

Ademds, en los tres meses previos
al levantamiento de la encuesta, un
25,5% de las personas adultas ma-
yores no realizé ninguna consulta
en los servicios de salud; un 46,3%
refirid haber consultado una vez,
un 14,1 % lo hizo dos veces, un 7,7%
consultd en tres ocasiones y el resto
consultd cuatro veces o mds.

En cuanto al fiempo franscurrido
desde la consulta mds reciente, un
33% de la poblacidon adulta mayor
senald que hace menos de un mes;
un 57,5% entre uno y once meses, y
un 9,16% tuvo su consulta mds recien-
te hace mds de un ano. En este gru-
po, mds del 60% refirid que su estado
de salud es "bueno”, “muy bueno”
o “"excelente”, mientras que solo un
5,4% dice que su salud es "mala”. Asi-
mismo, un 19,4% refirié ser hipertenso
y un 4,3% ser diabético (cuadro 7.1).

Cuadro 7.1: Tiempo franscurrido desde la consulta mds reciente
de la persona adulta mayor por zona de residencia (porcentajes)

Tiempo transcurrido desde

Zona de residencia

la consulta mds reciente Rural Urbano Total
NUmero de casos 747 1245 1992
Menos de un mes 32,4 33.3 32,9
De 1 a 3 meses KON 43,7 42,1
De 4 a 6 meses 12,9 10,9 1.6
De 7 a 11 meses 3.1 4,2 3.8
De 1 ano a menos de 2 5,0 3.4 4,0
De 2 a 4 anos 3.8 2,6 3.0
Hace 5 o mds anos 2,9 1.7 2,1
NS/NR 0.7 0.3 0.4
Total 100 100 100

Fuente: Base de datfos de Costa Rica. Estudio sobre longevidad y envejeci-
miento saludable. Centro Centroamericano de Poblacion-UCR.

Se debe recalcar que en este gru-
po, un 37,6% fue visitado por algin

miembro del

EBAIS. Asimismo, un

2,13% de la poblacién adulta mayor
sefald que tiene cinco o mds anos
de no utilizar los servicios de salud;
la mayor parte de esta poblacién
son hombres (68%), residentes fuera
del drea metropolitana (53,75) y un
18,9% son personas mayores de 80
anos. El 60% de este grupo refiere no
haber sido visitado en el Ultimo ano

por personal del EBAIS.

La gran mayoria sefald que la perso-
na que lo atendid la Ultima vez fue un
médico, un 97%, comparado con un
3% de quienes fueron atendidos por
ofro miembro del centro de salud.

Ademds, al 78% de las personas adul-
tas mayores durante la consulta en los
Ultimos tres meses se les pidid que se
hicieran alguna radiografia, exdme-
nes de laboratorio o diagndstico, de
los cuales el 92% no tuvo gasto en
dinero pues se los realizd en la CCSS.

Respecto al lugar de la Ultima
atencién o consulta, los resultados
del CRELES senalan que la mayor
cantfidad de consultas se realiza en
el EBAIS (33%), seguido de los hos-
pitales (25,4%) y clinicas (22,4%) de
la CCSS. En lo privado, un 9,6% se-
Aald el consultorio privado y menos
de un 1% indicé el hospital privado

(cuadro 7.2).
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Cuadro 7.2: Distribucion porcentual del lugar de la Ultima con-
sulta de la persona adulta mayor (2005)

Lugar Ultima consulta Porcentaje

N 1994

EBAIS 33

Hospital (CCSS) 25,4
Clinica (CCSS) 22,4
Consultorio privado 9,6
Clinica privada 2,9
Hospital privado 0.4
En casa del entrevistado 5,2
Oftro 0.8
No sabe 0.3
Total 100

Fuente: Base de datfos de Costa Rica. Estudio sobre longevidad y envejeci-
miento saludable. Centro Centroamericano de Poblacidon-UCR.

El promedio de espera para ser
atendido es diferente por zona

Al consultarse sobre el tiempo que
tarda una persona adulta mayor en
desplazarse de la casa a la consul-
ta, en general, alrededor del 93% in-
formd que tarda una hora o menos
para llegar a un centro de salud. El
fiempo promedio de fraslado fue
de 40 minutos en la zona rural y de
28 minutos en la zona urbana, dife-
rencias que se deben, enfre ofras
razones, d una mayor oferta de
atencién en la zona urbana que en
la zona rural. Ademds, en la zona ur-
bana las vias de comunicacion vy el
transporte son mds variados y expe-
ditos y, en la zona rural la poblacién
estd mas dispersa.

Cuadro 7.3: Minutos que tarda la persona adulta mayor para
recibir la consulta por zona de residencia (Porcentajes)

Minutos que tarda Zona de residencia
para recibir la

consulta Rural Urbano Total
N 715 1191 1906
Total 100 100 100
Menos de 60 44,2 51,8 48,8
60 minutos 17,6 19.3 18,6
De 61 a 120 21,5 19,2 20,1
De 121 a 180 9.9 6,7 8.0
De 181 a 300 55 2,4 3.6

Fuente: Base de datos de Costa Rica. Estudio sobre longevidad y envejeci-
miento saludable. Centro Centroamericano de Poblacion-UCR.
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Respecto al tiempo de espera para
ser atendidas, los resultados del CRE-
LES indican que un 48,8% de las per-
sonas son atendidas en menos de
una hora. El promedio de espera en
la zonarural es de 1 horay 18 minutos,
comparado con un tiempo promedio
de espera de 1 horay 8 minutos en la
zona urbana (cuadro 7.3).

A pesar de que los tiempos de espe-
ra son relativamente cortos, alrede-
dor de un 20% de la poblacién adulta
mayor debe esperar entre una hora y
dos horas para ser atendida tanto en
la zona rural como en la urbana. Asi-
mismo, alrededor de un 1% de esta
poblacién que esperd mds de cinco
horas para ser atendida (cuadro 7.3).
Llama la atencién que los tiempos de
espera fueron autorreportados por la
persona adulta mayor, lo cualimplica
la posibilidad de sobre o subestima-
cion; no obstante, es un acercamien-
to a la estimacion de esos tiempos
de espera. Andlisis mds detallados
son necesarios para determinar de
una manera objetiva los tiempos de
traslado y de espera.

Utilizacion de servicios de
hospitalizacion

La mayoria de los servicios de hospi-
talizacién son ofrecidos por la CCSS

En los Ultimos 12 meses, segun da-
tos del proyecto CRELES, el 11% de
las personas adultas mayores estuvo
hospitalizado, con un promedio de
12,62 dias de estancia, una mediana
de seis dias de estancia y una vario-
cion que oscila entre uno y noventa
dias de estancia en el hospital. Alre-
dedor del 95% de los internados lo
hicieron en algun establecimiento
de la CCSS, un 1,7% en hospitales
privados y el resto en alguna clinica
publica o privada.

La ENIG 2004 registrdé que un 12,7%
de la poblacién adulta mayor estuvo
internado en los Ultimos doce meses
previos a la encuesta, con un prome-
dio de 15,36 dias de estancia en el
hospital, una mediana de ocho diasy
una variacién que oscila entre uno
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y noventa dias. El 93% de los inter-
nados estuvo en los hospitales de la
CCSS y el resto en un hospital privado.

En relacion con las causas de hos-
pitalizacion, en el proyecto CRELES,
un 26,2% de las personas adultas
mayores hospitalizadas senalaron la
cirugia programada, el 63,1% fueron
hospitalizadas debido a una emer-
gencia médica vy el resto para ha-
cerse pruebas, exdmenes o por ofras
causas. Ademds, a quienes fueron
internadas para una cirugia se les
consultd sobre los meses de espera
para ésta, un 53,4% tuvo que esperar
entre cero y tres meses, un 27,6% en-
fre cuatro y seis meses, un 10,3% entre
siete y doce meses y el resto, mds de
un ano, hasta un limite de tres anos.

Uso de servicios preventivos

Los servicios preventivos son
utilizados, en su mayoria, por las

mujeres

En Costa Rica, se recomienda el
cuidado preventivo de la diabetes,
la hipertensién, el colesterol y algu-
nos tipos de cdncer. Otros cuidados
preventivos incluyen la medicion de
densidad 6seaq, los diagndsticos de
audicion vy vista, asi como la vacuna-
cién contra la influenza y el tétano.
Los resultados de CRELES muestran
gue una alta proporcién de las per-
sonas adultas mayores ha utilizado
los servicios preventivos en el Ultimo
ano enfre los que se destacan me-
diciones de la presion arterial (95%),
de los niveles del colesterol (82%) vy
pruebas de diagndstico de diabetes
(78%)(cuadro 7.5).

En tanto, solo un 6% de la poblacién
adulta mayor se ha hecho una medi-
cién de la densidad de los huesos en
un periodo de referencia que abarca
los Ultimos cinco anos. Una tercera
parte se ha realizado exdmenes de la
vista durante el Ultimo ano. Los exdme-
nes de audicidn son menos comunes:
solo un 17% reporta haberse hecho
uno durante los Ultimos doce meses.

En el caso de medidas relaciona-
das con enfermedades infecciosas,
solo cerca de la mitad de la pobla-
cién fue vacunada contra el tétano
hace menos de cinco anos (51%) o
contra la gripe en los Ultimos doce
meses (49%).

Para todas las pruebas mostradas
en el cuadro 7,4, las mujeres adultas
mayores tienen mayores porcenta-
jes de pruebas efectuadas, excep-
to en el porcentaje de vacunados
contra el tétano. Por Ultimo, se en-
cuentra un patrén desfavorable por
region de residencia pues, en la
mayoria de los casos, los habitantes
de fuera de la GAM acuden en me-
nor proporcién a realizarse exdme-
nes preventivos con respecto de los
que habitan en la GAM.

En cuanto a servicios preventivos
relacionados con cdncer de érga-
nos del aparato reproductor entre la
poblacidén masculina, el 28% de los
adultos mayores de Costa Rica ma-
nifesté que alguna vez un médico le
dijo que tenia la préstata agranda-
da; de ellos, solamente el 22% estaba
recibiendo tratamiento al momento
de la entrevista(cuadro 7.4).

Cuadro 7.4: Aspectos relacionados con salud reproductiva y
cuidados preventivos segin sexo. Distribucion relativa (2006)

Tratamiento

préstata 220

Hombres Mujeres
. Terapia de
Prostata 27,7 reemplazo 9,89
agrandada hormonal

Cuidados preventivos

Prueba préstata (sangre)

Mamografia

<1 ano 28,8 <1 ano 14,7
1-5 anos 16.8 1-5 anos 21,0
5+ anos 7,6 5+ anos 9.8
Nunca 39.9 Nunca 54,4
No sabe 7.0
Prueba préstata (rectal) Papanicolaou

<1 ano 16,3 <1 ano 28,6
1-5 anos 20,1 1-5 anos 36,1
5+ anos 14,3 5+ anos 17.9
Nunca 49,4 Nunca 17,4

Fuente: Base de datos de Costa Rica. Estudio sobre longevidad y envejeci-
miento saludable. Centro Centroamericano de Poblacién-UCR.
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En Costa Rica, un 40%
de la poblaciéon adulta
mayor masculina nunca
se harealizado un
tamizaje para cdncer
de préstata mediante
examen sanguineo. El
7% de esta poblacion
desconoce si alguna vez
le han practicado dicho
examen. La mitad de ellos
fampoco se ha realizado
la prueba rectal.
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Menos de la mitad de los hombres se
ha realizado un tamizaje para cdn-
cer de prostata mediante examen
sanguineo

Enfre las principales estrategias de
tamizaje para cdncer de prostata se
encuentran el tacto rectal y la medi-
cién del antigeno prostdtico en san-
gre. La deteccidn inicial de este tipo
de cdncer se hace con alguna o am-
bas de estas pruebas, y luego puede
ser seguido con ofras pruebas como
el ultrasonido. En Costa Rica, un 40%
de la poblacién adulta mayor mascu-
lina nunca se ha realizado un tamizaje
para cdncer de prostata mediante
examen sanguineo. El 7% de esta po-
blacién desconoce si alguna vez le
han practicado dicho examen. La mi-
tad de ellos tampoco se ha realizado
la prueba rectal (cuadro 7.4).

En cuanto a la poblacién femenina,
un 10% de las mayores de 65 anos en
Costa Rica han utilizado terapia de
reemplazo hormonal (TRH). El 55% de
las usuarias de este fipo de terapia
tiene entre 65y 69 anos de edad. De
igual forma, el uso de TRH es mayor
en la GAM que en el resto del pais:
12% vs. 7% (cuadro 7.4).

Mdas de la mitad de las mujeres nun-
ca se ha realizado una mamografia

El tamizaje por mamografia, como
parte de los programas de preven-
cién y control del cdncer de mama,
reduce la mortalidad por este cdncer
(Urban et al., 1994). Sin embargo, la
edad estd asociada a un menor uso
de mamografias (Reyes-Ortiz et al.,
2006; Sanchez-Ayéndez et al., 2001;
Burack ef al., 1998).

El porcentaje de mujeres de 65 anos
y mds en Costa Rica que nunca se
ha practicado una mamografia es
considerablemente alto (54%). El por-
centaje que manifiesta que nunca se
ha hecho un papanicolau es mucho
menor (17%). Segun la normativa vi-
gente para Costa Rica, foda mujer
de veinte anos y mds que haya inicia-
do relaciones sexuales coitales, debe
realizarse un papanicolau cada dos
anos (La Gaceta, 2006).

El uso de servicios preventivos estd
asociado con el nivel educativo y
con el ingreso

Segln comparaciones realizadas
por Brenes-Camacho y Rosero-Bixby
(sin publicar) -y refiriéndose a la po-
blacién de 60 anos y mds— los niveles
de utilizacién de servicios preventivos
relacionados con enfermedades car-
diovasculares y enfermedades infec-
ciosas son considerablemente mds
altos que en otros paises de América
Latina y similares al de paises norte-
americanos y europeos. Sin embargo,
como se mencioné en la seccién
anterior, la utilizacion de servicios
preventivos relacionados con ciertos
cdnceres (exdmenes de prostata,
mamografia y papanicolau) es muy
baja. Brenes-Camacho y Rosero-Bixby
(sin publicar) muestran en su com-
paracién que la utilizacion de estos
servicios es menos frecuente que en
paises norteamericanos, europeos e,
incluso, latinoamericanos.

En este mismo articulo, los autores
encuentran que existen gradientes
socioecondmicos en la utilizacién de
exdmenes de la préstata, mamogra-
fias, y exdmenes de audicién, segun
los cuales las personas con mayor
educacién o mayor ingreso utilizan
mds estos servicios que las personas
de estratos socioecondmicos mds
bajos. Un gradiente socioecondmi-
co inverso se da con la vacunacién
contra la gripe y contra el tétano,
puesto que es mds probable que las
personas con menor educacion es-
tén vacunadas que las personas con
mayor educacion.

Estos hallazgos puedenserinterpre-
tados argumentando que el acceso
a servicios preventivos relacionados
con enfermedades cardiovascula-
res e infecciosas es bastante alto,
pero puede haber problemas de
acceso en servicios relacionados
con la detecciéon de cdncer de
préstata, mama, y cérvix (ya sea por
limitaciones econdmicas, como por
inadecuado acceso a la informa-
cién). En cuanto a estos, al profun-
dizar cudles son los tipos de limita-
ciones al acceso a dichos servicios,
se recomienda buscar mds fuentes
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de informacién y estudiar mds de-
talladamente este tema. Desde el
punto de vista anecddtico, vale la
pena mencionar el caso denuncia-
do a la Defensoria de los Habitantes
de una ciudadana, a quien habian
programado una mamografia y se
la pospusieron un aio (Defensoria
de los Habitantes, 2007). Si bien es
cierto, esta evidencia anecddtica
no puede confrastarse con eviden-
cia estadistica, permite resaltar la
relevancia del tema.

Las personas adultas mayores no ase-
guradas por la CCSS utilizan menos
los servicios preventivos

Oftfro hallazgo de Brenes-Cama-
cho y Rosero-Bixby (sin publicar)
es que la poblacién adulta mayor
no asegurada por la CCSS utiliza
menos los servicios preventivos. En
algunos casos, como las glicemias,
los exdmenes de control de lipidos
y el papanicolau, el porcentaje de
personas que los utiliza entre los no
asegurados es casi la mitad del por-
centaje entre asegurados.

Gasto de bolsillo por servicios
de salud como un indicador de
acceso

El sistema de salud costarricense es
un sistema mixto en el que hay pro-
veedores de servicios de salud tanto
puUblicos como privados. No obstan-
te, el principal proveedor es una ins-
titucién publica: la CCSS. Esto es aun
mads cierto entre las personas adultas
mayores costarricenses, dado que el
promedio de consultas en servicios
publicos es considerablemente ma-
yor que el promedio de consultas en
el sector privado (Méndez-Chacdn
et al., 2006). Entre las personas mds
jévenes, la media de consultas en
ambos sectores es muy similar.

El gasto de bolsillo en salud esta
asociado con el nivel educativo

Como lo muestra Méndez-Chacon et
al. (2006) el ingreso disponible estd po-
siivamente asociado con el pago de
dinero por servicios de salud. En otras
palabras, la utilizacién de servicios pri-
vados de salud estd determinada por

El porcentaje de
mujeres de 65 anos y
mds en Costa Rica que
nunca se ha realizado
una mamografia es
considerablemente alto
(54%). El porcentaje
que manifiesta que
nunca se ha hecho un
papanicolaou es mucho
menor (17%).

Cuadro 7.5: Porcentaje de personas adultas mayores que usan servicios preventivos de salud segin
sexo, edad y drea de residencia (2006)

Sexo Edad (en anos)
Prueba Total - -
Hombres | Mujeres 60 a 69 | 70a79 | 80y mas
Diagnéstico enfermedades crénicas
Iv\ed|~C|on presion arterial 931 89.5 96,4 91,0 95.8 94,3
<1ano
iizeicion Colzsizme] 78,7 71,6 85,1 74,8 83.2 83.3
<1 ano
Prueba diagnostico 74,7 67, 82,2 70,7 78,2 81,4
diabetes <1 ano
Iv\ed|~C|on densidad 6sea 6.8 21 i 76 65 4.4
<5 anos
Diagndstico audiciény
vista
S ¢ GlUeIeiEn < 14,5 13,4 15,6 12,5 17, 16,7
1 ano
Examen de lavista <1 33,5 28,0 38,5 32,8 37,4 27,9
ano
Vacunas enfermedades
infecciosas
vacuna gripe/influenza 49,2 46,8 51,4 34,8 66,0 66,6
1 ano
Veieune) Gerirel IEene s || . 47,2 46,2 437 50,9 48,9
5 anos

Area de residencia
GAM Resto del pais
93,6 92,5
80,9 76,1
77,2 71,9
9,2 4,2
17,8 10,9
38,0 28,5
48,6 49,9
47,1 46,2

Fuente: Chaves, et al., 2008 a partir de datos de CRELES.
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Existen gradientes
socioecondmicos

en la utilizacién de
exdmenes de la
prostata, mamografias, y
exdmenes de audicion,
segun los cuales las
personas con mayor
educacion o mayor
ingreso utilizan mds estos
servicios que las personas
de estratos socio-
econdmicos mds bajos.
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el poder de compra de la persona. Si
existiera igualdad de acceso a bienes
y aservicios médicos entre el sector pri-
vado y el sector puUblico, se esperaria
que, después de controlar por ingreso
disponible (capacidad de compra)
no deberian de existir diferencias en
el pago de dinero por estos bienes y
servicios segun el tipo de enfermedad
que se fenga. Para estudiar si exis-
ten diferenciales, se utiliza el articulo
de Méndez-Chacdn et al. (2006). Es
necesario hacer la salvedad de que
estos autores definieron a las personas
adultas mayores como aquellas de 60
anos o mds, en lugar de personas de
65 anos o mds.

Las mujeres adultas mayores fienen
una mayor probabilidad de pagar
por servicios de salud

Se estimd la probabilidad de que se
redlice algun pago en los siguientes
rubros: medicamentos, consultas, exd-
menes de laboratorio, hospitalizaciones
y otros gastos. Como introduccion, esin-
teresante notar que el pago de dinero
es mds frecuente para medicamentos
y consultas médicas (servicios relativa-
mente mds baratos), que para exdme-
nes de laboratorio y hospitalizaciones.

A modo de ejemplo, entre las personas
adultas mayores, de quienes adquirie-
ron medicamentos, el 27% realizd algin
gasto en dinero; entre quienes realizaron
una consulta en los Ultimos tres meses, el
15% reqlizd algun gasto en dinero; entre
quienes tuvieron que redlizarse pruebas
de diagndstico, el 7% realizé algin gasto
en dinero vy, finaimente, entre quienes
estuvieron hospitalizados, solo el 5% in-
curié en algun gasto en dinero. Las mu-
jeres adultas mayores tienen una mayor
probabilidad de pagar en dinero por
medicamentos, hospitalizaciones, con-
sultas, exdmenes de laboratorio y otros
gastos médicos que los hombres.

Aparte del ingreso, la poblacién adul-
ta mayor con seis anos o mas de instruc-
cioén tiene significativamente mayor pro-
babilidad de redlizar un gasto en salud
que las personas con menor educacion.
Este efecto complementa los diferen-
ciales por nivel socioecondmico que ya
eran esperados. Con respecto a otras

variables, no se encuentran diferencias
por estado conyugal ni por analfabetis-
mo. No hay diferencias significativas por
region (residentes en Gran Area Metro-
politana vs. residentes en otras regiones),
salvo en otros gastos en salud. Ademds,
la edad estd positivamente asociada
Unicamente con gasto privado en me-
dicamentos, sin embargo, las personas
pensionadas fienen una menor proba-
biidad de redlizar gasto privado en me-
dicamentos. Este Ultimo hallazgo llama
la atencidn, pues se esperaria que este
efecto fuera encontrado también en
los ofros rubros, puesto que los pensio-
nados o las pensionadas no solo cuen-
tan con el seguro de salud de la CCSS
sino, también, presumiblemente con
mdas disponibilidad de tiempo.

Las personas adultas mayores con hi-
pertension arterial y/o diabetes tienen
una menor probabilidad de gasto pri-
vado en medicamentos y en consultas

Los diferenciales mds notorios por
analizar son los asociados al tipo de
enfermedad. Las personas hiperten-
sas tienen una menor probabilidad
de gasto privado en medicamentos
y en consultas que las no hipertensas,
mientras que las diabéticas también
tienen una menor probabilidad de
gasto privado en medicamentos. Esto
puede indicar que el sector publico
brinda mayor acceso o facilidad de
adquirir bienes y servicios relaciona-
dos con la hipertensién y la diabetes.
Como se menciond en el capitulo 6,
esto estd altamente asociado con la
prioridad que le da el sistema de sa-
lud a estas dos enfermedades.

Por el contrario, quienes padecen
hipercolesterolemia tienen mayor pro-
babilidad de realizar un gasto privado
en medicamentos, hospitalizaciones y
consultas que aquellas personas que
no sufren dicha enfermedad. Ade-
mdas, la poblacién adulta mayor diag-
nosticada con enfermedades pulmo-
nares muestra mayor probabilidad de
desembolsar dinero para consulta pri-
vada, y quienes padecen osteoporo-
sis fienen una mayor probabilidad de
gastar dinero de su bolsillo en medi-
camentos. Aungue no sea evidencia
directa, esto puede indicar que hay
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mejor acceso y opciones de este tipo
de servicios en el sector privado que
en el sector publico. El énfasis que la
CCSS le concede la hipercolestero-
lemia, osteoporosis y enfermedades
pulmonares es menos predominante
que el que se les concede a la hiper-
tension y la diabetes mellitus.

Satisfaccion de las personas
adultas mayores de los servicios
recibidos

Las personas adultas mayores se en-
cuentran satisfechas de los servicios
de consulta externa de los EBAIS

Las personas adultas mayores inclui-
das en la ENSA 2006 manifestaron estar
satisfechas con la consulta en el Ultimo
mes; un 17,2% la senald como “excelen-
te”, un 65,8% como “buena”, un 3,9%
como “mala” y el resto como “regular”.

Al analizar los resultados por lugar de
la consulta, un 71,2% de las personas
que utilizaron el consultorio privado ma-
nifestaron que su grado de satisfaccion
fue "bueno”, un 16,9% "“excelente” y el
resto “regular”; ninguna persona lo se-
nalo como “malo”.

En Costa Rica, un 75,7% de los adul-
tos y las adultas mayores dice asistir al
EBAIS, y un 67,6% de esta poblacion
considera que la atencidn en los
EBAIS es “buena”; aproximadamente,
un 18% considera la atencién “regu-
lar” y menos de un 10% la considera
“mala” o “muy mala”.

Asimismo, al consultar aspectos
referentes al recurso humano, los
porcentajes de satisfacciéon mds
altos corresponden a la confian-
za y a la seguridad en el médico
y en el personal de enfermeria.
Los aspectos que recibieron ma-
yores porcentajes de calificaciéon
"mala” o “muy mala” son: la fa-
cilidad para conseguir la cita, la
informacion recibida sobre la en-
fermedad, el frato del personal se-
cretarial y el horario de atencién.
Alrededor de un 7%, en todos los
aspectos senalaron su satisfaccion
enfre "mala” y “muy mala”.

La mayoria de la poblacién adulta
mayor estd satisfecha con los servi-
cios de hospitalizacion

Para quienes estuvieron internados
en un hospital (publico o privado),
se les consultd sobre el grado de so-
tisfaccion con la atencién médica, la
atencion de enfermeria, los exdmenes
de laboratorio, los exdmenes especia-
les, los servicios radioldgicos vy el trata-
miento farmacoldgico, entre otros.

Los porcentajes de satisfaccidon
en todos los rubros son superiores all
70%. Ninguna de las personas adultas
mayores internadas en los hospitales
privados calificd su grado de satisfac-
cién como “malo”; un 54%, en todos
los rubros consultados lo senald como
“regular” y del resto su calificacion es-
tuvo entre "bueno” y “excelente’.

Un 80% de la poblacion adulta ma-
yor internada en los hospitales de
la CCSS calificé su satisfaccién con
la atencidn médica entre “buena”
y “excelente”, comparado con un
5,4% que la calificé como “mala”.

Respecto ala atencidon de enferme-
ria, un 76,2% de las personas adultas
mayores internadas en los hospitales
de la CCSS calificd su grado de satis-
faccidén entre “buena” y "excelente”
y un 18,7% lo calificé como “mala”.

En cuanto alos exdmenes de labora-
torio, exdmenes especiales y servicios
radiolégicos, un 96,5% de las personas
adultas mayores internadas en los hos-
pitales de la CCSS cdalificé su grado de
satisfacciéon entre “buena” y “excelen-
te"; el resto lo calificé como “mala”.

Por Ultimo, al fratamiento farmacolé-
gico, un 921,4% de la poblacién adulta
mayor internada en los hospitales de
la CCSS calificd su grado de satisfac-
cion entre "buena” y “excelente” y un
3,5% lo calificaron como “malo™.

La mayor insatisfaccién es el niUmero
de personas por cuarto

En los hospitales, el porcentaje mds
alto de satisfaccion fue el sistema de
visitas. Después de este destacan,

La utilizacién de servicios
privados de salud estd
determinada por el
poder de compra de la
persona.

Respecto ala atencién

de enfermeria, un 76,2%
de las personas adultas
mayores infernadas en

los hospitales de la CCSS
calificé su grado de
safisfaccion entre “buena”
y ‘excelente” y un 18,7% lo
cdlificé como “mala”.
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en orden de importancia, la confian-
za y la seguridad en el personal, los
cuidados de los médicos y del per-
sonal de enfermeria. El aspecto que
recibidé mayor insatisfaccién en este
grupo poblacional fue el nUmero de
personas por cuarto. Otfro aspecto
que recibié los porcentajes mds altos
de insatisfaccion es el trdmite para
ingresar a los hospitales. Un 7% lo
calificé como “malo” o “muy malo”;
ademds, la calidad de las comidas,
en el que un 5% de las personas adul-
tas mayores la calificé como “mala”
o "muy mala”.

Uso y acceso de los servicios de
salud segun el prestatario de los
servicios publicos

El articulo 17 de la Ley Integral para
la persona adulta mayor (Ley 7935),
establece que le corresponde al Es-
tado, por medio de sus instituciones,
promover y desarrollar “La atencidn
infegral en salud, mediante progra-
mas de promocidn, prevencion, cu-
racién y rehabilitacion, que incluyan
como minimo odontologia, oftalmo-
logia, audiologia, geriatria y nutri-
cion, para fomentar entre las perso-
nas adultas mayores estilos de vida
saludables y autocuidado”.

La atencién integral se ha concreta-
do en el primer nivel de la Caja Cos-
tarricense del Seguro Social mediante
la prestaciéon de servicios bdsicos inte-
grales brindados por el Equipo Bdsico
de Atencion Integral de Salud y un
equipo de apoyo. En este contexto,
especificamente para el Programa
de Atencidn integral al adulto mayor,
el modelo de atencién plantea una
oferta bdsica que consiste en

¢ Deteccidén y control del enfermo
crénico.

¢ Deteccidn precoz y seguimiento
a grupos de riesgo.

s Atencidon ala enfermedad.
¢ Rehabilitaciéon bdsica.

¢ Atencién odontoldgica.

Actualmente, el Compromiso de
gestion de la CCSS incluye, como
criterios minimos de atencién para
el Programa del Adulto mayor, los
siguientes:

e Valoracién de agudeza visual y
auditfiva.

¢ Valoracidon del indice de masa
corporal (IMC).

¢ Indicacion de exdmenes de la-
boratorio.

¢ Valoracién de riesgo.
¢ Plan de seguimiento.

Considerando la oferta bdsica de
servicios, asi como los criterios mini-
mos de atencidn en el Programa de
Adulto mayor, se caracteriza el esta-
do actual de la oferta.

Mds de la mitad de las personas
adultas mayores que usan los servi-
Cios son mujeres

La informacién para responder
a esta pregunta la constituyen los
resultados de la evaluacién del
Compromiso de gestion reporta-
dos por la Caja Costarricense del
Seguro Social para varios anos, asi
como algunos datos de la Encues-
ta de causas de consulta y del
egreso hospitalario desarrollados
por el Departamento de Estadisti-
ca de la CCSS.

Los registros de la evaluacién del
Compromiso de gestibn muestran
que la proporcidn de personas
adultas mayores que usa de los
servicios de salud en el primer ni-
vel de atencién de la CCSS (EBAIS
y clinicas) ha venido en aumento,
ya que las consultas de primera
vez para este grupo etario pasan
de 8,9%, en el 2004, a 10% en el
ano 2006. Los datos evidencian
qgue mds de la mitad de la pobla-
cion adulta mayor que consulta
son mujeres (58%).

Aligual que el volumen total de con-
sultas en el primer nivel de atencion,
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Cuadro 7.6: Consultas de primera vez en el ano, en el primer nivel de
atencion de la CCSS

Ano Total Mayores de 65 anos Progrclar:\::gcrj; ,:t’\enncién
2004 2.156.872 193.117 127.156
2005 2.324.854 206.761 135.952
2006 2.273.291 228.164 158.236

Fuente: Direccion de Compra de Servicios de Salud. Evaluacion Compromiso de gestion 2004-2006.

Cuadro 7.7: Concentracién de consultas de la poblaciéon adulta mayor en
servicios de la CCSS, segUn region y aio (2004-2006)

Region Ano
2004 2005 2006
Huetar Afldntica 3.9 4,2 4,3
Central Norte 4,6 4,2 4,2
Pacifico Central 4,4 4,6 4,1
Central Sur 3.8 3.7 3.8
Chorotfega 3,9 4,0 3.7
Huetar Norte 4,0 4,1 3.3
Brunca 2,3 2,7 2,6
Total 3.9 3.9 3.8

Fuente: Direccion de Compra de Servicios de Salud. Evaluacion Compromiso de gestion 2004-2006

la cantidad de consultas por persona
en las personas mayores de 65 anos
ha aumentado en los Ultimos anos.
Asimismo, el promedio de consultas
por habitante en la poblacién adulta
mayor (concentracion) en los esta-
blecimientos de la CCSS varia en-
fre fres y cinco consultas en el ano
(cuadro 7.6).

El mayor nUmero de consultas se re-
gistra en las regiones Huetar Atldntica,
Central Norte y Pacifico Central

Al comparar por region, la mayor
concentracién de consultas de la
poblacion adulta mayor, en el ano
2006, se dio en la regién Huetar
Atldntica (4,3 consultas), seguida
por laRegién Central Norte (4,2 con-
sultas) y la Regién Pacifico Central
(4,1 consultas). Asimismo, la menor
concentracién de consultas se dio
en la Region Brunca, 2,6 consultas
en el ano. (cuadro 7.7). Ademdas,
en todas las regiones, la concenfra-
ciéon de las consultas de los hombres
(3,8) y las mujeres (4,0) fue muy pa-
recida, con una leve tendencia a
ser mayor la de las mujeres.

¢Como es la cobertura de
atencién integral a la persona
adulta mayor por parte de la
CCss?

La cobertura de atencién integral en
el Programa del Adulto Mayor de la
CCSS debe mejorar

En todas las dreas de salud de la
CCSS, se debe brindar atencion in-
tegral a la persona adulta mayor; sin
embargo, no toda la poblacién de
este grupo etario que accede a los
servicios en las Areas de Salud son in-
cluidos en el Programa de Atencion
integral, lo que representa oportuni-
dades perdidas de atencién.

A pesar de esa emision, en general, el
acceso y el uso de los servicios de salud
de la CCSS por parte de la poblaciéon
adulta mayor ha venido creciendo vy
esto se evidencia con el aumento en
las coberturas de atencidén anual. La co-
bertura global de personas mayores de
65 anos residentes en el pais, en el ano
2004, fue de 87,3%; en el 2005, 84,3% v,
en el 2006, se atendid, en el nivel institu-
cional, un 90,84% de la poblacion adulta
mayor del pais. No obstante, al evaluar
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el cumplimiento de los criterios esta-
blecidos en el Programa de Atencidn
infegral, estos reflejan que las cober-
turas totales de atencién integral en
el Programa del Adulto mayor han
pasado de 59,51%, en el ano 2004, a
61,52% en el 2006, cifras inferiores a lo
esperado. Dicho de otra forma, sola-
mente cerca del 61% reciben aten-
ciéon integral (gréfico 7.1).

El menor cumplimiento de los crite-
rios de atencién se da en la regidon
Huetar Atldntica

Los resultados por regién muestran
que, en los anos 2004 y 2005, las co-
berturas mds altas las alcanzaron las
Areas de Salud de las regiones Pa-
cifico Central, Chorotega, Central
Sur y Huetar Atldntica. La cobertura
mas baja en estos anos se dio en la
Regién Huetar Norte. En la evaluo-
cién de 2006, las mejores coberturas
totales y con cumplimiento de crite-
rios se dieron en la Regién Brunca, la
cual, en los anos anteriores, mostrd
menores coberturas.

En el 2006, las regiones con mayor
brecha enfre la cobertura total y la
cobertura con cumplimiento de cri-
terios fueron la Huetar Atldntica y las
dreas de la Regidn Chorotega, mien-
fras que la que tiene menor brecha es
la Region Central Sur (grdfico 7.2).

Seincluye la compra externa que re-
presenta los servicios no administrados
por la CCSS, donde la cobertura con
cumplimiento de todos los criterios de
calidad es también cercana al 60%.

En cuanto al cumplimiento individual
de los criterios establecidos en las nor-
mas de atencidn para este Programa,
los resultados muestran cumplimientos
altos, todos superiores al 94%, excepto
en el caso del plan de seguimiento en
el que el cumplimiento es de 91%.

Al analizar el cumplimiento de los cri-
terios de atencién, en el nivel regional
se tiene que la regidén con mds proble-
mas es la Huetar Atldntica en lo que
se refiere a exdmenes de laboratorio y
plan de seguimiento. Para este Ultimo
criterio, también en la Regién Choro-
tega se evidencia un cumplimiento
menor al 0% (cuadro 7.8).

¢Como es la utilizacién de los
servicios de consulta externa por
parte de las personas adultas
mayores, segun la CCSS?

Las principales causas de consulta
externa son hipertensiéon arterial y
diabetes

En la Ultima Encuesta de causas
de consulta, a cargo del Departa-
mento de Estadistica de la Salud

Grdfico 7.1: Cobertura de atencién integral a la poblacién adulta mayor
realizada por la CCSS (2004-2006)

70

59.51 57,54
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61,52

M Poblacién
cubierta con el
programa de
atencién
integral con
todos los
criterios

Il Poblacién
cubierta con el
programa de
atencién
integral con
algunos
criterios

Fuente: Direccion de Compra de Servicios de Salud. Caja Costarricense de Seguro Social. Evalua-

cion Compromiso de gestion, 2004-2006.
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de la CCSS, en el ano 2002, se re-
gistré que para ese ano, se dieron
9 446 828 consultas en la CCSS, de
las cuales un 12,39% correspondid
a personas mayores de 65 anos de
edad. Este porcentaje ha aumenta-
do en el fiempo: en 1987, la consul-
ta de personas mayores de 65 anos
fue de 8,86%, en 1992 fue de 9,83%
y, en 1997, el dato fue 11,4%.

En esta encuesta, se registra que
consultan mds las mujeres que los hom-
bres. Un 58,3% del total de las consul-
tas de las personas adultas mayores,
en el 2002, correspondid a mujeres.

En el grupo de personas mayores de
65 anos quienes acuden a consultaen
los centros de atencidn de la CCSS, el
33% tiene edades entre 65 y 69 anos,

Grdfico 7.2: Cobertura de atencién integral a la poblacién
adulta mayor por regién (2004)

Regién
Compra externa

Central Norte

Huetar Norte

Huetar
Atlantica
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Pacifico Central
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Poblacién cubierta con el programa de
atencién integral con algunos criterios

m Poblacién cubierta con el programa de
atencién integral con todos los criterios
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Porcentaje

Fuente: Direccién de Compra de Servicios de Salud. Caja Costarricense de Seguro Social. Evalua-

cién Compromiso de gestion, 2004-2006.

Cuadro 7.8: Cumplimiento de los criterios de atencién integral de la norma del Programa del Adulio Mayor
de la CCSS, segun region (2006)

Region Valoracion HB/HTO Glicemia Orina qun fje
Auditiva Visual IMC Riesgo seguimiento
NUmero 3775 3776 3718 3782 3745 3748 3739 2411
Brunca 95,9 979 96,3 98.5 99.5 98.5 98.5 94,7
Huetar Norte 93.4 92,7 95,8 98.6 99.3 98,9 99,3 97,5
Central Norte 94,0 94,3 94,0 95,9 94,6 95,2 96,1 91,7
Pacifico Central 95,7 96,2 97.7 98.7 98.5 97,9 979 98.3
Central Sur 92,9 93,4 971 94,3 96,8 97,5 979 90,3
Chorotega 95,9 96,1 96,2 92,8 97,5 971 96,5 879
Huetar Atfldntica 91,2 93.1 96,9 93.9 84,4 85,4 84,3 81,4
Total 94 94,5 96 95,6 96 96,2 96,4 91,2

HB= hemoglobina, HTO= hematocrito, IMC= indice de masa corporal
Fuente: Direccion de Compra de Servicios de Salud. Evaluaciéon Compromisos de gestion, 2006.
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de las personas mayores
representan un 13,5% del
fotal nacional.
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un 28,4 %, entre 70 y 74 anos, un 19,8%
entre 75y 79 anos, un 11% entre 80 y 84
anos y el resto son mayores de 85 anos.

Entre las principales causas de con-
sulta de la poblacidén adulta mayor
se encuentra, en primer lugar, la hi-
pertensidon arterial con un 15% de las
consultas. Le siguen, en orden de
importancia, la diabetes melliftus con
un 10,5% y como tercera causa de
consulta se fiene el control sin hallaz-
go metabdlico (10,5%). El resto son
consultas por causas menos frecuen-
tes como artropatias, cataratas, dor-
solumbopatias y gastritis, entre otras.

Por separado se registraron las con-
sultas por agresion; en general, para el
ano 2002 se dieron un fofal de 54.814
consultas por agresién, de las cuales
un 5,94% corresponde a personas ma-
yores de 65 anos y el 4,48% son muje-
res. Tanto en los hombres como en las
mujeres, las consultas con agresién se
dan en mayor proporcidon por aban-
dono o por negligencia.

La mitad de la consulta externa se
atiende en los EBAIS

Segun el centro de atencion se
observa que, en el primer nivel, se
atiende el 48,4% de consultas de la
poblacién adulta mayor mientras
que, en los hospitales nacionales, las
consultas de este grupo abarcan un
20,6% vy, en tercer lugar, se encuentran
las clinicas con 16,8%. Tanto los hospi-
tales regionales como los periféricos
presentfan porcentajes de consulta
que no alcanzan el 8% para este gru-
po poblacional. De este porcentaje
de personas adultas mayores que son
atendidos en la consulta, un 62% es
asegurado directo, seguido por segu-
ro familiar con un 31%, y solamente un
18% es asegurado por el Estado.

La utilizacion de servicios de hospi-
talizacion difiere segun el hospital

Los egresos hospitalarios de las per-
sonas mayores representan un 13,5%
del total nacional. En el ano 2006,
los 29 hospitales de la CCSS produ-
jeron 326.582 egresos, de los cuales

un 13,5% fueron egresos de personas
mayores de 65 anos.

Los resultados sobre la utilizacion de
los servicios de hospitalizacion, por la
poblacién adulta mayor, se presenta
por separado para el hospital gerid-
trico, los hospitales psiquidtricos y el
resto de los hospitales, ya que los dos
primeros son hospitales especializa-
dos y su comportamiento en cuanto
a produccién y dias de estancia hos-
pitalaria es muy diferente al resto de
los hospitales de la CCSS.

Hospital Nacional de Geriatria
y Gerontologia Raul Blanco
Cervantes

Mds de la mitad de las personas
adultas mayores que egresan son
mujeres mayores de 80 anos

La CCSS cuenta con un hospital ge-
rigtrico especializado que disponen
de 140 camas de hospitalizacion. En el
ano 2006, el 5,7% de los egresos de la
CCSS correspondid a ese hospital, de
los que un 16% egresd del servicio de
oftalmologia y el resto, de geriatria.

El 56% de quienes egresaron de este
hospital en el ano 2006, tenia mds
de 80 anos y la mayoria era mujeres
(55%) y un 15,2% egresd en condicion
de fallecido.

La estancia promedio para los egre-
sos de geriatria, en ese ano, fue de
20,55 dias con una desviacion estan-
dar de 17,55 dias y una mediana de
16 dics. Los diagndsticos de egreso son
muy variados. Los diez primeros diag-
nosticos agrupan el 37,5% de los casos
y son: bronquitis no especificada (7,8%),
tfrastornos del sistema urinario no espe-
cificado (6,9%), bronconeumonia no
especificada (6,0%), accidente vascu-
lar encefdlico agudo no especificado
como hemorrdgico o isquémico (4,3%),
enfermedad isquémica cronica del
corazén no especificada (2,6%), sin-
drome de inmovilidad (2,1%), diarrea
y gastroenteritis (1,9%), enfermedad
aterosclerética del corazon (1,9%), insu-
ficiencia cerebrovascular aguda (1,9%)
y Ulcera de decubito (1,9%).
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Un 17,2% de los egresos de ese hospi-
tal fue sometido a una cirugia, de las
cuales el 4% fue ambulatoria. Asimis-
mo, de quienes permanecieron en €l
hospital, la estancia promedio fue de
tres dias. El 81,3% de los diagndsticos
de egreso para este grupo fue cato-
rata no especificada, un 2,5% fue

pterigién y el resto es muy variado y
agrupa menos del 10%. Entre los pro-
cedimientos quirlrgicos se tiene que all
78.7% se les realizd una facoemulsifica-
cién y aspiracién de catarata, al 3,7%
se le realizd una gastrotomia percutd-
nea endoscoépicay al 2,3% una extrac-
cion extracapsular del cristalino.

Recuadro 7.1: El registro médico preciso es indispensable para la atencién
integral de la salud de la persona adulta mayor: experiencia del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, Dr. Raul Blanco Cervantes

Los registros médicos son una herramienta Util para mostrar la complejidad de la aten-
cién que se brinda en salud a las personas adultas mayores pero, dada la forma en
que se registran actualmente, su interpretacién requiere especial atencién, inclusive en
centros especializados.

El Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes es un centro
nacional de referencia para la atencién del grupo de personas adultas mayores. En co-
ordinacién con la Universidad de Costa Rica, tiene la labor de formar médicos especialis-
tas en geriatria. Dicho centro ha logrado la construccion de un tabulado del diagndstico
principal de egreso de la poblacién adulta mayor atendida durante el aflo 2007. Se basa
en la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE-10); esta muestra el diagndstico
principal, el cual es solamente el primer diagndstico registrado al egreso hospitalario de la
persona adulta mayor (tabla 7.1).

Tabla 7.1: Clasificacion agrupada del diagnéstico principal de egreso
hospitalario, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia (2007)

Grupo del diagnostico principal Frecuencia Porcentaje
de egreso
Enfermedades del sistema circulatorio 637 24
Enfermedades del sistema respiratorio 469 18
Enfermedades del ojo y sus anexos 441 17
Enfermedades del sistema genitourinario 182 7
Enfermedades del sistema digestivo 159 6
Enfermedades endocrinas, nutriciona-
o 109 4

les y metabdlicas
Enfermedades del sistema musculary

.. ST 96 4
del tejido conjunfivo
Tumores y neoplasia 94 4
Enfermedades del sistema nervioso 21 3
Ofras 378 14
Total 2656 100

Fuente: Sistema de Registros Médicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Considerando esta clasificacion, las causas registradas son similares a las autorreportadas
por las personas adultas mayores como causa de consulta o morbilidad. En esta figuran, en
el primer puesto, las enfermedades del sistema circulatorio dentro de las que se incluye la
hipertensién arterial. No obstante, al considerar los otros diagndsticos, la evidencia cambia.

Cada egreso hospitalario cuenta con espacio para registrar seis diagndsticos y es usual
enconfrar, al menos, cuatro para cada persona egresada. Este detalle causa una gran
cantidad de informacién sea imposible de documentar si se utiliza solo el diagndstico
registrado como principal.
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En la tabla 7.2 se muestran todos los diagndsticos registrados al final del internamiento de los
y las pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, independientemente de su
orden de anotacién.

Tabla 7.2: Frecuencia del registro completo de diagnésticos de egreso hospi-
talario, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia (2007)

Diagnéstico Registros Porcentaje
Hipertensidn arterial 693 7
Diabetes mellitus 550 5
Sindrome de inmovilizacién 476 5
Infeccién de las vias urinarias 428 4
Cataratas 394 4
Desnutricion 336 3
Cardiopatia 284 3
Neumonia 284 3
Infecciones no especificadas 234 2
Enfermedad vascular cerebral 201 2
Otras 6.513 63
Total 10.393 100

Fuente: Sistema de Registros Médicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Este método es vdlido siempre que una persona adulta mayor presente tanto el primero
como el sexto de los diagndsticos registrados. Aunque enfermedades de alta prevalencia
siguen ocupando los primeros lugares, se logra demostrar la aparicidon de nuevas entidades
de gran utilidad en la atencién de esta poblacién, entre ellas la inmovilidad, las infecciones,
la desnutriciéon y la enfermedad vascular cerebral. Es decir, empezamos a ver diversos diag-
noésticos especificos de pacientes considerados/as como “geridtricos/as”, o sea, personas
adultas mayores con multiples diagndsticos activos, quienes podrian presentar, ademds, pro-
blemas cognitivos y sociales, entre otros.

Adicionalmente al andlisis anterior, se registraran los diagndsticos agrupando los que se con-
sideran “del mismo origen”; por ejemplo, un registrador puede digitar hemiplejia (G819),
accidente vascular cerebral isquémico (1678) e infarto cerebral (1631) con cédigos diferen-
tes. No obstante, esta informacién deberia haber sido registrada como una misma entidad
conocida; en este caso, como accidente vascular cerebral.

Si se tabulan los primeros 50 diagndsticos por orden de frecuencia y se agrupan con sus ‘“sinéni-
mos" se logra una mejor aproximacién al perfil de atencién de este centro de salud (Tabla 7.3).

Al comparar este Ultimo tabulado con los anteriores, se logra evidenciar la complejidad intrin-
seca del sistema de registros de diagndsticos médicos. Ante lo vasto de la terminologia médi-
ca, se presentan variaciones dentro de este sistema que no guardan relacién con un evento
de enfermedad en el caso de cada individuo y, por tanto, dificultan la interpretacion.

Con este dato como guia, comprendemos que existen enfermedades crénicas de alta pre-
valencia como la diabetes y la hipertensién en esta poblacién, pero su repercusion se podria
ver maximizada al utilizar los registros médicos de forma parcial, por ejemplo, haciendo uso
solamente del diagndstico principal.
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Tabla 7.3: Frecuencia del registro completo de diagnésticos de egreso hos-
pitalario, modificado segin mismo origen, Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia (2007)

Diagnésticos Frecuencia Porcentaje
Enfermedades infecciosas 1.617 16
Enfermedad vascular cerebral 881 8
Enfermedades cardiacas 722 7
Hipertensién arterial 693 7
{:’r?:r’zgtl?l?';slodde) la movilidad 635 6
Diabetes mellitus 550 5
Demencia 513 5
Cataratas 394 4
Desnutricion 388 4
Enfermedad gastrointestinal 204 2
Tumores malignos 161 2
Anemia 157 2
Trastorno de la marcha 145 1
Hipotiroidismo 133 1
Depresion 133 1
Insuficiencia renal 96 1
Sindrome de maltrato, negli-
genciay abandono 80 !
Enfermedad de Parkinson 71 1
Hiperplasia de la prostata 61 1
Delirio 60 1
Otros 2.699 26
Total 10.393 100

Fuente: Sistema de Registros Médicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Se evidencian, en la tabla 7.3, ofras entidades que, en cuanto al sistema de salud, gas-
tos de atencién y morbilidad, interaccionan de forma compleja en cada individuo y le

hacen mds susceptible a la pérdida de su funcionalidad y su independencia.

La atencién en salud de este grupo poblacional especifico debe ser disefAada, enton-
ces, para comprender de forma integral enfermedades en multiples niveles de aso-
ciaciéon. Esta asociacién de enfermedades es, en gran parte, responsable de la mayor
dificultad terapéutica planteada por la poblacién adulta mayor, inclusive en el caso
de los procesos infecciosos.

Se plantea, entonces, la necesidad de comprender y de tratar tanto las enfermedades mds

prevalentes, como las complicaciones crénicas e interacciones con el entorno.
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Hospitales psiquidtricos

La CCSS cuenta con dos hospitales
psiquidtricos, de los cuales, en el ano
2006, egresaron 355 personas adultas
mayores, 333 en el Hospital Nacional
Psiquidtrico y 22 en el hospital Cha-
coédn Paut. En el Hospital Nacional Psi-
quidtrico dos de las personas adultas
mayores que egresaron tenian mds
de 20 anos de estar en el centro; de
estas una egresé fallecida; asimismo,
siete personas adultas mayores que
egresaron tenian mds de tres anos
de estar en este hospital (tres egresa-
ron fallecidas). El resto de los egresos
tenian, en promedio, 39 dias de estar
infernadas en este centro.

En el hospital Chacdn Paut, dos
pacientes que egresaron tenian mds
de dos anos de estar internados vy el
resto tenia, en promedio, é4 dias de
estancia en este hospital.

Resto de los hospitales

El 67,3% de los egresos hospitala-
rios de personas adultas mayores es
atendido en hospitales nacionales
o regionales. Un 12,3% egresd del
hospital San Juan de Dios, un 12,3%
del hospital México y un 11,3% del
hospital Calderén Guardia. Los re-
gionales, hospital Max Peralta, hospi-
tal Monsenor Sanalbria y hospital San
Rafael de Alajuela cada uno tuvo un
6% de los egresos de esta poblacion.

Solamente el 29,3% del grupo de
personas adultas mayores que egresd
en estos hospitales son mayores de 80
anos, un 49,6% son mujeres y un 8,1%
egresd en condicién de fallecida. La
estancia promedio en estos hospitales
es de ocho dias, con una desviacion
estdndar de 11,46 dias y una mediana
de cinco dias. Se debe destacar que,
en el hospital San Juan de Dios, el pro-
medio de estancia fue de 12,47 dias,
con una desviacién estdndar de 21,49
dias y una mediana de ocho dias.

Los 10 primeros diagndsticos de egreso
que agrupan el 35,3% son: hiperplasia
de la préstata (6,6%), fractura del cuello
de fémur (5,4%), cdiculo de la vesicula

biliar sin colecistitis (4,7%), hernia inguinall
unilateral (4,4%), fractura perfrocanteri-
na (4,4%), tumor maligno de la préstata
(2,7%). catarata no especificada (2,1%).
diabetes mellitus no insulinodependiente
(2.2%), gonartrosis no especificada (1,6%)
y tumor maligno de mama (1,9%).

Un 42,8% (17.667) de los egresos de
personas adultas mayores en estos hos-
pitales fue sometido a una cirugia, de
las cuales el 35,1% fue ambulatoria. Asi-
mismo, de quienes permanecieron en
el hospital, la estancia promedio fue de
diez dias y el procedimiento realizado
consistid en prostactectomia transuretral
(6.7%). reduccidon abierta de fractura
con fijacién interna (6,1%), colecistec-
tomia (4,9%), colecistectomia laparos-
coépica (3,4%), reparacion unilateral de
hernia inguinal (3%) y reduccién cerrada
de fractura con fijacién interna (2,3%). El
resto es muy variado y cada procedi-
miento se ejecutd en menos de un 2%.

Para el servicio de cirugia ambula-
toria, el 56,2% de los diagndsticos de
egreso fue catarata no especificada,
seguida por pterigion (4,3%) y her-
nia inguinal no especificada (2,3%).
El resto fue muy variado y cada diag-
noéstico se presenta en menos de un
2% de los casos.

De los que no fueron sometidos a una
intervencion quirdrgica, su principal diag-
ndstico de egreso fue bronquitis no es-
pecificada (5,4%), frastornos del sistema
urinario no especificado (3,2%), bronco-
neumonia no especificada (3,1%), en-
fermedad cardiaca hipertensiva (2,3%),
enfermedad isquémica cronica del co-
razén no especificada (2,2%), enferme-
dad arteriosclerética del corazédn (2,2%),
angina de pecho (2,1%); el resto de los
diagnésticos agrupa, cada uno, menos
del 2% de los casos.

Control de las enfermedades
cronicas en la persona adulta
mayor atendida en la CCSS

Hipertension arterial
En general, las personas hipertensas,

con edades mayores a 65 anos, estan
menos confroladas que el resto de la



Capitulo 7 Uso y acceso a los servicios de salud

poblacién hipertensa usuaria de los
servicios de salud de la CCSS. Con-
siderando los datos de prevalencia
de hipertensién arterial del proyecto
CRELES, Unicos de cardcter nacional y
representativo, la hipertension arterial
se presenta como el problema de sa-
lud mds prevalente en este grupo de
poblacién. La CCSS no ha definido la
prevalencia actual de hipertension en
la poblacidn general y, por tanto, tam-
poco en la poblacidon adulta mayor.

Segun Compromiso de gestion 2006-
2007, de todas las personas con hiper-
tensidn que accedan a los servicios de
salud de la CCSS, almenos el 80% debe
ser atendida con el cumplimiento de
los criterios que establecen las Normas
de atencion integral, a saber, clasifi-
cacién de riesgo, toma de presién ar-
terial, valoraciéon e interpretaciéon del
IMC, electrocardiograma y realizacién
de pruebas de laboratorio.

Entre los criterios valorados, la clasi-
ficacién de riesgo permite identificar
otros factores presentes que le pueden
ocasionar complicaciones a su enfer-
medad. Estos factores modifican, de
manera independiente, elriesgo de de-
sarrollo de enfermedad cardiovascular
y SU presencia o ausencia se determi-
na durante la evaluaciéon de rutina de
pacientes hipertensos/as. Con base en
estos factores, se categoriza la persona
hipertensa segun el riesgo:

A- no fiene factores de riesgo.
B- tiene al menos un factor de riesgo.

C- cuando tiene dafno a érgano blan-
co o enfermedad cardiovascular.

Los resultados de la evaluacion eviden-
cian que, en el primer nivel de atencién,
de los 3.805 expedientes revisados, el
37,5% corresponde a personas mayo-
res de 65 anos. En el segundo nivel de
atencién, de los 460 expedientes re-
visados, el 49,1% se refiere a personas
mayores de 65 anos.

Para este grupo de poblacion, los re-
sultados de la evaluacién del Compro-
miso de Gestion muestran que la cla-
sificaciéon de riesgo, tanto en el primer
nivel como en el segundo, se cumplid

en un 100%. De esta forma, el grupo
de personas hipertensas mayores de
65 anos resultd con mayor grado de
riesgo C que el resto de las personas hi-
pertensas; asimismo, quienes accedan
alll nivel de atencién tienen mayor ries-
go, lo cual es de esperar pues se refiere
a este nivel de atencién toda persona
que no puede ser atendida en el primer
nivel debido a las complicaciones de su
patologia, porlo que requiere la atencién
de un especidlista (cuadro 7.9).

En cuanto a los otros criterios evaluo-
dos en el primer nivel de atencidn, to-
dos superan el 90% de cumplimiento,
excepto la indicacion del electrocar-
diograma (EKG), lo cual podria ser pro-
ducto de la falta de recurso material o
humano por parte de las Areas de Sa-
lud para hacerlo posible (cuadro 7.9).

En el segundo nivel de atencién, el
cumplimiento de los otros criterios, 1a in-
dicacién de pruebas de laboratorio y
gabinete superan el 5% en el grupo de
personas adultas mayores (cuadro 7.10).

Adicional al cumplimiento de crite-
rios senalados, se analizaron las cifras
de la Ultima toma de presidn arterial
del afo que se anotd en el expedien-
te médico. Estos datos se comparo-
ron con los esténdares de normalidad

Cuadro 7.9: Cumplimiento de
criterios de atencién a la persona
adulta mayor con hipertension arterial
en el | nivel de atencién de la CCSS,
segun regioén (2006) (Porcentajes)

Grupo de edad
Criterio — Total
20-64 65y mds
N 2.375 1.430 3.805
Clasificacion | 4504 | 1000 |[100,0
de riesgo
Fondo de ojo 91,9 93.0 92,1
Electrocar-
diograma 89,6 85,3 88,7
(EKG)
Glicemia 93.1 93.5 93.4
Perfil lipidico 93,2 93,6 93,5
Orina 93,4 94,1 93,8
Creatinina 92,8 92,6 93.0

Fuente: Direccion de Compra de Servicios de Sa-
lud. Evaluacion Compromisos de Gestion, 2006.

En general, las personas
hipertensas, con edades
mayores a 65 anos,
estdn menos confroladas
que el resto de la
poblacién hipertensa
usuaria de los servicios
de salud de la CCSS.
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Cuadro 7.10: Cumplimiento de crite-
rios de atencién a la persona adulta
mayor con hipertension arterial en
el Il nivel de atencién de la CCSS,
segun regioén (2006) (Porcentajes)

Grupo de edad
Criterio 5 Total
20-64 | 65y mas

N 234 226 460
CIogﬂcooon 100 100 100
de riesgo
Orina 97.3 98,2 93,7
Electrocar-
diograma 90,9 94,9 92,9
(EKG)
Perfil lipidico 97,6 97,7 97
Creatinina 96,0 96,8 96
Glicemia en 977 977 97.7
ayunas

Fuente: Direccién de Compra de Servicios de Sa-
lud. Evaluacién Compromisos de Gestion, 2006.

establecidos en las Guias instituciona-
les de la CCSS (CCSS, 2002), con el fin
de valorar el grado de control de las
personas que padecen hipertensidon
y que son atendidas en la CCSS. Los
estdndares senalan como valores
normales, para la presion arterial, los
siguientes:

e Valoresinferiores a 140/90 mmHg en
pacientes sin patologia de fondo.

e Valores inferiores a 130/85 mmHg
en pacientes con insuficiencia re-
nal o insuficiencia cardiaca.

e Valores inferiores a 130/80 mmHg
en pacientes diabéticos.

Teniendo como base los datos de
4.171 expedientes (97% de la muestra
para | y Il nivel), de los cuales 1.616
pertenecian a personas mayores de
65 anos (39%), los resultados eviden-
cian que las personas hipertensas
con edades mayores a 65 anos, en
general, estdn menos controladas
que el resto de la poblacion hiper-
tensa usuaria de los servicios de salud
de la CCSS. El 41,2% de las personas
hipertensas mayores de 65 anos tiene
sus presiones arteriales dentro de los
rangos normales, comparada con un
52,2% de quienes padecen de hiper-
tensién y son menores de 65 anos.

En el nivel regional, en el primer nivel
de atencién, la Regién Huetar Norte
resultd con el mayor porcentaje de
personas adultas mayores, quienes
tienen cifras de presién arterial normao-
les; mientras, la regidn Brunca obtuvo
el menor porcentagje. En el segundo
nivel, el comportamiento es similar,
siendo las personas adultas mayores
quienes muestran menor control de la
hipertensién arterial.

Control de la diabetes mellitus

Las personas con diabetes mellitus,
mayores de 65 anos, estdn mejor
confroladas que el grupo de las per-
sonas menores de 65 anos. Los resul-
tados del proyecto CRELES muestran
que, en Costa Rica, un 20,8% de la
poblacién adulta mayor es diabética
y, ademds, esta enfermedad es mds
prevalente entre las mujeres (23,3%)
que entre los hombres (17,9%).

Para conocer el control glicémico
de la persona diabética, se ha de-
mostrado que la hemoglobina gli-
cosilada (HbAlc) es la mejor prueba
disponible, ya que proporciona un
panorama promedio de la glicemia
para los Ultimos dos o tres meses. Esta
prueba permite intensificar oportuna-
mente el control de la diabetes melli-
tus, asi como estratificar pacientes en
categorias de riesgo para desarrollar
complicaciones  cardiovasculares,
identificando los casos que requieran
atencién especial”(CCSS, 2006).

Segun el proyecto CRELES, del
grupo de adultos mayores con diez
anos o menos de padecer la enfer-
medad, un 73,6% tiene HbAlc <=7
comparado con un 44,7% en el gru-
po gue tiene mds de diez afos con
la enfermedad. Esto indica que las
personas adultas mayores con me-
nos tiempo de padecer diabetes
presentan mejor control.

Alrelacionar el grado de control con
el uso de medicamentos, un 60% de
quienes utilizan medicamentos, pas-
tillas o insulina, estdn bajo control. Si
se observa el grado de control segin
el sexo de la persona adulta mayor,
se logran resultados muy similares: un
61% de los hombres y un 63% de las
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mujeres con diabefes mellitus tienen
HbAlc iguales o menores a 7. Ade-
mads, la poblacidén adulta mayor con
diabetes mellitus que sefald también ser
hipertensa, un 63% tiene HbAlc <=7.

Para el afo 2006, en la evaluacion
del Compromiso de gestion se revisa-
ron en el primer nivel de atencion, 3.156
expedientes de personas con diabetes
mellitus, de los cuales 1.759 (55,7%) co-
mresponden a personas mayores de 65
anos. En el segundo nivel de atencion,
se revisaron 473 expedientes de los
cuales un 63% corresponde a personas
mayores de 65 anos.

Los resultados de la evaluacion 2006
muestran que el grupo de personas
mayores de 65 anos con diabetes me-
llitus, est& mejor controlado que el gru-
po de los menores de 65 anos. Un 54%
de los expedientes que corresponde a
personas adultas mayores tiene niveles
de hemoglobina glicosilada menor a
7, comparado con un 45% de los ex-
pedientes cormrespondientes al grupo
de personas menores de 65 anos.

En el segundo nivel, se observa el
mismo comportamiento: alrededor
del 48% de las personas adultas ma-
yores tiene niveles de hemoglobina
glicosilada menor o igual a 7 compa-
rado con un 34% del grupo con eda-
des menores de 65 anos.

Ademds, se tiene que los y las
pacientes del primer nivel presen-
tan niveles de hemoglobina glico-
silada dentro de limites normales,
en mayor cantidad que las perso-
nas del segundo nivel, lo que es
esperable dada la condicién mds
complicada de su patologia que,
a su vez, justifica su atencidn en el
segundo nivel.

Al comparar los resultados por sexo,
se determina que el grado de con-
trol entre los hombres y las mujeres
mayores de 65 anos es muy similar.
En el dmbito nacional, de la muestra
revisada, alrededor del 39%, tanto los
hombres como las mujeres, tiene sus
hemoglobinas glicosiladas dentro de
los rangos de normalidad.
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Anexos

Anexo 1: Definiciones relacionadas con el capitulo “Uso y acceso a los ser-
vicios de salud”

1. Cobertura total: indicador utilizado en el Compromiso de gestién para
medir el acceso de la poblacién a los servicios de salud. Matemdtica-
mente, se define como el cociente entre las consultas de primera vez y
la poblacidén meta del programa. Para el Programa del Adulto mayor, su
formula de cdiculo es:

Donde: CT =(A )
B

CT= Cobertura total.

A= Total de personas de 65 anos y mds atendidas por primera vez durante
el ano.

B= Total de personas de 65 anos y mds de la pirdmide poblacional del
drea de salud.

2. Cobertura con cumplimiento de criterios: es el producto resultante de
mulfiplicar la cobertura total por IC.

Donde: CT=CT*IC
CT= Cobertura con cumplimiento de criterios.
CT= Cobertura total.

CT= indice de cumplimiento de criterios. Se define como la proporcion de
expedientes revisados que cumplen con todos los criterios de las Nor-
mas de atencién integral.

3. Criterios de cumplimiento en el Programa de Atencidén a las personas con
hipertensién arterial:

¢ Toma de presién arterial: se evalia que esté el registro de la presion sistoli-
cay diastélica en cada consulta.

e Clasificacion de riesgo: se refiere a la clasificacion de riesgo cardiovascu-
lar el cual estd determinado no solo por el nivel de la presién arterial sino,
también, por la presencia o la ausencia de dano a érgano blanco, o de
otros factores de riesgo tales como fumar, dislipidemia o diabetes mellitus,
entre oftros.

¢ Valoracién e interpretacion del estado nutricional: clasificacion segun el in-
dice de masa corporal.

e Electrocardiograma: indicacion y valoracién del ECG o la valoracion de
este si ya fue solicitado por otro médico en el ano.

¢ Indicacién e interpretacién de pruebas de laboratorio: examen general
de orina, creatinina plasmdatica, glicemia en ayunas y perfil de lipidos (co-
lesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol y triglicéridos).
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4. Consulta externa: es el servicio donde ocurre la atencién de salud pro-
porcionada por un profesional calificado a una persona no hospitalizada
(Moya, 2000: 129).

5. Compromiso de gestidn: es el instrumento legal y técnico que establece
un convenio entre “Comprador” y “Proveedor”, en el que se definen los
objetivos y las metas de salud por alcanzar con criterios de calidad y
oportunidad, y asigna los recursos financieros en funcidén de las necesi-
dades de salud de la poblacién para el periodo correspondiente (Docu-
mento Compromiso de gestion, articulo tercero).

6. Consulta de primera vez en el ano: es la que hace el/la paciente por primera
vez en el ano de estudio. El total de consultas de primera vez da el nUmero de
personas o de pacientes que consultd en el afo (Moya, 2000: 112).

7. Concentracién de consultas: este indicador se refiere al nUmero de ve-
ces que acuden los y las pacientes a consulta durante el aino; matemdati-
camente, es el cociente entre las consultas subsecuentes y las consultas
de primera vez.

8. EBAIS (Equipo Bdsico de Atencidn Integral en Salud): se refiere al equipo
infegrado por un médico, una enfermera, un técnico en farmacia, un
técnico de atencion primaria (ATAP) y un asistente de registros médicos
quienes laboran en un centro de atencién de primer nivel.

9. Egreso hospitalario: es el retiro de un o una paciente de los servicios de
infernamiento de un hospital. Puede ser por alta o por defuncidn (Moya,
2000:92).

10. Equipo de apoyo: se refiere a las disciplinas que forman el Area de Salud
para una atencién integral de la salud como, por ejemplo, Psicologia,
Trabajo Social , Odontologia, etc.

Anexo 2: Fuentes de datos
Para el desarrollo de este apartado se utilizaron las siguientes fuentes de datos:

1. Proyecto CRELES Costa Rica. Encuesta de longevidad y envejecimiento
saludable. Este es un estudio longitudinal en ejecucion basado en una
muestra representativa del pais de 3.000 personas mayores de 60 anos y
residentes en Costa Rica en el ano 2000. Los resultados utilizados son, en
su mayoria, los correspondientes a 1.999 personas mayores de 65 anos
residentes en el pais. CRELES contiene una bateria de preguntas especifi-
cas para medir el acceso y el uso de los servicios de salud por parte de la
poblacién adulta mayor. Se pregunta sobre frecuencia de consultas en
los Ultimos fres meses, tiempo transcurrido desde la Ultima consulta, lugar
de la Ultima consulta, personal que lo atendid, tiempo que tardd para
trasladarse de la casa al centro de atencidon, tiempo de espera para la
atencion de la consulta. Asimismo, se pregunta por las hospitalizaciones
en los Ultimos 12 meses, lugar de la hospitalizaciéon, dias de internamiento,
razoén del internamiento, tiempo de espera para la cirugia.

2. Evaluacion del Compromiso de gestion del ano 2006. Esta es una etapa de-
terminante del Compromiso de gestion y se aplica anualmente con el pro-
posito de verificar el cumplimiento de las condiciones pactadas por cada
proveedor. En el primer nivel de atencién, el aspecto mds significativo en
la evaluacion del compromiso de gestion lo constituyen las coberturas de
atencioén integral, las cuales permiten conocer el acceso de la poblacion
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a los centros de salud y la capacidad instalada de cada proveedor para
dar el servicio. En los hospitales, es fundamental evaluar la produccién de
egresos y las consultas, asi como algunos indicadores definidos para medir
la calidad de la atencién brindada a los usuarios del servicio.

La evaluacion del Compromiso de gestién se ejecuta mediante la visita de
un equipo evaluador a todas y cada una de las Areas de Salud y hospitales
de la CCSS: 134 proveedores de salud. Para esto, se desarrollan entradas
de datos en los programas Excel y Access, Utiles para verificar, indicador
por indicador, las metas pactadas por cada proveedor. En las Areas de
Salud se evaltan las coberturas de atencidén en los diferentes Programas
de Atencidn integral, a saber: nino, adolescente, mujer, adulto/a y perso-
na adulta mayor. En cada programa, ademds, mediante un muestreo de
expedientes se evaltua el cumplimiento de los criterios de atencidon que
establecen las normas de atencidén para cada programa.

La seleccion de la muestra se hace con un procedimiento probabilistico
mediante la aplicacién de un muestreo de conglomerados desiguales con
submuestreo y asignacién proporcional. En cada Area de Salud se selec-
cionan primero dos sectores aleatoriamente y, en cada sector, la muestra
se distribuye en forma proporcional al total de consultas del Programa. La
seleccién de los expedientes por programa en cada sector se hace utili-
zando un muestreo sistemdtico.

Encuesta nacional en salud en Costa Rica 2006 (ENSA-2006). Esta encuesta
fue desarrollada por la Universidad de Costa Rica en el 2006, con el propo-
sito de colaborar para mejorar la informacién en salud generada por los
registros estadisticos y los sistemas de vigilancia epidemiolégica.

La cobertura de la encuesta es nacional. El diseno muestral utilizado fue
un diseno probabilistico de dreas: bietdpico con reemplazo donde la uni-
dad Ultima de seleccién fue la vivienda y la unidad de observacién fueron
todas las personas residentes habituales o permanentes de la vivienda se-
leccionada al momento de la entrevista.

El tamano de la muestra fue de 2004 hogares y el nivel de confianza de
95%; el error estimado para el conjunto de la muestra fue de + 2,19%.

La unidad de andlisis es el hogar particular, entendiéndose por hogar a la
persona sola o grupo de personas, con vinculos familiares o sin ellos, que
residen habitualmente en una vivienda individual y atienden sus necesida-
des vitales sujetas a un presupuesto comun.

Esta encuesta incluye una bateria de preguntas acerca de la utilizacién
de los servicios de salud y sus caracteristicas, percepcion y satisfaccion
con los servicios médicos, autopercepcion sobre el estado de salud del
entrevistado, frecuencia de consultas en el Ultimo mes, lugar de la Ultima
consulta, personal que lo atendid, tiempo de espera para la atencidon de
la consulta y razén de la consulta. También se pregunta por las hospitaliza-
ciones en los Ultimos 12 meses, lugar de la hospitalizacion, dias de interna-
miento, razdn del internamiento, tiempo de espera para la cirugia.

Encuesta nacional de ingresos y gastos 2004 (ENIG-2004). Es una encuesta
de hogares desarrollada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos, a
partir de una muestra de 5 520 viviendas que albergan a 15.638 personas.
La encuesta utiliza un muestreo probabilistico que permitié la inferencia al
conjunto de hogares de Costa Rica en el ano 2004. La muestra se selec-
ciond utilizando un procedimiento bietdpico estratificado y replicado de
dreas. La tasa de respuesta fue del 85%.
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Esta encuesta incluye una bateria de preguntas sobre salud; interroga so-
bre uso de servicios de salud en los Ultimos 12 meses, lugar de la consulta,
numero de consultas y, también, por las hospitalizaciones en los Ultimos 12
meses, lugar de la hospitalizacién y dias de internamiento.

Encuesta de causas de consulta. La CCSS realiza cada cinco anos una
encuesta para recoger los datos bdsicos de las personas que acuden a la
Consulta Externa de los servicios de salud que ofrecen sus Areas de Salud
y los hospitales. En este documento se usan los resultados de la Ultima en-
cuesta en el 2002 por el Departamento de Estadistica de la CCSS (DES); su
propdsito es conocer las caracteristicas de los usuarios de los servicios de
consulta externa que son la fuente de informacidén complementaria para
describir mejor el estado de salud de la poblacion. En ella participan todos
los servicios de atencién de salud a las personas de la CCSS.

La encuesta se llevd a cabo durante una semana tomando en cuenta
todas y cada una de las personas que demandaron el servicio durante
ese periodo; de manera que la programacién de actividades por dia de
la semana se refleja correctamente en sus resultados, y se puede conocer
su distribucion por programa, sexo y edad; tanto para las dreas del primer
nivel de atencién, como para los hospitales. (http://www.ccss.sa.cr/ger-
med/dis/diess/diess.ntm, CCSS visitado en octubre 2006).

La recoleccion de los datos se llevd a cabo entre el 18 y el 24 de junio de
2002, ambos inclusive; en ella participaron todos los centros de atenciéon
de salud de la institucién, desde los servicios de Consulta Externa for-
malmente constituidos en los hospitales, hasta las consultas que dan los
médicos generales del primer nivel de atencién. Se tomaron los datos de
165.450 personas que asistieron a la consulta durante ese periodo.

Egreso hospitalario. Este se refiere al registro continuo de los hospitales en
cuanto a las hospitalizaciones y sus egresos. La boleta del egreso registra
datos de la persona hospitalizada referentes a sus caracteristicas persona-
les, sexo, edad, estado civil y lugar de residencia.

Ademds, se registran los dias de estancia hospitalaria, el servicio hospitala-
rio, el diagndstico de egreso y la condicion de salida (fallecido o no).
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Los siguientes estudios fueron preparados para este capitulo:

Chdvez Pérez, Olga, Ledn Solis, Miriam y Guzmdn. (2008). Uso y accesibili-
dad de los servicios de salud. Direccién de Compras, Caja Costarricense
del Seguro Social. Documento preparado para el | Informe estado de si-
tuacion de la persona adulta mayor en Costa Rica, UCR/ CONAPAM.

En los talleres sobre este tema participaron:

Patricia Allen Flores (INCIENSA), Mayra Cartin B.(UCR), Olga Chaves Pé-
rez (CCSS), Andrea Collado (UCR), Adridn Diaz (MEP), Roberto del Aguila
V.(OPS-OMS), Zaida Esquivel, Xinia Ferndndez (UCR), Giselle Garcia (UCR),
Erick Hess (MIVAH) Miriam Ledn Solis (CCSS), Wei Wei Lu Chen (CONAPAM),
Karen Masis Ferndndez (UCR), Andrea Milla (MIVAH), Guido Miranda Gutié-
rrez (UNED), Cleidy Monge (Ministerio de Salud), Marisol Rapso (PIAM-UCR),
Arodys Robles (UCR), Melissa Rodriguez, Rodolfo Rojas (CONAPAM), Luis
Bernardo Sdenz y Carolina Santamaria.

Elrecuadro 7.1: El registro médico preciso es indispensable para la atencién inte-
gral de la salud de la persona adulta mayor: experiencia del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia, Dr. Raul Blanco Cervantes, fue preparado por

Alberto Cubero Mata y Fernando Morales Martinez

Se agradecen los comentarios de

Alberto Cubero Mata y Viima Garcia.

La edicion del capitulo estuvo a cargo de

Xinia Ferndndez y Gilbert Brenes.



CarituLo 8

Oportunidades de
participacion

La participacion social de las personas adultas ma-
yores genera beneficios relacionados con la oportu-
nidad de compartir en espacios distintos al dmbito
familiar, con la posibilidad de contar con unared de
apoyo para sobrellevar las situaciones dificiles que
se viven cotidianamente y, con el fortalecimiento
de los vinculos de cooperacién y solidaridad entre
las personas participantes de las agrupaciones.

Las personas adultas mayores participan, sobre
todo, en grupos que promueven el acompanamien-
to, la autoestima, la recreacion y la actividad fisica.
Estos grupos se forman para alcanzar objetivos pun-
tuales, y al consolidarse las actividades que realizan
se diversifican, y logran con ello mayor integracion,
permanencia del grupo y mejores niveles de satis-
faccion entre sus integrantes (Esquivel, 2007).

La participacién de las personas adultas mayores es
promovida por instituciones y organizaciones como
el Consejo Nacional para la Persona Adulta Mayor, la
Caja Costarricense del Seguro Social, las universidades
estatales, el Ministerio de Educacion Publica, la Asocio-
ciéon Gerontolégica Costaricense, la Iglesia Catdlica y
las asociaciones gremiales mediante programas o ac-
ciones especificas para este grupo poblacional.

Existe una concentracion de las oportunidades de
participacion en el Gran Area Metropolitana y quienes
acceden a estas son, en sumayoria, mujeres menores
de 65 anos y con algin grado de preparaciéon aca-
démica. Esta caracteristica se refleja, sobre todo, en

la participacién relacionada con el dmbito educativo
(Esquivel, 2007; Méndez y Cruz, 2007; Gonzdlez, 2008).

En torno a la educacioén se consolidan algunas
de las principales formas de participacién de las
personas adultas mayores. Segiun Méndez y Cruz
(2007), las dreas de interés se centran en aspectos
de orden tecnoldgico (cursos de computacion,
inglés), seguidos por contenidos vinculados con la
vejez, el envejecimiento, los cuidados de la salud y
el desarrollo personal, entre ofros.

No se cuenta con procesos de sistematizacién ni
de coordinacién de las actividades de participacion
y educacién que se ejecutan. Ademds, se carece
de una institucién o ente que, a nivel nacional, inte-
gre las acciones ejecutadas en el drea educativa.
Existe una escasa oferta educativa de formacién
técnica para que esta poblacion cuente con mds
herramientas a fin de insertarse o permanecer en el
dmbito laboral, y mejorar sus condiciones de vida.

En el tema de la validacién del derecho a la partici-
pacion social, las personas adultas mayores no cuentan
con el apoyo institucional —estatal o privado- suficiente.
El apoyo recibido se traduce en charlas y capacitacio-
nes ofrecidas por las instituciones que los promovieron
como grupos. En materia de financiamiento, noventa
y dos por ciento de los grupos autofinancia su queha-
cer. El reto es aumentar la oferta y apoyar las oportuni-
dades de participacion sin distincion de drea de resi-
dencia, género o condicién socioecondmica.
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Las personas adultas mayores
participan, especialmente,

en grupos que promueven el
acompanamiento, la autoestima,
la recreacién y la actividad fisica

La diversidad de oportunidades,
asi como la disponibilidad de espa-
cios para el infercambio de expe-
riencias y conocimientos, permite a
la persona adulta mayor un mejor
autoconocimiento 'y comprension
de su contexto.

Gran cantidad de estudios de-
muestran cémo la existencia de
lazos interpersonales, basados en
la confianza, incrementan la capa-
cidad de las personas para organi-
zarse, en miras de mejorar sus condi-
ciones de vida (Bertucci, 2002). Estos
estudios indican que se trata de un
capital social del cual echan mano
las personas cuando la ocasion y las
circunstancias se lo permiten, y que
proporciona grandes beneficios a
quienes establecen relaciones de
reciprocidad y cooperacién con
ofras personas de su entorno.

Los estudios hacen especial referen-
cia a la importancia del capital social
y lo positivo de su impacto para el
desarrollo de las comunidades, la co-
lidad de vida y el bienestar familiar2.

Las agrupaciones de personas
adultas mayores son redes de capital
social que trascienden el dmbito indi-
vidual, y se constituyen en espacios
de amistad y de confianza, de reci-
procidad y compromiso.

Las personas adultas mayores son
especialmente sensibles a los cam-
bios en el entorno social y econémi-
co, Y, cuando éstos son muy drdsticos,
pueden deteriorar significativamente
su salud fisica y mental, su economia
y suU entorno; en este momento de la
vida aumentan las probabilidades de
ser afectados por el debilitamiento
de las redes sociales (Guzmdn, Huen-
chuan y Montes de Oca, 2003).

Por lo tanto, es fundamental su par-
ticipacion en esferas distintas a la fa-
miliar. En este sentfido, la educacién
permanente que reciben las personas

adultas mayores puede incrementar la
capacidad creativa, la autogestién y la
calidad de vida.

Debe ser una educacion relevante
y de aplicacion inmediata; esto signi-
fica que aporte un beneficio a su ca-
lidad de vida; asi, muchos contenidos
de los programas educativos estdn
dirigidos a fomentar estilos de vida
saludables, a aportar conocimientos
para el control de alguna condicion
en salud, a capacitaciones dirigidas
a actualizarse en el uso de tecno-
logias, a aprender o profundizar un
idioma o un arte.

Una clasificacion de los grupos en
que participan personas adultas
mayores (cuadro 8.1), de acuer-
do con los motivos principales de
integracién y segun los objetivos
centrales, mostré ocho tipos de
agrupaciones®(Esquivel, 2007).

Las agrupaciones
de personas adultas
mayores son redes
de capital social
que frascienden el
dmbito individual,

y se constituyen en
espacios de amistad
y de confianza,

de reciprocidad y
compromiso.

Cuadro 8.1: Objetivos y motivaciones de los grupos estudiados

Objetivos / motivaciones %

1. Autoestima, motivacion personal, relaciones socioculturales 90,3
2. Aprendizaje-recreaciéon 43,5
3. Actividad fisica 18.8
4. Salud 13,0
5. Espiritual-religioso 5.8
6. Sistema de pensiones 58
7. Proyeccién ala comunidad / atender necesidades de PAM 2,6
8. Razones socioecondmicas 0.6

* Algunos grupos estdn clasificados en mds de una categoria

Fuente: Esquivel, 2007. Participacion social de las personas adultas mayores en

Costa Rica. AGECO.

La mayoria de los grupos estudia-
dos posee objetivos y motivaciones
relacionados con el acompana-
miento, la motivacién para seguir
adelante en momentos dificiles y
el fortalecimiento de la autoestima
en la vejez. Estos grupos desempe-
nan un papel primordial para las
personas adultas mayores, pues les
posibilita compartir sus vivencias
con ofras que se enfrentan a situa-
ciones similares, dan y reciben con-
sejos, establecen nuevas amistades
y se solidarizan con las alegrias y las
tristezas de las demds.
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El 64,5% de los grupos

se reune, al menos,

uNna vez por semand;

el 12,5% manifiesta
reunirse quincenalmente,
mientras que el 9,8% lo
hace dos o mds veces
por semana. El 13,2%
efectUa las actividades
previstas una vez al mes.

Esta informacién nos
ofrece indicios sobre la
consolidacion lograda por
los grupos, y nos muestra
que sus acciones forman
parte fundamental de la
vida coftidiana de quienes
participan; reunirse

con una frecuencia
semanal marca la

rutina y contribuye a

la construccion y la
consolidacion de vinculos
entre las personas.
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Aprender nuevas cosas de manera
entretenida representa el segundo or-
den de prioridades. Instruirse en bailes,
manualidades, pintura, guitarra, canto,
teatro, entre ofras, es una forma de in-
vertir el fiempo mientras se desarrollan
destrezas e intereses particulares.

Ofros grupos fienen objetivos vy
motivaciones mds especificos auin:
mejorar y mantener la condicion fi-
sica con caminatas, natacion, gim-
nasia y ofros deportes; velar por la
situacién de las pensiones, cultivar
la espiritualidad vy la religiosidad en
labores de evangelizacion y traba-
jo ligado a la pastoral de la Iglesia
catdlica; y estdn aquellos grupos
cuyos objetivos se encaminan a
mejorar una condicidén especifica
de salud, vinculados en su mayoria
ala CCSS.

Predominan las actividades re-
creativas: paseos, bingos, juegos,
bailes, celebraciones de cumplea-
nos y ofras festividades. Estas acti-
vidades conducen a la interaccién
de las personas adultas mayores en
sus comunidades, y se conjugan con
algunas acciones de proyeccion a
la comunidad, como la ayuda a ho-
gares de personas adultas mayores y
cenftros diurnos, escuelas y colegios.

Las actividades mencionadas es-
tdn, de una u ofra forma, incorpora-
das a las rutinas diarias de las perso-
nas mayores. El 64,5% de los grupos se
reune, al menos, una vez por sema-
na; el 12,5% manifiesta reunirse quin-
cenalmente, mientras que el 9,8% lo
hace dos o0 mds veces por semana.
El 13,2% efectUa las actividades pre-
vistas una vez al mes.

Esta informacién nos ofrece indi-
cios sobre la consolidacion lograda
por los grupos, y nos muestra que sus
acciones forman parte fundamental
de la vida cofidiana de quienes par-
ficipan; reunirse con una frecuencia
semanal marca la rutina y conftribuye
a la construccion y la consolidacion
de vinculos entre las personas.

Este protagonismo de las activida-
des de los grupos se relaciona fam-
bién con los anos de duracién de

estos, pues segun Esquivel (2007),
tienen una edad promedio de 17,6
anos de existencia, es decir, se tfrata
de grupos consolidados y estables.
El 37,2% de los grupos tiene menos
de 5 anos de funcionamiento y
54% entre 6 y 20 anos de mante-
nerse activos. Cabe destacar que
8,8% cuenta con mds de 20 anos
de haberse formado.

La informacién obtenida senala
que 140 grupos (?1%) tienen una or-
ganizacién interna bastante similar:
funcionan con una Junta Directiva.
Algunas variantes a esta estructu-
ra organizacional son la figura del
coordinador o la coordinadora del
grupo; o bien, bajo la denominacién
de "junta”, "asociacion” o “comité”.
Los grupos vinculados a las iglesias
trabajan bajo la tutela de los “pro-
motores del grupo”, quienes atien-
den las recomendaciones de un sa-
cerdote o un pastor evangélico.

La situacién es distinta en agru-
paciones como APSE, ASOPEBAN,
ADEP, COOPASPHAL y la Asocia-
cién Sindical Nacional de Pensio-
nados en Comunicaciones, cuyd
forma de organizarse responde a
reglamentos y estatutos formales,
con asambleas de asociados vy
personeria juridica vigente.

El apoyo econémico para el
desarrollo de las actividades de
los grupos de personas adultas
mayores es escaso o nulo

Aungque muchas de las agrupa-
ciones estdn vinculadas a institu-
ciones estatales u organizaciones
no gubernamentales, el apoyo
econdmico es escaso, cuando no
nulo (cuadro 8.2). Aproximada-
mente el 92% de los grupos con-
sultados autofinancia sus activida-
des. Enlos grupos que pertenecen
al sistema de pensiones y afines, si
bien algunos reciben aportes es-
peciales de su organizacién para
el desarrollo de algunas activida-
des, también se da el autofinan-
ciamiento mediante cuotas que
son deducidas de oficio.
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Cuadro 8.2: Fuentes de financia-
miento de los grupos de personas
adultas mayores

Zl;\la;\:i:::uenio N %
Autofinanciamiento 141 91,6
Dedgcciones de oficio/ 6 3.9
pensiones

Apoyo de la Iglesia 5 3.2
Apoyo institucional 1 0,6
No se indica 1 0,6
Total 154 100.0

Fuente: Esquivel, 2007. Participacion social de las
personas adultas mayores en Costa Rica. AGECO.

La forma mds comUn de autofinanciar
las actividades es mediante cuotas men-
suadles, establecidas de acuerdo con las
posibiidades de las personas participan-
tes en el grupo. También son frecuentes
las rifas y los bingos para recaudar fondos
y financiar las actividades programadas.

Sin embargo, hay ofro tipo de apoyo
que si es brindado por instituciones y
organizaciones frascendentales para la
vida vy la consolidacién de los grupos:
charlas, cursos y asesorias especializa-
das que proporcionan recursos a las
personas adultas mayores. Estos apoyos
contribuyen a que el grupo mantenga
vinculos conlasinstitucionesy construyan
una identidad alrededor del senfido de
pertenencia a unared de apoyo, como
sucede con los grupos relacionados con
AGECO, CCSS, CONAPAM, entre ofros.

El acompanamiento y el
establecimiento de vinculos
socioafectivos son reconocidos
como los principales beneficios
de participar en grupos

Cuando se consulta sobre los bene-
ficios que reciben las personas adultas
mayores de su participacion en los gru-
pos, lasrespuestas ofrecen una variedad
de razones que evidencian por qué les
gusta estar en los grupos y lo bien que
se sienten de participar en estos. En esa
variedad de respuestas, es facil detectar
un eje temdtico comun que expresa el
deseo de las personas de compartir con

sus semejantes; la necesidad de sobrelle-
var la soledad, de fomentar y fortalecer
los lazos de amistad y de apoyo mutuo;
es decir, uno de los beneficios que reci-
ben las personas de participar en grupos
tiene que ver con el gran significado de
vivir en compania.

Opiniones de las personas adultas
mayores sobre sus motivaciones para
participar en grupos

e "“El compartir con las personas; la amistad,
socializar...

¢ Mantenerse en confacto conlas personas conoci-
das y amigos y amigas de antes, de la escuela. ..

* El poder desestresarse...
* Mejorar la calidad de vida, la salud, hacer
ejercicios, higiene mental; asistir menos a

consulta, notarse mds motivados...

¢ Sentido de colaboracién y apoyo, rela-
ciones sociales...

¢ La convivencia de adultos mayores...

Distribuir la riqueza, todas; las personas son
duenas y forman parte de la riqueza...

Salir del hogar...

* Aprender, infercambiar conocimientos...

e Luchar por pensiones, por derechos...

e Recreacion...

Sentirse importantes,y valoradas...

Lograr sobrellevar las depresiones. Compar-
fir la soledad y el duelo...

e Estar en actividad...

Sentirse Utiles dentro de la sociedad...

* Respeto...

Liberar las tensiones...

e Sentido de pertenencia, el no sentirse en
soledad, compartir un sentfido espiritual...

* Vivir con plenitud la vejez, a pesar de los
dolores fisicos y morales..." (Esquivel, 2007.)

Uno de los beneficios
que reciben las
personas, al participar
en grupos, tiene que ver
con el gran significado
de vivir en compania.

Aunque muchas de

las agrupaciones

estdn vinculadas a
instituciones estatales

U organizaciones no
gubernamentales, el
apoyo econdmico es
escaso, cuando no
nulo. Aproximadamente
el 92% de los grupos
consultados autofinancia
sus actividades.
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La satisfaccidn de las personas
adultas mayores que parficipan en
grupos se asocia con las posibilida-
des de dary recibir apoyo en diversas
dimensiones de la vida cofidiana. En
las comunidades se puede identificar
con facilidad a esas personas que
participan en las juntas de educa-
cién, de salud, en la pastoral social
y en las asociaciones de desarrollo,
y que con su esfuerzo y tenacidad
han consolidado muchos proyectos
y ensenado a muchas personas.

Los niveles de satisfacciéon de las perso-
nas que participan en grupos son altos:
79.2% manifiesta estar “muy satisfecho”
con el quehacer del grupo al que per-
tenecen; quienes argumentan estar “so-
fisfecho” o “medianamente safisfecho”;
(17%) aluden la falta de recursos para
desarrollar las actividades planteadas y
al poco apoyo que en este sentido reci-
ben de las instiftuciones (Esquivel, 2007).

Ademds del intercambio de expe-
riencias, la recreacion vy la solidaridad,
algunas personas adultas mayores
encuentran en la participacion en
grupos una posibilidad de mejorar sus
condiciones de vida, fanto en el seno
familior como comunitario; pueden
desarrollar su potencial organizacional
para llevar a cabo proyectos educati-
vos, politicos, deportivos y productivos.

Las formas mds consolidadas y tradi-
cionales de organizacion de este grupo
etario han estado ligadas al fema de
las pensiones y a la proteccion de los
derechos asociados a esta condicion.
Sin embargo, como lo mencionan Ro-
mero y Wasiek (2007), resulta interesan-
te la actual emergencia de espacios
donde las personas se reUnen en torno
al autorreconocimiento de su situacion
como adultas mayores y donde las mo-
tivaciones y objetivos han experimento-
do cambios significativos.

Estas “nuevas” formas de agrupa-
cién de las personas adultas ma-
yores apuestan mds a construir vin-
culos, a mejorar las condiciones de
vida desde las dimensiones mds sim-
bdlicas de la vida en sociedad; es
decir, con compaiia, comprension
y respeto a sus derechos; ademds,
estos cambios deben imaginarse en

el contexto de crisis y transformacio-
nes de la sociedad costarricense.

Iniciativas gubernamentales para
promover la participacion

Consejo Nacional de la Persona
Adulta Mayor (CONAPAM): “Enve-
jeciendo con calidad de vida”

Como ente rector en materia de
envejecimiento y vejez, CONAPAM
reporta la ejecucién de dos progra-
mas especificos: "Envejeciendo con
calidad de vida" y “Construyendo la-
zos de solidaridad”. Ambas propues-
tas son inscritas en el Plan Nacional
de Desarrollo 2006-2010, en el eje de
Politica Social, y de acuerdo con el
reordenamiento del Poder Ejecutivo
llevado a cabo en 2006, en el sec-
tor social y lucha conftra la pobreza
(véase el capitulo IV.? Marco Juridico).

Envejeciendo con calidad de vida

Este programa pretende crear
una vision distinta de la vejez y el
envejecimiento. El desarrollo de
esta iniciativa parte de la premisa
de que en el contexto nacional
existe desconocimiento y falta de
comprension por parte de y ha-
cia las personas adultas mayores,
acerca de sus derechos, estableci-
dos en la normativa vigente. Con
base en este criterio el CONAPAM
se plantea, como objetivo general,
lograr la concientizaciéon y la sen-
sibilizacion de la poblacién costa-
rricense, en torno a la temdatica de
la vejez, el envejecimiento y demdas
aspectos relacionados.

Adicionalmente, se propone con
este programa fomentar la parti-
cipacién activa de las personas
adultas mayores en su entorno, de
tal modo que puedan desarrollar
sus capacidades y potencialidades
(CONAPAM, 2007).

Porsus caracteristicas de promocion
y sensibilizacién, esta oferta no defi-
ne particularmente una poblacién
meta, sino que, por ser de alcance
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nacional, procura lograr incidencia
en la mayor parte de los habitantes
del territorio nacional, al abarcar mds
alld de la poblacion adulta mayor.

Si bien este programa se nutre
financieramente de los fondos de-
signados por la Ley 7972, su presu-
puesto general ha disminuido de
manera sostenida entre los anos
2005 y 2007. Lo anterior sucede a
pesar de que nominalmente el
CONAPAM reporte para esos anos
un presupuesto discretamente cre-
ciente. La informacién disponible
impide determinar la cantidad de
personas que han participado tan-
to directa como indirectamente en
esta iniciativa.

Para ser coparticipes de este pro-
grama las instifuciones senaladas
deben cumplir con una serie de re-
quisitos. Esta premisa se aplica para
aquellas instancias que reciben
aportes econdmicos, puesto que en
los casos de asistencia técnica es
suficiente con una solicitud por parte
de los interesados.

Caja Costarricense del Seguro So-
cial: promocion de la salud y enveje-
cimiento activo

La Caja Costarricense del Seguro
Social, por medio de sus Direccio-
nes y Gerencias, desarrolla pro-
gramas con la poblacién adulta
mayor que permiten y fomentan la
participacién de este grupo etario
en actividades como juegos dora-
dos, ferias artesanales y recreati-
vas, forneos de boliche, festivales
de danzas regionales, entre otras.
Estas actividades forman parte de
iniciativas como el “"Programa de
Desarrollo de la Poblacién Adulta
Mayor” y el "Programa Envejeci-
mientfo Activo” que impulsan el
mejoramiento de la calidad de
vida, promueven estilos de vida
saludables, y fomentan la crea-
cién y consolidacién de una cul-
tura de dignificaciéon y respeto por
las personas adultas mayores.

El drea de salud o los Equipos Ba-
sicos de Atencion Integral en Salud

(EBAIS) fomentan la agrupacion en-
tre las personas mayores en sus zo-
nas de influencia, situacion que se
aprovecha para ofrecerles charlas
y talleres relacionados con la salud.

Asimismo, desde la Gerencia de
Division de Pensiones y Promocion
de Prestaciones Sociales, se cuenta
con un programa de Desarrollo de la
Poblacién Adulta Mayor, que se ini-
cié en 1997,y que se ha desarrollado
esencialmente en dos dreas de ac-
cién: Preparacion para la Jubilacion,
y Educaciéon y Capacitacién.

El drea de educacién y capaci-
tacion establece como objetivo
que las personas adultas mayores
desarrollen destrezas y actitudes
qgue faciliten un proceso integral
de mejoramiento de su calidad de
vida. Se ocupa de femas como el
proceso de envejecimienfto, nu-
tricién, autocuidado en la salud,
autoestima, recreacién, uso del
tiempo libre, relaciones familiares
y proceso de duelo.

Todas estasiniciativas de promocién
de la participacién de las personas
adultas mayores se han consolidado
con el Plan de Desarrollo -2002-2006-;
para ello se elabordé un Manual de
Capacitadores con el fin de habilitar
facilitadores en el personal de salud;
se brindd capacitacién, de manera
que la poblacién adulta mayor ma-
nejara elementos comunes para la
formacién de los grupos.

Se reconoce como una deficien-
cia la escasa sistematizacion en la
institucién, pues no hay una instan-
cia inferna que registre de manera
exhaustiva las caracteristicas y las
especificidades de estos grupos.

Programa Ciudadano de Oro: una
propuesta para la dignificacion de
las personas adultas mayores

A partir de julio de 1997 se inici6 el
programa Ciudadano de Oro, con
el objetivo de crear una cultura de
dignificaciéon y respeto de las perso-
nas adultas mayores. En forma com-
plementaria, se proponia crear una

155



A

I Informe estado de situaciéon de la persona adulta mayor en Costa Rica

156

nueva percepciéon para promover
el respeto, valorar el conocimiento
y la experiencia de las personas,
mejorar la calidad de vida, y brin-
dar beneficios complementarios a
toda la poblacién mayor de 65 aios
(CCSS, 2007a).

La oferta que plantea la CCSS por
medio de este programa es de alcan-
ce nacional, y su organizacién cuenta
con fres componentes bdsicos: aten-
cion preferencialy proyeccidon comuni-
taria, gestion de convenios comercia-
les, y recreaciéon y salud. El Programa
Ciudadano de Oro establecid una
serie de alianzas que propician que la
CCSS candlice los servicios mediante
la Tarjeta dorada, también conocida
como ‘“carné de oro”, la cual identifi-
ca alas personas adultas mayores que
participan del programa.

Se implementd la atencién preferen-
cial y la proyeccién comunitaria me-
diante la emisién de politicas para brin-
dar un trato preferencial de atencién
a la poblacién adulta mayor. Posterior-
mente, mediante el Decreto Ejecutivo
26991-SMTSS, se ordend que esta aten-
cién privilegiada se ofreciera en todas

las entidades publicas. Este beneficio
se consolidd con la aprobacién de la
Ley 7935, para lo cual se debia contar,
ademds, con las condiciones iddneas
de infraestructura, asi como con la
sensibilizacion de los funcionarios y fun-
cionarias correspondientes.

Enlalineaindicada, desde la puesta
en marcha del programa, la CCSS ha
organizado 167 talleres mediante los
cuales ha capacitado a 4.944 servido-
res y servidoras publicos y privados en
lo que a atencién de personas adultas
mayores se refiere (CCSS, 2007a).

Los descuentos comerciales y el tu-
rismo social también han marchado
por medio de convenios entre la CCSS
y algunas empresas privadas. Asi, las
personas adultas mayores adscritas al
programa tienen acceso a una serie
de descuentos en unos 5.000 estableci-
mientos comerciales. Mediante la mis-
ma modalidad de convenios, los par-
ticipantes del programa cuentan con
la posibilidad de obtener descuentos
en lineas aéreas, parques nacionales,
museos, balnearios, hoteles, restauran-
tes, entre ofros servicios ligados al sec-
tor turismo. Las personas beneficiarias

Grdfico 8.1: La expansion del programa Ciudadano de Oro

Del 2005 al 2007 la CCSS reporta unincremento de 25 000 personas beneficiadas. En el siguiente grdfico
se aprecia que el incremento también se dio en términos de presupuesto, pues se consigna no solo un
crecimiento evidente, sino un salto considerable en ese mismo periodo.

Programa Ciudadano de Oro: personas beneficiadas y presupuesto asignado por ano 2005-2007
(millones de colones constantes)
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3 Nota: Presupuesto de 2007 al mes de noviembre. .
Fuente: Gonzdlez, 2008. Programas dirigidos a las personas adultas mayores en Costa Rica.

El incremento registrado en el presupuesto del programa entre 2006 y 2007 se debe a que, en

ese Ultimo afno, se giraron los recursos correspondientes a una serie de contrataciones pen-

dientes gracias a trémites de contratacién administrativa (Arguedas, 2008). No obstante, el

crecimiento que ha tenido el programa Ciudadano de Oro, y a pesar de que se inspira en

los principios establecidos en la Ley Constitutiva de la CCSS, tiene sustento Unicamente en un
acuerdo de Junta Directiva tomado en la sesién 7116 del 8 de abril de 1997.
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también pueden acceder a un des-
cuento gradual al utilizar servicios de
transporte publico (autobuUs).

Las deficiencias del Programa Ciu-
dadano de Oro posiblemente radi-
can en la escasa sensibilizacion de
quienes prestan servicios publicos en
Costa Rica. Muchas personas adul-
tas mayores denuncian a diario los
malos tratos recibidos en los servicios
de transporte vy las instituciones pUbli-
cas. En este sentfido, y aunque no se
cuenta con informacién exacta al
respecto, puede decirse que la limita-
da infraestructura y el imaginario so-
cial sobre la vejez en el pais, inducen
a que acciones de programas cComo
Ciudadano de Oro resulten insuficien-
tes y parcializadas, y por ello quedan
los beneficios concentrados en ciertos
grupos y determinadas regiones, aun-
que sean de cobertura nacional.

Uno de los principales aportes del
Programa Ciudadano de Oro, quizd
el mds complejo de visibilizar, es que
“ser ciudadano de oro” ha confribui-
do a que muchas personas mayores
se sensibilicen sobre sus propios de-
rechos para exigirlos con menos te-
mor. Solicitar atencién preferencial,
descuentos, tiquetes, asientos en los
autobuses y denunciar situaciones de
incumplimiento de laley, son procesos
complejos que parten del reconoci-
miento de los derechos y de las herra-
mientas legales para hacerlos valer.
En este sentido, el “carné de oro” ha
brindado “soporte” también en lo
simbdlico; queda claro que ser “ciu-
dadano o ciudadana de oro” implica
una carga simbdlica que permite ala
persona determinado accionar.

Asociacion Gerontologica
Costarricense (AGECO)

La Asociacion Gerontolégica Cos-
tarricense es una organizacidén no
gubernamental (ONG), sin fines de
lucro, creada en 1980. Ha trabajado
en la dignificacién de las personas
adultas mayores, y desarrolla accio-
nes y programas que incentfivan su
participacion social y su integraciéon
comunitaria y familiar.

Entre los programas de mayor inci-
dencia que desarrolla esta organi-
zacién, sobresalen el Programa de
Clubes de Personas Mayores y el Pro-
grama de Voluntariado.

B Programa de Clubes de Personas
Mayores. Fue creado en 1986, con el fin
de que las personas mayores tengan la
oportunidad de organizarse en clubes al-
rededor de intereses y metas en comun.

Por lo general, las personas de un club
residen en la misma comunidad, lo que
les posibilita compartir, planear y ejecu-
tar diversas actividades segun sus gustos,
intereses y necesidades; utilizan los recur-
sos existentes en sus comunidades como
salones comunales y sus propios domici-
lios para redlizar sus reuniones y demds
actividades (Flores y Ramirez, 1995).

El programa pretende fomentar el
sentido de pertenencia, de logro, de
proteccién, de contacto social, el in-
tercambio de experiencias y el com-
panerismo; ademds, promueve la in-
teraccién, el mantenimiento de nexos
entre las personas mayores con la fami-
lia y la comunidad; facilita el acceso a
diversos recursos comunales; la recreo-
cién, la participacion grupal, comunal
y social, motiva nuevos infereses y me-
tas y mejora las capacidades fisicas y
mentales (Corrales y Wong, 2003).

El programa de voluntariado de las
personas mayores. Se cred en 1991,
con el objetivo de propiciar espacios
para el desenvolvimiento de aquellas
personas que ponen al servicio de los
demds sus habilidades, conocimien-
tos, destrezas y potencialidades.

El voluntariado de personas mayo-
res brinda a varias instituciones y or-
ganizaciones la posibilidad de contar
con un recurso humano organizado,
Nno remunerado y con una capaci-
tacién bdsica que facilita el cumpli-
miento de las funciones. Actualmente
AGECO cuenta con el apoyo de 155
personas voluntarias, quienes brindan
sus servicios en lugares como hogares
de personas adultas mayores, biblio-
tecas publicas, museos, clinicas.

Las caracteristicas que identifican
al programa son la posibilidad que
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brinda a las personas para sensibili-
zarse acerca de su realidad, nece-
sidades, intereses y derechos, la dis-
ponibilidad de espacios para forjar
amistades, intercambiar y compartir
experiencias, la valoracién vy visibiliza-
cion del conocimiento y la experien-
cia de las personas adultas mayores
en la sociedad actual, asi como la
promocion de valores, entre ellos la
solidaridad, el respeto, el compane-
rismo vy la sensibilidad social.

El frabajo en red de los clubes para
personas adultas mayores

A partir del ano 2004 se pone en
practica el trabajo en red, que
procura organizar los grupos segun
sus caracteristicas, para sumar los
recursos y esfuerzos de los clubes
de una misma modalidad o region.
La propuesta implica, ademds, de-
sarrollar mecanismos de unién arti-
culada y coherente de trabajo con
los grupos.

En el primer nivel de lared, el club se
organiza en torno a algun inferés en
particular, que varia de grupo en gru-
po; para unos clubes su punto de afi-
nidad es la comunidad, para otros, los
intfereses y las especialidades de cada
persona motivan su integracion.

De esta manera, se conciben tres
modalidades de clubes:

e Clubes comunales organizados
en diversas zonas del pais. Trabao-
jan con una vision autogestiona-
ria, definen su propia estructura
y normas de funcionamiento,
eligen su comité coordinador y le
dan nombre a su agrupacion.

¢ Clubes especializados. Son agru-
paciones de personas mayores
gue se rednen con el fin de com-
partir una afinidad comun.

¢ Clubesde actividad fisica. Reunen
personas mayores que practican
una actividad fisica en particular,
con la direccién especializada de
instructores & instructoras en las
dreas de hidroquinesia, gimnasia

Yy yoga.

En el segundo nivel se agrupan las
Redes Regionales; estas se forman de
acuerdo con la ubicacion geogrdfi-
ca y con los intereses y especialida-
des de cada grupo. En la actualidad
operan 12 Redes Regionales integra-
das por 110 Clubes, que reinen a mds
de 3500 personas adultas mayores en
la Red Nacional de Clubes.

En el tercer nivel, la Red Nacional
de Clubes fomenta la motivacion,
el fortalecimiento y el enriqueci-
miento de las potencialidades y
habilidades de la poblacidon adulta
mayor y su proceso de empodera-
miento, para que puedan conocer
y defender sus derechos. Esta labor
se ha visto fortalecida mediante el
intercambio de experiencias y soli-
daridad entre grupos.

Grupos gremiales y religiosos
Grupos de personas pensionadas

Los grupos de personas pensio-
nadas promueven la defensa de
sus asociados, y velan porque se
cumpla con el pago correspon-
diente de la pensidn, segun la ley
del régimen de pensién al que
pertenezcan. Se procura velar por
la proteccién y la defensa de los
intereses socioeconémicos de sus
asociados, luchar por el bienestar
y la dignificacién de las personas
adultas mayores, asi como propor-
cionar asesoria legal para atender
problemas relacionados con las
pensiones: reajustes, aumentos,
anualidades y otros trdmites.

Ademds, procuran contribuir a me-
jorar su calidad de vida promovien-
do el desarrollo econdmico, social y
cultural mediante su participacion
activa. Sin embargo, las acciones de
los grupos de personas pensionadas
trascienden estos temas especificos
e integran dindmicas culturales, edu-
cacionales, sociales, recreativas, de
cooperaciéon y ayuda mutua entre
sUs miembros.

Asimismo, promueven cursos en di-
versas dreas con el fin de actualizar
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y mejorar los conocimientos de las
personas para que brinden un me-
jor servicio en su organizacion y en
su comunidad. Con el fin de lograr
una participacién mds activa y una
mejor calidad de vida para toda la
agrupacion, se promueven charlas,
talleres sobre destrezas fisicas y emo-
cionales, y actividades recreativas.

Cooperativas de pensionados

Ofra de las modalidades de aso-
ciacién de las personas pensiona-
das son las cooperativas, entre ellas
la Cooperativa de Pensionados
de Hacienda y Poder Legislativo
(COOPASPHAL) y la Cooperativa
Nacional de Recreacién y Servicios
Multiples de Pensionados.

La Cooperativa de Pensionados
de Hacienda y Poder Legislativo
(COOPASPHAL) es una coopera-
tiva de ahorro y crédito. Se cred
para dar solucidn a las necesi-
dades de crédito y ahorro de las
personas adultas mayores, pues
ante las insfituciones bancarias
no califican como “sujetos” para
préstamos, porque sus pensiones
no son embargables. Ante esta
sitfuacién se crea la cooperativa y
se desenvuelve bajo el concepto
de una colaboracién mutua y so-
lidaria; su propdsito es dar un ser-
vicio a la persona adulta mayor
que sea excluida de posibilidades
de financiamiento.

La COOPASPHAL tiene cuatro
programas para brindar asisten-
cia ante cualquier emergencia y
un capital del cual todas las per-
SO nas asociadas son duenas. Este
capital comprende los ahorros
fransitorio y navideno y los progra-
mas de crédito y social.

La Cooperativa Nacional de Re-
creacién y Servicios Multiples de
Pensionados tiene como principal
motivacion promover actividades
fisicas y recreativas. Es la Unica
cooperativa del pais que muestrg,
como ejes explicitos de accidn, la
recreacion y el esparcimiento de
las personas asociadas.

El grupo cuenta con un plan
de ahorro navideno y la Unica
entidad que les apoya econdmi-
camente es INFOCOOP. Muchas
de las personas asociadas con-
tinban trabajando, pues las pen-
siones que reciben son bajas vy
deben asumir responsabilidades
econdmicas como el pago de al-
quileres, la compra de alimentos
y demds gastos personales, de
manera que se desempenan es-
pecialmente en oficios del sector
informal.

Grupos organizados por la pastoral
social de la Iglesia Catdlica

La Pastoral Arquidiocesana del
Adulto Mayor surge a partir de la
necesidad de integrar a poblacio-
nes que viven la exclusion social
en sus multiples manifestaciones.
Las Pastorales nacen a inicios de la
década de 1990 en pequenas co-
munidades que motivaron a los sa-
cerdotes a integrar agrupaciones
para las personas adultas mayores
de laiglesia.

Desde entonces su trabajo es vo-
luntario. Las personas coordinado-
ras visitan las parroquias y anuncian
la promocién de grupos que se
reunen una vez por semanda. En su
desarrollo grupal recurren al apoyo
que puedan brindarles instituciones
como CCSS, AGECO y CONAPAM.,

Todo lo que se planifica en es-
tas pastorales ocurre a la luz de la
doctrina social de la Iglesia; por lo
tanto, funcionan segun la progra-
macién que hace la Comisidn Ar-
quidiocesana, es decir, los grupos
son ejecutores de los planes esta-
blecidos por la sede de la Iglesia.
Se busca incorporar conceptos de
promocion y desarrollo humano en
la vision y la labor de la Iglesia.

Estos grupos no reciben ayuda
econdmica de las instituciones del
Estado, sino que coordinan con
cada Pastoral y trabajan en forma
independiente, conescaso conftac-
to con ofros grupos no eclesiales.
La mayoria de las personas partici-
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pantes de estos grupos son muje-
res. No se tiene registro de cudntos
grupos funcionan en el pais.

Las universidades estatales
lideran las oportunidades
educativas

Los centros estatales de educacion
superior desarrollan programas dirigi-
dos a las personas adultas mayores
de manera sostenida durante las Ul-
timas décadas. Estos esfuerzos com-
prenden dos modalidades: aquellos
dirigidos especificamente a la pobla-
cién adulta mayor donde se compar-
te con grupos de iguales y, aquellos
que favorecen la convivencia inter-
generacional (Méndez y Cruz, 2007).
La Universidad de Costa Rica, la Uni-
versidad Nacional y la Universidad Es-
tatal a Distancia promueven ambas
modalidades de interaccion.

La Universidad de Costa Rica

En 1986 se inaugura el Programa
integral para la persona adulta
mayor (PIAM) cuyo fundador fue el
“Dr. Alfonso Trejos Willis”. Se funda-
menta en los principios de educa-
cion permanente cuyo fin Ultimo
es que las personas adultas ma-
yores adquieran conocimientos y
habilidades que puedan aplicar a
su vida cotidiana. Concibe, dentro
de su mision, el interés de mejorar
la vida de la persona mayor inclu-
yendo la promocidén de un enveje-
cimiento exitoso e incorporando el
enfoque de derechos humanos.

En la Sede Rodrigo Facio, para el ano
2007 se mafricularon 1685 personas
adultas mayores con una distribucién
por sexo de 1404 mujeres y 281 hom-
bres. El 89.8% reside en la provincia de
San José. Entre las personas participan-
tes un 33.59 % reporta tener educaciéon
universitaria, 19.53% secundaria com-
pleta y alrededor de un 25% escolari-
dad por debajo de secundaria.

El 69% de las personas participantes
en los cursos del PIAM tienen entre 50
y 64 anos de edad, porcentaje que

diminuye segun aumenta la edad,
pues la presencia de personas de 75
anos o mds alcanza un 5%.

La oferta incluye, por un lado,
Cursos en que las personas adultas
mayores comparten con grupos de
iguales tales como movimiento hu-
mano, gerontologia, manualidades,
asi como computacién e inglés que
tienen una alta demanda. También
existe la modalidad en que las parti-
cipantes en el programa se integran
con estudiantes que se matriculan
en cursos regulares que ofrece la
Universidad de Costa Rica.

La Universidad Nacional

Comienza en el ano 1996 mediante
la la Facultad de Estudios Generales y
la participacién de personas adultas
mayores como oyentes en los cursos.
Desde ese ano el Centro de Estudios
Generales ofrece un curso con temdti-
cas de vejez y envejecimiento al alum-
nado que comienza diversas carreras.

Con la creacion del Programa de
Atencién Integral de la Persona Adul-
ta Mayor (PAIPAM) y por medio de
actividades de extensién docente, se
imparten charlas, talleres, tertulias, re-
lacionadas conla vejez y el envejeci-
miento. La poblacién que cubren son
especialmente grupos organizados
de personas adultas mayores y sus
familiares, pensionados, poblacion
de Centros Diurnos y Hogares para
Ancianos de la Provincia de Heredia.
Este Programa se ha regionalizado vy
actualmente se encuentra en las se-
des Chorotega y Brunca.

La Universidad Estatal a Distancia

Cuenta con el Programa de Ge-
rontologia que se inicié en el 2000; lo
integran las dreas de Cooperacion,
Divulgacion, Jubilacién y Educa-
cién. Ofrece cursos de capacitacion
a cuidadores y cuidadoras familiares
e institucionales de personas adultas
mayores; ademds, cursos de inglés,
computacién y taichi. Se distinguen
temdticas relacionadas con el en-
vejecimiento exitoso en el drea de
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la salud y autocuidado, sexualidad,
duelo y muerte y el senfido de vidag,
enfre otros. Al igual que en ofros es-
pacios, el 85% corresponde al sexo
femenino y el 15% al masculino.

Comision Nacional de Rectores
(CONARE)

En el seno de esta Comisidén se
cred, en el 2005, la Comision Interu-
niversitaria de la Persona Adulta Ma-
yor, infegrada por representantes de
las cuatro universidades estatales de
Costa Rica (UNA, UCR, ITEC, UNED),
con el objetivo de integrar el queha-
ceracadémico de Extensidon, Accidon
Social de Investigacion de las uni-
versidades en el estudio y abordaje
del envejecimiento de la poblacién,
a fin de mejorar las condiciones de
vida y el bienestar de las personas
mayores (Jiménez, 2007).

La comision desarrolla actividades
de capacitacidén sobre temas relacio-
nados con el envejecimiento y talleres
de preparacion para la jubilacién.

Es un refo para estas instancias
educativas responder a los infereses
y las necesidades especificas de las
personas con baja escolaridad, de
zonas rurales o comunidades exclui-
das, pues hasta el momento se sigue
privilegiando a quienes poseen me-
jores condiciones socioecondmicas y
educativas, en defrimento de aque-
llas que no cuentan con los recursos
para acceder a la oferta existente.

La oferta educativa del Ministerio
de Educacion Publica

La cobertura de la oferta educativa
del Ministerio de Educacién Publica
es nacional, pues en las 22 Direccio-
nes Regionales Educativas del MEP se
ofrecen los programas para jévenes
y adultos, educacién abierta, los pro-
gramas de los Institutos Profesionales
de Educacion Comunitaria (IPEC) vy
los Centros Integrados de Educacion
para Joévenes y Adultos (CINDEA). Sin
embargo, dicha oferta se concentra
en las cabeceras de provincia, siendo

mds escasa en los cordones fronterizos
y en las zonas de territorios indigenas.

A estas opciones pueden aspirar
personas con edades desde los 13
anos. Segun informacién recopilada,
se registra una mayor asistencia de
las mujeres (60%) con respecto a los
hombres (40%) (Diaz, 2007).

Asimismo, el MEP desarrolla el Pro-
grama “Adultos Creando por Medio
de la Tecnologia”, una oferta co-
ordinada con la Fundacién Omar
Dengo para implementar el uso y el
desarrollo de la tecnologia digital.
Esta Fundacion ofrece cursos para
las personas adultas desde 1998. Estd
dirigido a la poblacién de 45 anos en
adelante y presenta diversas alterna-
tivas en el drea digital.

Las charlas, los talleres y las capaci-
taciones para las personas adultas
mayores son las principales activida-
des educativas que se desarrollan
en el pais

Charlas, conferencias, talleres y otras
modalidades que no forman parte de
uNn programa, pero que se ejecutanen
el marco de oftras iniciativas dirigidas
a promover la calidad de vida de las
personas adultas mayores, son tam-
bién actividades educativas (Méndez
y Cruz, 2007). Estas responden a ac-
ciones que eventualmente podrian
concebir programas con mayor al-
cance. Tal es el caso de las acciones
que desarrollan las asociaciones de
pensionados, cooperativas, el Instituto
Mixto de Ayuda Social (IMAS) y con-
gregaciones religiosas, entre otras.

Dentro de las temdticas que se-
leccionan para ofrecer charlas, de-
sarrollar talleres y conferencias, se
destacan talleres de preparacién
para la jubilacién (Acueductos y Al-
cantarillados, Instituto Costarricense
de Electricidad, bancos estatales),
conferencias con temdaticas relacio-
nadas con la vejez y el envejecimien-
to y cuidado de la salud (Magisterio
Nacional, cooperativas, asociacio-
nes de pensionados, Federacion de
la Cruzada Nacional Proteccién al
Anciano -FECRUNAPA-).
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El CONAPAM frabaja en foros, talleres
y charlas en tfemas relacionados con
el abuso y el malirato a las personas
adultas mayores, el proceso de enve-
jecimiento, la preparacién para la ju-
bilaciéon y el uso del tiempo libre, Ade-
mds, mediante convenios con varias
instituciones, apoya diversas iniciativas
educativas dirigidas a esta poblacion.
Al mes de septiembre de 2007, ha im-
partido charlas y capacitaciones a
1.352 personas adultas mayores.

Una oferta educativa diversa
pero no amplia

La oferta educativa en el pais es
variada pues responde a los diversos
intereses de las personas adultas ma-
yores (Méndez y Cruz, 2007). Pueden
identificarse ocho dreas temdticas
de oferta educativa: Desarrollo edu-
cativo formal, Cientifico-tecnoldgico,
Cuidado y promocién de la salud,
Artes, manualidades y tecnologia
de usos prdcticos, Convivencia vy la
espiritualidad, Fisico-recreativo; Ocu-
pacional y laboral, Preparacion para
la vejez y el envejecimiento.

Area educativa formal

Estd vinculada a la oferta del Minis-
terio de Educacion Publica, asi como
al amplio ofrecimiento de las universi-
dades estatales, lo cual corresponde
a las oportunidades para concluir los
estudios de primaria y secundaria.

La oferta educativa del MEP para la
poblacién adulta mayor estd unida
con la oferta para jovenes y adultos y
adultas jdévenes, por lo que no es posi-
ble separarlos programas y servicios por
edad. Pese a ello, es de suma frascen-
dencia la oferta en si, pues representa
una posibiidad, una puerta abierta
para las personas adultas mayores que
acceden a una meta educativa no al-
canzada en la etapa de juventud.

Area cientifico-tecnolégica

Comprende todas aquellas activi-
dades formales y no formales, cuya

inclinacién se orienta al aprendizaje
de tecnologias computacionales, uso
de Internet y pdginas web. Asimismo,
se ofertan cursos y capacitaciones
para el acceso adecuado a los me-
dios de comunicacién y al mundo
digital, junto con sus herramientas in-
formdticas; por ejemplo: cdmaras de
video y fotogrdficas digitales, cdma-
ras web, el acceso adecuado al sis-
tema de tarjetas electrénicas en los
tr&mites bancarios, acceso a nuevos
sistemas telefénicos.

Como un valor agregado de esta
drea las personas mayores pueden
mantenerse cercanas a la cresta de
la ola del desarrollo tecnoldgico. Estos
intereses aparecen como medios vin-
culantes con la participacién social.

En este espacio, se observa la oferta
de la Asociacion Gerontoldgica Cos-
tarricense, la Fundacién Omar Dengo,
el Instituto Nacional de Aprendizaje, el
Ministerio de Educacién Publica, con
las ofertas de los Institutos Profesiona-
les de Educacion Comunitaria (IPEC) y
los Centros Integrados de Educacién
para Jévenes y Adultos (CINDEA). Se
encuentran, ademds, los cursos vy los
talleres especificos de las universida-
des ya mencionadas.

Area para el cuidado y la pro-
mocién de la salud

En esta se integran aquellos inte-
reses que promueven estilos de vida
saludables para las personas adultas
mayores —en sus variados enfoques y
aproximaciones que en torno a este
concepto existe-, cursos que pro-
mueven el autocuidado y fomentan
la responsabilidad personal en la pro-
mociéon y mantenimiento de la salud.

Algunos cursos pueden estar rela-
cionados con la promocion de la
calidad de vida, la nutricién ade-
cuada, el cuidado de personas de-
pendientes, la preparacion de comi-
das, la prevenciéon y la atencidon de
algunas enfermedades.

En esta drea destacan las ofertas de
la Caja CosTcrricepse de Seguro Social
(CCSS), tanto del Area Promocién de las
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Prestaciones Sociales (con los Programas
Educativos) como del Area de Atencién
Integral a las Personas. Otfras entidades,
como las universidades citadas y la
oferta de la Asociacion Gerontolégica
Costarricense, el Magisterio Nacional,
FECRUNAPA, confienen cursos y talleres
orientados a la promocidn de la salud.

Area de artes, manualidades y
tecnologia de usos prdcticos

Es el drea relacionada con las artes,
manualidades y tecnologia de uso
prdctico. Resalta la amplia oferta que se
relaciona conlas habilidades y destrezas
manuales lo cual posibilita alas personas
adultas mayores mantener su mente y su
cuerpo activos, y cuyos productos son
concretos y comerciables. Por ello, estos
aprendizajes pueden tener una vinculo-
cién con la actividad econdmica, pues
es factible la venta de estos.

Area para la convivencia y la espi-
rifualidad

En este espacio se vinculan los proce-
sos de desarrollo personal, de relacion
y convivencia humanos, junto con el
desarrollo de la vision de trascenden-
cia y espiritualidad. Aqui se encuen-
fran cursos de desarrollo persondl,
de espiritualidad, de higiene mentdl,
de aprender a vivir en armonia, cur-
sos relacionados con los procesos de
pérdida, duelo y muerte. Otros cursos
y talleres se vinculan con yoga vy tai-
chi. Estos promueven el desarrollo del
sentido de la vida, la visién propia de
la realidad, la comprensién del pasa-
do, el accionar presente y una vision
de un manana renovado. Se integran
en este apartado los esfuerzos por el
aprendizaje para aprender a vivir.

Area fisico-recreativa

En esta se deben considerar los inte-
reses asociados a la atencién integral
de los personas mayores pues propi-
cia dotar al cuerpo vy sus diversos sis-
temas fisioldgicos (muscular, cardiaco
y respiratorios) de la funcionalidad, el
tono vy la fortaleza adecuados. Incluye
una gran variedad de actividades fisico-

recreativas, actividades de fipo mental,
como djedrez, flatelia, el teatro, la musica,
el baile, el canto y ofras de tipo recreativo.
Muchos pasatiempos se alinean dentro
de esta categoria de intereses.

Area ocupacional y laboral

En estas dos dreas como enla siguien-
te, participan en la oferta educativa,
de manera simultdneq, instituciones
como las universidades estatales, la
Asociaciéon Gerontolégica Costarricen-
se, el Instituto Nacional de Aprendizaje,
el Ministerio de Educacion PUblica, los
Institutos Profesionales de Educacion
Comunitaria (IPEC), la Caja Costarri-
cense de Seguro Social y sus clinicas, el
Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS),
Federaciones de Cooperativas y Aso-
ciaciones de pensionados, municipali-
dades y otras entidades.

Oftras éreas de interés identificadas se
relacionan con el dmbito ocupacional.

Elretiro laboral, aunado a condiciones
de pobreza, y la etapa de la vejez, pue-
den imponer restricciones en el poder
adquisitivo. Para infentar compensar-
las, las personas mayores se ven en la
necesidad de buscar alternativas ocu-
pacionalesy laborales. Existen cursos de
hidroponia, cultivo de plantas, manejo
de presupuesto, cocina, hoteleria, entre
otros, que posibilitan la superacién en el
dmbito econdmico, con el reingreso all
mundo ocupacional y productivo.

En este sector sobresale la oferta
del Instituto Nacional de Aprendizaje,
los IPEC del Ministerio de Educacion
PUblica, la de las universidades esta-
tales citadas anteriormente, Asocia-
cion Gerontolégica Costarricense
y la Fundacién Omar Dengo.

Area de la preparacion para la vejez
y el envejecimiento

En este espacio se promueve latoma
de conciencia, la aceptacién con cri-
terios de realidad de esta etapa de la
vida, las instituciones y organizaciones
fortalecen esta drea mediante cursos
de preparacion para la jubilacion, el
replantearse la nueva vida luego del
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muestran que las
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programas educativos es
mucho mayor que el de
hombres.
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retiro, el aprender a reconocer vy res-
ponder adecuadamente a la vejez y
el propio envejecimiento. Tal vez fue-
ron estos tfemas los que surgieron en
primer término como respuesta de or-
den gerontoldgico, para apoyar a la
poblacidn en vias de envejecimiento.

Como se puede apreciar, las ocho
dreas propuestas de interés estdn cubier-
tas por la oferta de diversas instituciones
del pais y se puede decir que, de acuer-
do con la educacion para la vida, estd
respondiendo alos cuatro pilares por esa
comisidn propuestos, bajo la premisa de
un aprender a aprender: el aprender a
conocer, el aprender a hacer, el apren-
der a viviry el aprender a ser.

No existe, sin embargo, informacion
que responda a cudnto conocimien-
to tfienenlas personas adultas mayores
de la existencia de esta oferta, cémo
estd orientada y cudl esta disponible
para ellas. De ser asi, se lograria eva-
luar la claridad de propdsitos, el aco-
gimiento y la seguridad que brinda la
oferta institucional.

La informacidn sobre participacion
recopilada senala que el acceso a
mucha de esta oferta es predomi-
nanfemente de quienes tienen con-
diciones de ingreso o formacién que
les facilita involucrarse. A pesar de
la variedad de la oferta se requiere
mayor amplitud para que responda
adecuadamente a las necesidades
educativas de la poblacién adulta
mayor, que le dé la seguridad y le po-
sibilite la permanencia y la participo-
cion activa y productiva en la familia
y la sociedad.

Sesgos en el acceso a
oportunidades educativas

Las necesidades educativas de las
personas mayores en el pais no son las
mismas, en razén de las diferencias por
género, nivel educativo, motivaciéon y
posibiidad de aplicaciéon de los conoci-
mientos adquiridos para la vida cotidia-
na. Se requiere de propuestas diferencia-
das cuya base sean diagndsticos previos,
conlo cual se garantiza la oferta de alter-
nativas educativas contextualizadas.

Las principales iniciativas se desarrollan
en las dreas urbanas, sobre todo de la
provincia de San José, con ofertas que
atienden las necesidades de esta po-
blacién. En este sentido, hay que aclarar
que la escasa informacién al respecto
limita la posibiidad de analizar las espe-
cificidades en torno a las iniciativas en
las comunidades alejadas a las sedes
centrales y regionales de las universido-
des y de ofras instifuciones estatales.

Los datos obtenidos muestran que
las oportunidades educativas estdn
mayoritariamente concentradas en
el gran drea metropolitana. Una per-
sona adulta mayor que desee cursos
de computacion, y reside en San
José, puede optar por asistir a la Uni-
versidad de Costa Rica, a la UNED, a
AGECO, a la Fundacién Omar Den-
go, asi como a diversas alternativas
privadas; no sucede lo mismo con
este grupo etario radicado en dreas
rurales, grupos indigenas u otros.

Con ello se evidencia la necesidad
de alcanzar a otros grupos con necesi-
dades especificas, como la poblacién
adulta mayor sin alfabetizaciéon, en
condicidén de pobreza, privadas de
libertad. En estos sectores las oportuni-
dades educativas se pueden convertir
en una ventana que muestre opciones
para mejorar la salud, los ingresos eco-
ndémicos, y para facilitar el uso creativo
y recreativo del tiempo libre, asi como
enlazarse con grupos de apoyo gue
les confieran bienestar y seguridad.

El porcentaje de mujeres que acce-
den a los programas educativos es
mucho mayor que el de hombres. Por
ejemplo, en la Universidad de Costa
Rica el 83% de las personas que asisten
a las actividades promovidas son mu-
jeres, mientras que 17% son hombres;
en la Universidad Estatal a Distancia el
porcentaje essimilar; 85% mujeresy 15%
hombres. Este dato se repite en la Aso-
ciacién Gerontoldgica Costarricense
y en oftras instituciones como la Caja
Costarricense del Seguro Social, y hay
coincidencia en la previa preparacion
académica de las participantes.

De acuerdo con lo afirmado, se re-
quiere construir alternativas educativas
bajo enfoques de género que brinden
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una respuesta acertada a las nece-
sidades de cada grupo, en tanto se
envejece en forma diferenciada vy las
condiciones y oportunidades de vida
de hombres y mujeres son distintas.

La adopcidn de enfoques geronto-
l6gicos requiere la formulacion de es-
trategias de ensenanza y contenidos
acordes con las necesidades de esta
poblacién. Es un aspecto que deman-
da esfuerzos coordinados a fin de que
se vinculen ambos procesos, 1o cual
dé lugar a propuestas educativas que
cumplan con los requerimientos con-
siderados en este enfoque.

Nos referimos a la relacién facilita-
dor o facilitadora con la poblacién
adulta mayor, al ambiente educati-
vo, ala forma de presentar los conte-
nidos, en consideraciéon de los princi-
pios que favorecen el aprendizaje de
este grupo etario.

Otras expresiones de la
participacién social: participacion
electoral de la poblaciéon adulta
mayor en Costa Rica*

AqQui se describe un conjunto de as-
pectos relacionados con la participa-
cién electoral de la poblacion adulta
mayor costaricense en el periodo
1982-2006 (Alfaro, 2007). El objetivo es
analizar un conjunto de caracteristicas
del comportamiento politico del grupo
de electores con mayoria de edad en
el padrén, un tema que, a pesar de su
importancia, ha sido poco explorado
en el pais.

Dicha poblaciéon abarca un grupo
de ciudadanos y ciudadanas que
han tenido la oportunidad de elegir a
sus representantes politicos en varias
oportunidades. A pesar de este factor,
conocemos poco de aspectos como:
sen qué forma se comportan elec-
toralmente?; sparticipan mds en las
elecciones o menos que otros grupos
de poblaciéne; svotan mds las muje-
res adultas mayores que los hombrese

Esta seccidén incluye temas como
cantidad y peso de la poblacion
adulta mayor en el padrén electoral,

asi como los niveles de participacion
politica y abstencionismo en esta po-
blaciéon. Por Ultimo, vale la pena men-
cionar que el comportamiento de
los electores adultos mayores mues-
tra similitudes notables con el resto
de electores, lo cual resulta obvio y
comprensible, puesto que los prime-
ros estdn incluidos en los segundos.

Entre los principales hallazgos de
este apartado se encuentran aspec-
tos relacionados con cambios en la
composicion del padrédn de la pobla-
cién adulta mayor vy la identificacion
de patrones de comportamiento
electoral. Por ejemplo, en los Ultimos
dos procesos electorales las perso-
nas adultas mayores tienden a votar
mds que la poblacién electoral mds
joven. Ademds, la disminucién en la
participacion politica es menor en las
personas ciudadanas mayores de 65
anos respecto de lo que sucede en
los restantes grupos de poblacion.

Los niveles de participacién electo-
ral establecidos permiten identificar
fres grupos:

e quienes fienen una alta partici-
pacion politica

¢ qaquellos de participacidén media
e personas con baja participacion

Finalmente, en términos de partici-
pacion electoral segun género, las
mujeres adultas mayores votan me-
nos que los hombres; sin embargo, se
acortan las brechas.

En el periodo 1982-2006 el nUmero
de personas adultas mayores en el
padrén electoral aumentd de 99.907
a 246.698. En términos generales, el
incremento de personas que sufraga-
ron mayores de 65 anos en el periodo
fue de un 147%. Del total de votantes
en la Ultima eleccién nacional (2006),
las mujeres representaron el 53% vy los
hombres, el 47% restante. Conforme
se avance en el proceso natural de
envejecimiento de la poblacién en el
que se encuentra inmerso el pais, el
peso de la poblacién adulta mayor en
el padrén serd cada vez mds relevante
para efectos de decidir una eleccioéon.
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Poblacion adulta mayor y participa-
cién electoral

En el periodo estudiado, las y los
adultos mayores que se abstienen de
participar en los comicios representan,
en promedio, un 11% del total de abs-
tencionistas. Enlas seis elecciones cele-
bradas entre 1982y 2002, el porcentaje
de adultos mayores que no votan, con
respecto al fotal de abstencionistas, se
situd en el rango 9,5% como valor mini-
mo y 11,8% como cifra méxima.

En el 2002, la Ultima eleccién, de la
cual se tienen datos de participacion
electoral por edades, de un fotal de
212.624 personas adultas mayores habi-
litadas para votar, 144.444 ejercieron su
derecho al sufragio (un 67%) y 71.180 se
abstuvieron de participar. De este Ultimo
grupo, 31.121 eran hombres y 40.059,
mujeres. De acuerdo con estos resulta-
dos, el abstencionismo en los electores y
electoras de mayor edad fue ligeramen-
te superior al registrado al considerar a
todos los electores (31% versus 33%).

En términos comparativos, en las
elecciones 1998 y 2002 (las dos Ultimas
con informacién disponible) el porcen-
taje de personas adultas mayores que
se abstienen de sufragar es menor que
el de la ciudadania de 18 a 29 anos.
Este cambio es significativo pues ocu-
e en un contexto politico en el que
disminuye notoriamente el interés ciu-
dadano por la politica y se devalia el
derecho a emitir el sufragio. Significa
que, en las circunstancias actuales,
para la poblacidn mds joven el voto
tiene una menor relevancia que para
la poblacién adulta mayor.

Si bien es cierto en términos porcen-
tuales el abstencionismo crece en
todos los grupos de edad enfre las
elecciones de 1994 y el 2002, dicho in-
cremento en la poblacion adulta mo-
yor fue considerablemente menor que
el experimentado en el resto de gru-
pos de edad (? puntos porcentuales).
El mayor aumento se registrd, precisa-
mente, en la poblacién votante joven
con 15 puntos porcentuales.

Al desagregar los niveles de participo-
cidn politica por edades se identifican
dos factores primordiales: Por un lado,

existe un patrén de comportamiento
electoral segun el cual, conforme au-
menta la edad en las personas adultas
mayores, disminuye progresivamente la
participacion politica.

En segundo lugar, de acuerdo con los
niveles de participacion politica, se iden-
tifican fres grupos. El primer grupo, consi-
derado como de alta participacion poli-
tica, reUne a la poblacién adulta mayor
con edades comprendidas entre 65y 69
anos, y entre 70y 74 anos.

La principal caracteristica de este gru-
po etario es que posee los niveles mds
bajos de abstencionismo de toda la
poblacién adulta mayor; incluso dichos
niveles son inferiores que los registrados
cuando se considera al total del po-
drén. En el segundo grupo se encuen-
tran las personas adultas mayores cu-
yas edades oscilan entre 75y 79 anos y
los de 80 y 84 anos.

En este grupo el ausentismo enlas urnas
es mds alto que en el resto de la pobla-
cion, sin embargo, dichos niveles no lle-
gan al 50% (33% y 41% respectivamente).
Este grupo puede ser considerado como
de participacion politica media. Por Ulti-
mo, se encuentran las personas adultas
mayores con 850 mds anos, cuyos niveles
de abstencionismo son superiores al 50%,
siendo estos los niveles mds altos en este
grupo etario. Por estarazdn se les clasifica
como de baija participacion.

Para el periodo analizado, en pro-
medio el 59% de las personas adultas
mayores votan y el 41% se abstiene de
hacerlo. Ahora bien, considerando Uni-
camente a la poblacién adulta mayor
que se abstiene de emitir el sufragio,
en promedio el 16% de los hombres
mayores de 65 anos se abstienen de
votar, mientras que ese promedio es
de un 25% en el caso de las mujeres.

Del comportamiento de los electo-
res en las edades analizadas, se co-
rmobora el hecho de que las mujeres
adultas mayores votan menos que 1os
hombres, contrario a lo que ha venido
sucediendo recientemente para la
totalidad de quienes ejercen el sufra-
gio. No obstante, la brecha en la par-
ticipaciéon politica entre géneros en la
poblacion estudiada se ha reducido.
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Notas

1. Unconcepto necesario en este punto es el de “gerontogogia”, que hace
referencia a los estilos de ensenanza-aprendizaje que se deben aplicar
a la hora de compartir espacios educativos con personas mayores. La
gerontogogia es una disciplina académica que explica la educacion de
las personas mayores y que orienta la diddctica con la que se realizan las
actividades de educacién en la vejez.

2. Bertuccirelata experiencias sobre el impacto positivo y el efecto adverso
de la pérdida de la confianza y el deterioro de las relaciones sociales
entre los habitantes de las comunidades, entre ellos el frabajo de Chis-
tian Grootaert (Social Capital: The missing linck, Social Capital Initiative;
Working Paper, N.°3, The World Bank, april 1999); Thomas Kingsley y ofros
(Community Building: coming of age, Developmento Training Institute);
también resalta la exitosa experiencia de Villa El Salvador, en las afueras
de Lima, Peru.

3. Para obtener la informacién se encuestd a miembros de 154 agrupa-
ciones de personas adultas mayores; ademds, se aplicaron entrevistas
personales a informantes claves responsables de ejecutar programas ins-
titucionales relacionados con dichos grupos. “Participacion social de las
personas adultas mayores” (Esquivel, 2007).

4. Este articulo constituye una colaboracion de Ronald Alfaro Redondo, del Pro-

grama Estado de la Nacidn, quien ofrece informacién acerca de la participa-
cién ciudadana de las personas adultas mayores en el dmbito nacional.
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En 1999 entré en vigencia en Costa Rica la Ley Integral
para la Persona Adulta Mayor, nimero 7935. Esta ley
viene a cumplir una funcién mds especifica como base
ordenadora de la institucionadlidad para la protecciéon de
los derechos de las personas adultas mayores. Se tutelan
derechos paramejorarla calidad de vida, derechoslabo-
rales, derechos de residentes o usuarios de establecimien-
tos privados y derechos a la integridad y a la imagen
de la poblacién adulta mayor. Uno de los principales
aportes con la enfrada en vigencia de esta norma es la
clara responsabilidad que se le otorga al Consejo Nacio-
nal de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM) en cuanto
a la atencion integral y las politicas publicas orientadas
a la persona adulta mayor, con lo que se establece éste
como érgano rector de desconcentraciéon maxima.

Costa Rica suscribe, en el ano 2002, el Plan de Accién
sobre el Envejecimiento Madrid. Con ello se asumen
compromisos tanto regionales como nacionales. En el
plano nacional, se especifican las funciones determi-
nadas para instituciones y organizaciones del Estado y
privadas. El cumplimiento de esos fines se espera para
el ano 2012.

Por decreto nUmero 30438-MP del mismo 2002, se
establecen medidas y mecanismos de evaluacion y se-
guimiento institucional para garantizar los derechos de
las personas adultas mayores. Ademds, se define la obli-
gacién del CONAPAM de solicitar informes periédicos a
las instituciones que se vinculan con beneficios por ley y
reglamentos que asisten a las personas adultas mayores,
a fin de observar y evaluar las acciones que desarrollan.

Igualmente, se establece que deben rendirse infor-
mes de las instituciones y organizaciones que conten-
gan programas, proyectos y actividades relativas a
las personas adultas mayores. Aqui se incluye el monto
de recursos invertidos y el presupuesto disehado para
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el siguiente ano fiscal y la necesidad de hacer una
verificacion cruzada a través del SINE “Sistema de Infor-
macién Nacional y Evaluacion™ de MIDEPLAN, sobre el
cumplimiento de metas con las que se compromete
cada institucién con este segmento poblacional. La
normativa indica que el responsable de compilar los
informes y hacer las verificaciones es CONAPAM.

En Costa Rica, a pesar de la existencia de una legis-
laciéon y de instituciones abocadas a cumplir con los
mandatos establecidos, los cuales responden al Plan
de Accibn suscrito por el pais, se hace evidente la
falta de mecanismos apropiados para promover que
las personas adultas mayores conozcan los derechos
que las protegen vy las instituciones responsables de
hacer efectivo ese cumplimiento.

Asimismo, se carece de datos que indiquen el grado
de cumplimiento de las normas en materia de pobla-
cién adulta mayor debido a la falta de un ente fiscaliza-
dor del acatamiento de las disposiciones establecidas.

Hace poco tiempo se inicié la coordinacion del Sis-
tema Nacional Técnico para la Atencion Integral de la
Persona Adulta Mayor (SINATEC), a fin de lograr la con-
secucion de la Politica Nacional para la atencién de las
personas adultas mayores.

El documento Politica Nacional para la Atencién de la
Persona Adulta Mayor/ Plan de Accién 2002-2006, emiti-
do por el CONAPAM, en relacién con la atencién de las
personas adultas mayores, indica que existe “dispersion
y duplicidad en la atencién, presencia de criterios con-
fradictorios con respecto de una estrategia de atenciéon
integral que contribuya a optimizar la utilizacion de los
limitados recursos econdmicos y profesionales y una
ausencia de atencion a las personas adultas mayores
en algunos campos del desarrollo humano™.
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Los instrumentos legales que
garantizan los derechos de la
poblacién adulta mayor

Los instrumentos normativos que rigen
la materia de poblacién adulta mayor
van desde la Constitucion Politica vy
demds normas nacionales, hasta la
suscripcidon de diversos acuerdos inter-
nacionales. La Constitucion Politica es
el instrumento con mayor rango en la
jerarquia de las normas. Plantea la pro-
teccién de la persona adulta mayor
desde tres planos, el primero, dado por
el articulo 51, el cual define el deber
del Estado de garantizar la proteccion
especial que debe darle a la familia
(cuadro 9.2).

Un segundo plano proviene del articu-
lo 50; este establece que es deber del
Estado procurar el mayor bienestar a
todas las personas habitantes del pais.
Finalmente, un tercer plano se origina
en el articulo 83 y se relaciona con la
educacién de adultos. Este medio es
eficaz para combatir el analfabetismo y
proporcionar oportunidad cultural para
aquellas personas que deseen mejorar
su condicion intelectual, social y econd-
micaq, lo cual denota que el Estado debe
incluir en sus politicas, planes, programas
y servicios 1os principios de igualdad de
oportunidades y acceso a los servicios
para la persona adulta mayor.

Las normas infernacionales se encuen-
tfran un escaldn debajo de la Constitu-
cién Politica en la jerarquia de normacs.
En el Plan de Accién Integral de Madrid
sobre el Envejecimiento del 2002, se sus-
cribe el plan estratégico nacional para
la atencidn de la persona adulta mayor.
Este plan se divide en cinco lineas es-
tfratégicas prioritarias: ingreso, maltrato,
participacion social e integracién inter-
generacional, consolidacion de dere-
chos y salud integral. Para cada linea
se designan funciones e instituciones
responsables de cumplirlos objetivos sus-
critos por los Estados firmantes del Plan
de Accidn.

Enfre las instituciones y organizacio-
nes responsables se tfienen INA, MTSS,
CONARE, MEP, IMAS, CONAPAM,
DESAF, CCSS, Ministerio de Hacienda,
municipalidades, organizaciones de
pensionados, AGECO, FECRUNAPA,

Defensoria de los Habitantes, Ministerio
de Salud, INAMU, ONG vy ofras institu-
ciones y organizaciones. Sin embargo,
no se establece en el documento del
Plan de Accidn un ente fiscalizador
del acatamiento a las disposiciones
ahi senaladas. Ademds de la decla-
racion de Madrid el pais ha suscrito un
conjunto de instrumentos promovidos
infernacionalmente (anexo 1).

Ley Integral para la Persona
Adulta Mayor N.° 7935

El tercer lugar en la jerarquia normativa
lo ocupan las leyes vigentes. En materia
de poblacidon adulta mayor, la Ley N.°
7935! Ley Integral para la Persona Adul-
ta Mayor (1999) funciona como la base
para la regulacion de esta materia. Esta
ley concede al Consejo Nacional de la
Persona Adulta Mayor la responsabilidad
sobre la atencién integral y las politicas
publicas orientadas a las personas adul-
tas mayores. A continuacion se citan los
principales derechos que contiene la ley:

Derechos para mejorar la calidad
de vida:

¢ Derechos de cobertura de nece-
sidades

La norma establece como derechos
de que gozan las personas adultas
mayores los siguienfes: acceso a la
educacion en cualesquiera de sus
niveles y a la preparacién adecuada
para la jubilacion, a vivienda digna
apta para sus necesidades y que les
garantice habitar en entornos seguros
y adaptables, acceso al crédito que
otorgan las entidades financieras pu-
blicas y privadas, atencién hospitalaria
inmediata, de emergencia, preventiva,
clinica y de rehabilitacién, pension
concedida oportunamente que les
ayude a satisfacer sus necesidades
fundamentales, hayan conftribuido o
No a un régimen de pensiones.

e Derechos y beneficios en vivienda

La Ley contiene el marco disposi-
tivo para la atencién del problema
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de vivienda a la poblacién adulta
mayor. Asimismo, mediante la Ley N.°
7950, se modificaron diversas disposi-
ciones de la Ley del Sistema Financiero
Nacional para la Vivienda tendientes
a otorgar bono familiar de vivienda a
personas adultas mayores solas con lo
que se atiende la definicion de perso-
na adulta mayor que se senala en el
articulo 2° del Reglamento N.° 39-2000
BANHVI: “...persona de sesenta y cin-
co anos de edad o mds (...) que no
cuente con familiares con los cuales
constituir un nucleo familiar, o que te-
niéndolos, ninguno de ellos conviva
con la persona adulta mayor, y cuyo
modus vivendi esté basado en la ma-
nutencion propia y la autoasistencia.”
Como procedimiento flexible, el BAN-
HVI y el IMAS pueden establecer, en
forma conjunta, mediante convenios
de cooperacion, los instfrumentos para
poner en prdctica las medidas desti-
nadas al cumplimiento de dotar de
vivienda a la persona adulta mayor
sola. Para tal efecto, las normas auto-
rizan a la Administracion del BANHVI
para firmar los convenios que consi-
deren mecanismos expeditos para la
emisidn y remision de las certificacio-
nes con el propdsito de acreditar la
condicion de persona adulta mayor.

e Derechos y beneficios en salud

El Ministerio de Salud, por prescrip-
cién del articulo 18 de la Ley N.° 79352
tiene como obligaciones: garantizar
gue existan en el pais programas de
salud dirigidos a la poblacién mayor
de sesenta y cinco anos, dirigir y pro-
mover las acciones de educaciéon
y promocién tendientes a fomentar
entre las personas adultas mayores
los buenos hdbitos de mantenimiento
de salud, los estilos de vida saludables
y el autocuidado, desarrollar progra-
mas de capacitacién relativos al
proceso de envejecimiento, oforgar
la acreditacién para que funcionen
los establecimientos y los programas
de atencion a las personas adultas
mayores, y garantizar el presupuesto
necesario para cubrir los servicios re-
feridos.

EnlaLey N.°8153 se infrodujo el tema
de la habilitacién y acreditacion de

establecimientos puUblicos, privados y
mixtos que pretendan brindar servicios
de atencién a las personas adultas
mayores. Esa ley determind que esos
establecimientos deberdn habilitarse
antfe el Ministerio de Salud y estar en
proceso de acreditaciéon conforme a
la Ley General de Salud y sus reformas,
como requisito previo para que el
Consejo pueda cumplir sus funciones
y autorizar el financiamiento parcial
o total con recursos econémicos del
Estado, asi como para que el IMAS
pueda otorgarles el cardcter de
bienestar social a tales programas.

El Estado aprobd la Ley N.° 8239 que
tiene por objeto tutelar los derechos y
las obligaciones de las personas usua-
rias de todos los servicios de salud, pu-
blicos y privados, establecidos en el
territorio nacional. Se establecen con-
tralorias de servicios de salud en cada
centro de salud, hospital, publico o
privado, y cada clinica, publica o pri-
vada, los cuales deberdn contar con
los recursos necesarios para el cum-
plimiento adecuado de sus funcio-
nes (art. 10). La idea es la resolucién
de denuncias y reclamos en dichos
centros. El Ministerio de Salud tiene la
responsabilidad de ser vigilante para
que esta legislaciéon se cumpla.

e Derechos y beneficios en el
fransporte

Ofra modalidad de beneficio es-
tablecido por ley son los tiquetes de
autobUs que indica la Ley de trans-
porte remunerado de personas y sus
reformas. La Ley N.° 7936, que afecta
el transporte publico, exonera par-
cial o totalmente el pasaje a las per-
sonas adultas mayores; mientras que
el articulo 13 de la Ley N.° 7935 les
proporciona asientos preferenciales.
Se indica, asimismo en dicha ley, fo-
cilidades en viajes maritimos y aéreos
nacionales. Estos beneficios en el
transporte han sido objeto de criticas
abundantes no solo de los usuarios
en cuanto al pasaje y la capacita-
cién del transportista, puesto que la
responsabilidad no se le dio al MOPT,
sino a la CCSS, mediante el Decreto
Ejecutivo N.° 30107, del 24 de enero
del ano 20023,
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En lo relativo al tfransporte maritimo
y aéreo internacional, asi como al
precio del hospedaje en hoteles u
otros centros turisticos, a diferencia
de los convenios del Programa Ciu-
dadano de Oro, no existe convenio
entre CONAPAM, ICT y las Cdmaras
o comerciantes privados del sector
turismo. Los beneficios se conceden
aisladamente, motu proprio, por par-
te del empresario y no en forma arti-
culada que abarque todo el sector.

e« Derechos y beneficios en la
infraestructura

En términos de infraestructura, el
INVU carece de disposiciones que
beneficien a la persona adulta mayor,
salvo el tema de bono de la vivienda
que se aplica también para el BAN-
HVI y demds entes autorizados. En lo
que respecta ala Ley de Planificacién
Urbana N.° 4240, no establece norma
alguna ni obligacion al gobierno cen-
fral o local (planes reguladores) para
que creen infraestructura urbanistica
adecuada que beneficie a las per-
sonas adultas mayores. Tampoco se
indica algun detalle enla Ley N.° 7933
“Ley Reguladora de la Propiedad en
Condominio”. La misma dindmica se
muestra en la Ley de Construcciones
N.° 833. La Unica categoria de benefi-
cio que se asocia al frato privilegiado
en la administracion y en estableci-
mientos privados se aprecia cuando
se reservan espacios de estaciona-
miento, saltar la fila, ventanillas espe-
ciales y procedimientos expeditos de
atencién en instituciones publicas vy
en organizaciones privadas.

e Derecho al buen trato

El marco general sobre disposicio-
nes de la CCSS, conrespecto al trato
preferencial a las personas adultas
mayores, lo da la Ley N.° 7935, y se
ilustra en el cuadro 9.1

El avance v la sensibilizacion que ha
alcanzado el pais en cuanto al trato
para personas con discapacidad y
atencién a personas adultas mayores
es considerable y progresivo. Como
primer ejemplo de este avance se
muestra el Instituto Costarricense de

Electricidad ICE, que reglamentd la
Politica Institucional en estas materias?,
consciente de que debe efectuar los
ajustes necesarios para el mejora-
miento continuo en la prestacidon de
sus servicios, de manera que las perso-
nas adultas mayores fengan acceso
a estos y se implemente la igualdad
y equiparacién de oportunidades
como verdadero fundamento del de-
sarrollo de la cultura nacional.

Ofro ejemplo de avance lo ofrece
el Poder Judicial en la circular 182-05,
“Obligacién de brindar un trato pre-
ferencial a las personas con disca-
pacidad, personas adultas mayores,
menores de edad, indigenas, vic-
timas y personas con una situacion
especial”. Se les hizo saber a los des-
pachos judiciales la obligacién en
que se encuentran de brindar un fra-
to preferencial, asegurar un acceso
equitativo a los servicios y el ejerci-
cio de sus derechos a los usuarios
con discapacidad, a las personas
adultas mayores, menores de edad,
indigenas, victimas y personas en
una situacion especial.

* Derecho de participacion de la
persona adulta mayor

La Ley 7935 reafirma la participo-
cion y la asociacion establecidas en
el arficulo 25 de la Constitucion Politi-
ca. Segun informacién enviada por
CONAPAM a la CEPALS, dentro de los
mecanismos para incorporar a las per-
sonas adultas mayores en el proceso
de ftoma de decisiones se encuentran:
a) encuestas de opinidn realizadas por
el CONAPAM o por sus asesores en las
cuales surgen inquietudes por parte
de quienes participan y b) participo-
cion del Consejo de Notables, forma-
do por personas que han colaborado
sistemdticamente y en forma activa,
y cuentan con amplia experiencia en
los temas de envejecimiento y vejez.

Existen, ademds, en la misma ley,
ofros derechos tales como partici-
pacion en actividades recreativas,
culturales y deportivas, participacion
en el proceso productivo del pais, de
acuerdo con sus posibilidades, capaci-
dades, condicién, vocacién y deseos,
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Cuadro 9.1: Derechos en el trato, integridad y su diferenciacion.
Normativas relacionadas

Cuerpo
Normativo

Derecho tipificado de aplicacién general

Derecho tipificado de aplicacion en los
establecimientos privados que dan atencién a
las poblaciones adultas mayores

Ley 7935

Ley 7935

Ley 7935

Ley 7935

Ley 7935

Ley 7935

Ley 7935

Ley 7935

Ley 7935

Proteccién juridica y psicosocial a las perso-
nas adultas mayores afectadas por la violen-
cia fisica, sexual, psicolégica y patrimonial
(calidad de vida).

Trato preferencial cuando efectie gestiones
administrativas en las entidades puUblicas y
privadas (calidad de vida).

Ser seleccionado para ocupar cualquier pues-
to, siempre que sus calidades y capacidades
lo califiquen para desempenarlo. No podrd ser
discriminado por razén de su edad (laboral).

Disfrutar de los mismos derechos que los otros
trabajadores. No serdn explotadas fisica,
mental ni econdmicamente (laboral).

Derecho a la integridad. Las personas adultas
mayores tendrdn derecho a que se respete su
integridad fisica, psiquica y moral. Este derecho
comprende la proteccién de su imagen, auto-
nomia, pensamiento, dignidad y valores.

Derecho alaimagen. Prohibese publicar, reprodu-
cir, exponer, vender o utilizar, en cualquier forma,
imd&genes o fotografias de personas adultas mayores
parailustrar informaciones referentes a acciones u
omisiones que se les atribuyan, sean de cardcter
delictivo, contravenciones o que rinan con la moral o
las buenas costumbres.

Relacionarse afectivamente con sus familiares u ofras
personas con las que desee compartir; asimismo, reci-
bir sus visitas dentro de los horarios adecuados.

Recibir informacién previa de todos los servicios que
presta dicho establecimiento y del costo de estos.

Ser informada respecto de su condicion de salud y la
participacion del tratamiento que requiere.

Oponerse a recibir tratamiento médico experimental y
con exceso de medicamentos (polifarmacia).

No ser trasladada ni removida del establecimiento sin
haberlo consentido, excepto si se le informa, por escri-
to y con un minimo de treinta dias de anticipacién, de
que se le va a dar de alta o de la existencia de otfras ra-
zones para el traslado o la remocién. En ambos casos,
las razones del traslado deben quedar fundamentadas
en el expediente que, obligatoriamente, deben tener
de cada residente o usuario.

No ser aislada, excepto por causas terapéuticas, para evi-
tar que se daie a si misma o perjudique a ofras personas.
Si se requiriere el aislamiento, deberd ser respaldado por
una orden extendida por un equipo profesional com-
petente. La condicidn de aislamiento deberd revisarse
periddicamente. Dicha revisidn se hard constar en los
expedientes clinicos.

Administrar sus propias finanzas o elegir a una persona
para que se las administre y recibir informes trimestrales
del responsable de manejarlas. Cuando resida en forma
permanente en un hogar o albergue, deberd contribuir
con el costo de su estancia hasta con un mdéximo del
noventa por ciento (90%) de su ingreso por concepto de
pension mensual.

Gozar de privacidad durante las visitas de su cényuge o
companero. Cuando ambos cényuges o companeros
sean residentes, deberd suministrdrseles un dormitorio
comun, siempre que las condiciones del establecimiento
lo permitan.

Circular libremente, tanto dentro del establecimiento
como fuera de él, siempre que las condiciones fisicas
y mentales lo propicien.

Fuente: Arias, 2008.
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derecho de unidn con otros miembros
de su grupo etario, en la busqueda de
soluciones para sus problemas.

En la medida de lo posible, las perso-
nas adultas mayores deben permane-
cer integradas a su nucleo familiar y su
comunidad, participando activamen-
te en la formulacion y ejecucién de
las politicas que afecten directamente
su bienestar. También deben tener la
oportunidad de prestar servicios a la
comunidad, en puestos apropiados a
sus intereses y capacidades.

El mismo érgano rector de la politi-
ca de persona adulta mayor recono-
ce que hay aproximadamente ocho
asociaciones culturales y cuatro aso-
ciaciones o sociedades deportivas
en las cuales las personas adultas
mayores cuentan con espacios. En
cuanto a obligaciones de los parti-
dos politicos para insertar en sus es-
tatutos discriminaciones positivas o
afirmativas, no se reconoce ninguna,
como si sucede con la mujer o el jo-
ven. Igualmente, no se ha reconoci-
do todavia el papel de las personas
adultas mayores en organizaciones
religiosas. Tampoco las asociaciones
de vecinos o aquellas creadas me-
diante DINADECO afirman positiva-
mente la posicién y participacion de
este grupo. Este tema se desarrolla
con mayor precisidon en la seccion
de este informe, que se denomina
“Oportunidades de participacion”.

Derechos laborales

La ley 7935 establece los deberes
del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social para fomentar el ingreso de
las personas adultas mayores al mer-
cado laboral, entre ellos, propiciar la
organizacion de este sector en gru-
pos productivos de diferente orden,
fomentar el desarrollo de programas
de capacitacion dirigidos a la adqui-
sicibn de conocimiento y destrezas
para la formulacion y ejecuciéon de
proyectos, asesorar en lo referente a
las fuentes de financiamiento, orga-
nizar una bolsa de frabajo e impulsar
programas de preparacion para la
jubilacion en los centfros de trabajo
publicos y privados.

Para dirigir al Ministerio de Trabajo
en el cumplimiento de las obligacio-
nes anfedichas se ha propuesto el
Proyecto de Ley para incentivar el
empleo del Adulto Mayor N.° 16833,
qgue si bien estimula el empleo de este
grupo etario, bdsicamente contiene
incentivos de fipo fiscal, para los pa-
tronos, y las patronas (y para los mis-
mos titulares de derechos).

No existe informacién en cuanto a
si el INA posee programas especiales
entendidos como talleres dirigidos a
este grupo, pero son conscientes de
gue un porcentaje de los alumnos de
los talleres pertenecen a este sector.
Por tal motivo, se cred una Comision
que se ocupa de generar las condi-
ciones que favorezcan la estadia vy
atencion de estas personas de paso
por la Institucion.

El trabagjo de la Comisién vy las poli-
ticas del INA se orientan a la capaci-
tacion del personal para lograr sensi-
bilizarlo con este sector. Esta labor de
capacitaciéon la han trabajado con-
juntamente con el CONAPAM. Han
capacitado, aproximadamente, 150
personas que incluyen frabajado-
res sociales, personal administrativo
y docentes de los diversos talleres,
para lo cual han elaborado un infor-
me denominado Informe Anual 2007,
en el que se explican las politicas y
las acciones desarrolladas por la co-
mision dirigidas a la poblacién adulto
mayoré. EIl CONAPAM ha elaborado
un inventario de tfodas las instituciones
y organizaciones que cuentan con
algun tipo de politicas o programas
para las personas adultas mayores.

Derechos de residentes o usuarios en
establecimientos privados

Establece la ley 7935 que son dere-
chos de residentes o usuarios en es-
tablecimientos privados: relacionarse
afectivamente con sus familiares u
ofras personas con las que desee
compartir; asimismo, recibir visitas
e informacién sobre los servicios vy
costos del establecimiento, ser infor-
madas sobre su estado de salud, no
ser trasladadas sin su consentimiento,
tener privacidad con el cényuge o
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companero(a), circular liboremente,
tanto denfro como fuera del estable-
cimiento, salvo por razones médicas,
y administrar su propio dinero. No
ha sido posible obtener informacién
acerca del cumplimiento de estos
derechos para las personas adultas
mayores que residan en estableci-
mientos privados.

Derechos alaintegridad y a laimagen

El decreto ejecutivo 28867-MP infor-
ma y obliga a las instituciones publi-
cas e instituciones descentralizadas
a que coordinen con el CONAPAM
las campanas de comunicacion di-
rigidas a las personas adultas mayo-
res o la poblacién en general que se
refieren al proceso de envejecimien-
to, a la preparacion para una vejez
sana, a los derechos de las personas
adultas mayores o a todas aquellas
dreas directamente vinculadas con
estas Ultimas, a efecto de que no
sean confrarias a lo establecido en
la Ley Integral para la Persona Adulta
Mayor (véase La Gaceta 170 de 5 de
septiembre de 2000).

En lo referente al derecho alainte-
gridad fisica y psicolégica e imagen,
el articulo 7 del Decreto 30438-MP
dispone tres garantias de la persona
adulta mayor, a saber:

a. Todas las instituciones publicas y
privadas deben prestar especial
atencién para que sensibilicen a
sus funcionarios y funcionarias en
cuanto a las medidas que deben
tomar para proveer los derechos
de la persona adulta mayor.

b. Todas las instituciones deben rea-
lizar acciones que permitan el
fortalecimiento de la autonomia,
dignidad y valores de las perso-
nas adultas mayores.

c. Toda publicacion e informacidén
que se realice en los medios de
comunicacion deberd respetar
la imagen e integridad de la per-
sona adulta mayor.

Se han hecho reformas ala Ley 7935
con el interés de mejorar la calidad

de las oportunidades para este grupo
etario (anexo 2).

Decretos y reglamentos

En la jerarquia normativa, por de-
bajo de las leyes se encuentran los
decretos y reglamentos. Los decre-
tos vigentes N.° 32062-MP-S (2004),
N.° 33131-MP (2006) y N.° 33158-MP
(2006), tienen como finalidad la rec-
lizacion de actividades que busquen
conftrarrestar el flagelo contra las
personas adultas, mediante la
promocién de encuentros entre
generaciones que estimulen el res-
peto y consideraciéon por este gru-
po etario. Las actividades referidas
en tales decretos son la declaratoria
del premio Dr. Diego Fernando Tre-
jos Corrales Por el Mejoramiento de
la Calidad de Vida de la Poblacién
Adulta Mayor, la declaracion del 1°
de octubre de cada ano, como “Dia
de la Persona Adulta Mayor” y del
15 de junio de cada ano como “Dia
Nacional contra el Abuso, Maltrato,
Marginacién y Negligencia contra la
Persona Adulta Mayor”.

El decreto 30438-MP (2002) esta-
blece medidas y mecanismos de
evaluacion y seguimiento institu-
cional para garantizar los derechos
de las personas adultas mayores.
Define la obligacion del CONAPAM
de solicitar informes peridédicos a
las institfuciones que se vinculan
con beneficios que por ley y regla-
mentos les asisten a las personas
adultas mayores, a fin de observar
y evaluar las acciones que desa-
rrollan; es decir, si el beneficio es
real y llega a la poblacién. El Sis-
tema de Informacién, Seguimiento
y Evaluacion trata de indicadores
sobre los cuales las insfituciones
responsables brindan informacion
periddica de sus programas, parad
seguimiento y medicién del grado
de cumplimiento. Se estd apenas
coordinando el Sistema Nacional
Técnico para la Atencién Integral
de la Persona Adulta Mayor (SINA-
TEC). El CONAPAM, desde el Ultimo
trimestre del ano 2007, inicid el pro-
ceso para contratar una empresa
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que desarrolle el Sistema de Infor-
macién, Seguimiento y Evaluacion.

Se determina también que deben
rendirse informes de las institucio-
nes y organizaciones que conten-
gan programas, proyectos y ac-
fividades relativas a las personas
adultas mayores, incluido el monto
de recursos invertidos y el presu-
puesto disenado para el siguiente
ano fiscal. La normativa indica que
el responsable de compilar los in-
formes y hacer las verificaciones
es CONAPAM. EI CONAPAM siem-
pre ha solicitado la informacién en
cumplimiento de lo que estable-
ce la ley, sin embargo ha tenido
grandes inconvenientes en recibir
informacion de calidad por parte
de las Instituciones PUblicas y Priva-
das. Por ello, para solicitar la infor-
macién correspondiente al 2007 y
anos subsiguientes, se elaboraron
instrumentos con el fin de recopi-
larla adecuadamente. Para darle
mayor validez, se gestiond ante la
Presidencia de la Republica divul-
garlos en el Diario Oficial La Gace-
ta N.° 72, mediante la Directriz N.°
025-MP, la cual se publicé el 15 de
abril del 2008.

Se establece, finalmente, la veri-
ficacion cruzada a tfravés del SINE
“Sistema de Informacion Nacional y
Evaluacion” de MIDEPLAN, el cumpli-
miento de metas conlas que se com-
promete cada institucion, enrelacién
con este segmento poblacional’.

En cuanto a los mecanismos para
garantizar el cumplimiento de los
derechos laborales, senala el de-
creto que las direcciones y oficinas
del MTSS deben garantizar la equi-
paracién de oportunidades y no
discriminacién para el acceso al
tfrabajo de las personas adultas ma-
yores. También, que el MTSS debe
hacer divulgacion y difusion de
los derechos de las personas adul-
tas mayores en el campo laboral.
Ademds, es deber de la Direccidn
de Asuntos Laborales del MTSS pres-
tar servicios accesibles y efectivos
para atender consultas y reclamos
de personas adultas mayores. El
MTSS y CONAPAM deben mantener

reuniones periddicas para la promo-
cion, sensibilizacién y concienciacion
al sector empresarial en aplicaciéon
de los criterios de la Ley y reglamen-
tos relativos a las personas adultas
mayores. Finalmente, el MTSS debe
preparar programas para la jubila-
cién de los trabajadores del sector
puUblico y privado y coordinar con
las instituciones necesarias.

Actualmente se encuentran dos
proyectos de ley en la Asamblea
Legislativa en espera de su aproba-
ciény posterior entrada en vigencia
(anexo 3).

El CONAPAM como érgano
rector

La legislacion costarricense, median-
te Ley N.° 79358 concede al CONAPAM
la responsabilidad sobre la atencidn
integral y las politicas publicas orien-
tadas a la persona adulta mayor, y
se establece como érgano rector de
desconcentracion mdxima, adscrito al
Ministerio de la Presidencia; es dirigido
por una Junta Rectora, con persona-
lidad juridica instrumental e integrado
por representantes del Presidente de
la Republica, de los Ministerios de
Salud, Educacién y Trabajo. También
participan en éste representantes de
instituciones auténomas del Estado
como el Instituto Mixto de Ayuda So-
cial (IMAS) y la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS). Asimismo, inte-
gra ala Junta de Proteccion Social de
San José (JPSSJ), el Consejo Nacional
de Rectores (CONARE), la Asociacion
Gerontfolégica Costarricense  (AGE-
CQ), Asociaciones de Pensionados y
la Federacion Cruzada Nacional de
Proteccién al Anciano.

Esta Junta Rectora, para cumplir con
sus fines y funciones senalados funda-
mentalmente enlos articulos 34y 35 de
la citada Ley, debe emitir ineamientos
y velar para que en todos los progro-
mas publicos y privados se orienten es-
fuerzos y recursos alas personas adultas
mayores, asi como impulsar y verificar
los mecanismos y logros en términos
de la calidad de vida de la persona
adulta mayor. También le corresponde
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Cuadro 9.2: Normativa general en materia de persona adulta mayor

Tipo de instru-
mento normativo

NUmero y descripcion

Leyes:

Decretos:

Informes, Circulares
y Resoluciones de la
Contraloria General
de la Republica:

Resoluciones de la
Sala Constitucional:

Convenios suscritos
por CONAPAM:

Manuales:

Manuales Internos de
CONAPAM:

Ley N.° 8500 Reforma de los articulos 8, 11y 35 de la Ley Integral para la Persona Adulta Mayor,
7935, y derogacién de su articulo 10.

Ley N.° 8153. Reforma al art. 54 y derogacién del transitorio Unico de la Ley Integral para la
Persona Adulta Mayor.

Ley N.° 7935. Ley Integral para la Persona Adulta Mayor (1999).

Decreto N.° 33158-MP (2006). 15 de junio: “Dia Nacional contra el abuso, maltrato, marginaciéon
y negligencia contra las personas adultas mayores”. 15 de junio de 2006 y 2007 se realizé una
"Caminata por una vida sin maltrato”.

Decreto N.° 33131-MP (2006), se crea el Premio “Dr. Diego Fernando Trejos Comrales. Por el Mejoramiento
de la Calidad de Vida de la Poblacion Adulta Mayor'.

Decreto N.° 32062-MP-S (2004). Decldrese El 1° de octubre de cada ano, como “Dia de la
Persona Adulta Mayor”.

Decreto N.° 30438-MP (2002). Reglamento de la Ley N.° 7935.
Directrices sobre los requisitos minimos que deben presentar los sujetos privados para obtener
la calificacion de idoneidad para administrar fondos publicos.

Informes N.° DAU-FOD-005-2004 y N.° DAU-FOD-010-2004 referentes al programa “Atencién a
personas adultas mayores institucionalizadas”.

Informe N.° DFOE-SO-47-2005 “Informe sobre los resultados del estudio del presupuesto ordinario
del fondo de desarrollo social y asignaciones familiares para el ano 2006".

Resolucién 2003-02032 Obligacién que tienen las instituciones de bienestar social para el suministro
de informacién.

Convenio de Cooperacién CONAPAM-Universidad de Costa Rica: a) Estado de la Situacién
de la Persona Adulta Mayor en Costa Rica, b) Estado actual de la investigacién, la accién
social y la docencia en salud, nutricidon y bienestar de las personas adultas mayores.
Convenio de Cooperaciéon y aporte financiero entre el CONAPAM y FODESAF.

Convenio CONAPAM y Junta de Pensiones (JUPEMA), Carta de Intenciones.

Convenio enfre el CONAPAM y MEP.

Manual de Normas para la Acreditacién de Establecimientos de Atencion Integral a la Perso-
na Adulta Mayor (Centro Diurno- Hogar).

Manual de Servicio de Voluntariado del CONAPAM

Manual de Aprobacién de Proyectos presentados por las Entidades PUblicas o Privadas que
desarrollan programas dirigidos a la poblacién adulta mayor.

Manual para el framite y aprobacién de proyectos presentados por las organizaciones
de bienestar social.

Manual de arreglo de pagos del CONAPAM
Manual para distribucién de recursos econdmicos a las Organizaciones de Bienestar Social.

Manual de procedimientos para la Revision de Liquidaciones. Departamento de Evaluaciéon y Se-
guimiento, Seccidn de Revisidon y Control. Guia de Evaluacién a Instituciones de Bienestar Social.

Manual de becas.

Fuente: Arias, 2008.
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hacer convenios y dlianzas estratégi-
cas con los sectores que inciden en
ese grupo etfario de la sociedad.

En cuanto a si existe en CONAPAM
una articulacidon de instituciones pu-
blicas y privadas en materia de per-
sona adulta mayor, en el ano 2002,
la Contraloria General de la Repu-
blica indicd: “No obstante, el mismo
CONAPAM ha identificado una falta
de coordinacion entre las diferentes
instituciones publicas y privadas, que
trabajan o tienen relacion con la po-
blacién adulta mayor, lo cualha gene-
rado problemas como dispersion y du-
plicidad en la atencién, presencia de
criterios contradictorios con respecto
a la atenciéon de las personas adultas
mayores, ausencia de una estrategia
de atencién integral que contribuya a
optimizar la utilizacién de los limitados
recursos econdmicos y profesionales y
una ausencia de atencién alas perso-
nas adultas mayores en algunos cam-
pos del desarrollo humano, tal como
se senala en el documento “Politica
Nacional para la Atencidon de la Per-
sona Adulta Mayor/ Plan de Accidon
2002-2006" emitido por ese Consejo.”

Los programas dirigidos a personas
mayores se financian con recursos
propios de las instituciones del Esta-
do, de fuentes tributarias o de fondos
privados de las organizaciones de
bienestar social que se rigen por el
derecho privado. Cuando de frata
de fondos publicos, estos recursos
provienen del presupuesto del ente
u érgano respectivo o de fuentes tri-
butarias especiales, que se logran a
través de la recaudacion.

En unos casos se pagan directa-
mente a la institucidon auténoma v,
en otros, su giro o transferencia por
principio de caja Unica corresponde
al Ministerio de Hacienda. La norma-
tiva relacionada con la financiacién
de los programas dirigidos a las per-
sonas adultas mayores se puede ver
en el anexo 4.

Convenios suscritos por CONAPAM

Por Ley N.° 7972. Se frata del con-
venio de transferencia de recursos a

las asociaciones, para la atencién de
personas adultas mayores en condi-
cion de agresiéon, abuso, maltrato, en
riesgo o abandono social, estado de
necesidad o indigencia, y que pre-
senften diferentes grados de depen-
dencia, que por estas razones ame-
riten ser ubicados o reubicados en
una organizacion de bienestar social
legalmente constituida, al servicio de
las personas adultas mayores.

Es responsabilidad de los funcio-
narios de la organizacién prestata-
ria del servicio acompanar y fras-
ladar a los beneficiarios a sus citas
en los centros de salud respectivos,
y velar por el debido seguimiento
médico y la toma de medicamen-
tos de aquellos casos con padeci-
mientos crénicos.

Los destinatarios de fondos se compro-
meten a aceptar estudios de CONAPAM
y de la Contraloria General de la RepU-
blica, relativos a calidad en la atencidn
que se presta a las personas adultas
mayores. En caso de no cumplir los
estdndares, se les puede rescindir el
Convenio inmediatamente.

Por Ley N.° 5662. El objefo de este
convenio es la fransferencia de
recursos recaudados en virtud de
la Ley N.° 5662 (FODESAF), para la
operacion y el mantenimiento con
miras a mejorar la calidad de los
hogares y albergues que atienden
a las personas adultas mayores.

Se exige que los hogares y alber-
gues para personas adultas mayo-
res lleven un expediente adminis-
trativo y uno clinico actualizados
de las personas beneficiarias de sus
programas. La desviacion del bene-
ficio otorgado hacia fines diversos
del asignado, aungue esftos sean
también de interés publico, facul-
ta la suspension de la transferencia
aprobada segun la gravedad de la
violacion cometida.

Por Ley N.° 7972. Es un programa
gue acompana y apoya a las per-
sonas adultas mayores en sus casas
y en sus comunidades. El objeto de
este convenio consiste en autori-
zar la transferencia de los fondos
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pUblicos recaudados en virtud de
la Ley N.° 7972, para financiar pro-
gramas de atencién, rehabilitacion
o fratamiento de personas adultas
mayores que se encuentren en
estado de necesidad o indigen-
cia, agresién, abuso, maltrato, en
riesgo o abandono social y que
presenten diferentes grados de de-
pendencia. El Consejo Nacional de
la Persona Adulta Mayor ha suscrito
convenios con las organizaciones
de bienestar social, para atender
a las personas en las comunidades
de Guatuso, Ciudad Neilly, Garabi-
to y Abangares.

Los recursos se invierten en la com-
pra de alimentos, articulos de aseo
e higiene personal, equipo ortopé-
dico, medicamentos que no pro-
porcione la Caja Costarricense de
Seguro Social, mobiliario y equipo
requeridos por leste grupo etario,
reparaciones destinadas al mejo-
ramiento del hdbitat de aquellas
personas adultas mayores que lo

demanden, menaje de cocina, col-
chones, textiles y vestuario, pago
de servicios publicos (agua vy luz),
combustible para el vehiculo de
la organizacién destinataria, para
el traslado de quienes se benefi-
cien del programa a citas médicas
y servicios profesionales, que no
sean los funcionarios o funcionarias
de la organizacién destinataria vy
gue presten atencidn directa e in-
dividual al beneficiario. Asimismo,
la organizacién beneficiaria estd
autorizada para dar en préstamo
bienes a las personas adultas ma-
yores beneficiarias.

La disponibilidad presupuestaria
depende de los fondos con que
cuente el CONAPAM, asi como al
cumplimiento de la programacién
del giro de recursos establecido
por el Ministerio de Hacienda. En el
anexo 5 se senalan los deberes asig-
nados a las instituciones del Estado
conforme lo establece la Ley Inte-
gral para la Persona Adulta Mayor.
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Notas
1. Publicada en el Alcance N.° 88 a La Gaceta N.° 221, del 15 de noviembre de 1999.

2. El Proyecto de Ley Expediente N.° 15435 pretende adicionar un nuevo inciso
al articulo 18 de la Ley N.° 7935, de modo que, el Ministerio de Salud quede
obligado a “Designar personal médico de su propia planilla, entendiéndose
como tal: médicos, enfermeras y auxiliares en todos los hogares de ancianos
y cualesquiera otras instituciones similares de cardcter publico, para atender
la salud preventiva y de emergencia de las y los residentes de dichos lugares,
esto durante todos los dias de la semana y alo largo de todo el dia, de acuer-
do con las recomendaciones del Departamento de Salud de la Institucion™.

3. Elarticulo 7 de este Decreto determina “Para efectos de la aplicacién de las
excepciones de pago establecidas anteriormente, las autoridades compe-
tentes coordinardn con la Caja Costarricense de Seguro Social la emisiéon y
entrega de tiquetes especiales segun el tipo de exoneracién disfrutado, mis-
mos que serdn emitidos y distribuidos en sus Sucursales y Oficinas Centrales
a los adultos mayores de 65 anos, sin perjuicio de cualquier ofro sistema de
emisidon y entrega que estime pertinente a la Administracién competente.

Los fiquetes referidos podrdn ser utilizados Unica y exclusivamente por los
adultos mayores de 65 anos y, para el despliegue de sus efectos, deberdn
presentar al chofer de la unidad respectiva la cédula de identidad corres-
pondiente. Los operadores de transporte colectivo remunerado de perso-
nas, asi como los choferes de las unidades, deberdn aceptar los tiquetes
referidos, los cuales deberdn ser entregados mensualmente a la Autoridad
Reguladora de los Servicios PUblicos..."”

4. Véase Reglamento publicado en La Gaceta N.° 250 de 29 de diciemlore de 2006.

5. CONAPAM, Cuestionario para el Diagndstico Regional sobre Personas mayores,
dependencia y servicios sociales, version final, enviado a la CEPAL, julio 2007.

6. Entrevista telefénica a lleana Matamoros, funcionaria del INA, integrante de
la Comision Adulto Mayor. Fecha 25-03-2008.

7. Recuperado de http://www.mideplan.go.cr/content/view/92/377/
8. Publicada en el Alcance N.°88 a La Gaceta N.° 221, del 15 de noviembre de 1999.

9. H arficulo 99 del Cddigo establece una serie de medidas de apoyo, tales como
a) Orientacion, apoyo y seguimiento temporal a las personas adultas mayores y a
su familia;; b) Inclusidn en programas oficiales o comunitarios de auxilio a la familia,
y alas personas adultas mayores; c) Orden de fratamiento médico, psicoldgico o
psiquidtrico en régimen de internacion en hospital o tratamiento ambulatorio; d)
Inclusién en programas oficiales o comunitarios de auxilio, que impliquen atencién,
rehabilitacion y fratamiento a alcohdlicos y toxicomanos; €) Cuido provisional en
una familia sustituta; y f)Cuido temporal en alguna institucién publica o privada.

10. A partir del Exp. Leg. N.° 16833 por iniciativa del diputado Gutiémez Gdmez se
pretende reformar el articulo 15 de la Ley de desarrollo social y asignaciones
familiares, N.° 5662, de 23 de diciembre de 1974; el penultimo pdrrafo del articu-
lo 15 de la Ley N.° 6868, Ley orgdnica del Instituto Nacional de Aprendizaje; el
inciso b) del articulo 4 de la Ley N.° 17, Ley constitutiva de la Caja Costarricense
de Seguro Social; el articulo 79 de la Ley N.° 7794, de 30 de abril de 1998, Codigo
Municipal; la adicién de un nuevo inciso, segun la numeracidén que correspon-
da al articulo 24 de la Ley N.° 7092, de 21 de abril de 1988, Ley del impuesto
sobre la renta y la adicién de un inciso m) al articulo 4 de la Ley N.° 7509, de 9
de mayo de 1995, Ley de impuesto sobre bienes inmuebles.
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Anexos

Anexo 1. Normativa internacional en materia de persona adulta mayor sus-
crita por el pais
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Declaracién Universal de los Derechos Humanos (1948). Reconoce
derechos fundamentales como igualdad, prohibicién de discriminar
por cualquier condicién, seguridad social y condiciones de vida ade-
cuadas, para el pleno disfrute de la dignidad humana. Acepta prin-
cipios de progreso social que eleven la calidad de vida en libertad y
no discriminacién.

Declaraciéon Americana de Derechos y Deberes del Hombre (1948). Esta-
blece que tfoda persona tiene derecho a la seguridad social que le proteja
contra las consecuencias de la desocupacién, de la vejez y de la incapa-
cidad que, proveniente de cualquier ofra causa ajena a su voluntad, la
imposibilite fisica y mentalmente para obtener los medios de subsistencia.

Pacto Internacional de derechos econémicos sociales y culturales (Ley N.°
4229 de 11 de diciembre de 1966). Los Estados Partes reconocen el dere-
cho de toda persona a la seguridad social, incluso al seguro social.

Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Ley N.° 4534 de 23 de febrero de
1970). Se refiere a la prohibicién de imposicion de penas de muerte a perso-
nas mayores de setenta anos de edad.

Plan de Accién Internacional de Viena sobre el Envejecimiento (1982). En
este plan se toma como punto de partida que la calidad de la vida no es
menos importante que la longevidad y que, por consiguiente, las personas
adultas mayores deben, en la medida de lo posible, disfrutar en el seno de
sus propias familias y comunidades de una vida plena, saludable, segura
y safisfactoria y ser estimadas como parte integrante de la sociedad. El
propodsito de la Asamblea Mundial era que sirviera de foro “para iniciar un
programa internacional de accién encaminado a garantizar la seguridad
econdmica y social de las personas de edad, asi como oportunidades
para que esas personas contribuyeran al desarrollo de sus paises”. En Cos-
ta Rica, la CCSS, AGECO y la UCR inician sus acciones a partir de la foma
en consideracién de este plan a efecto de preparar a las personas tanto
para la jubilacién como para los formuladores de politicas, universidades,
las escuelas y los centros de trabajo industrial, los medios de informacién y
la sociedad en general.

Resolucion 45/106 de 14 de diciembre de 1990 de la Asamblea General
de las Naciones Unidas. Designé el 1° de octubre Dia Internacional de las
Personas de Edad, y solicitd contribuciones destinadas al Fondo Fiduciario
de las Naciones Unidas para el Envejecimiento, el cual apoya proyectos
en beneficio de las personas adultas mayores en paises en desarrollo.

Resolucion 46/91 de la Asamblea General de 1991 sobre Principios de las
Naciones Unidas a favor de las personas de edad. Esta resolucidon alienta
a los gobiernos para que en sus planes y programas dirigidos a personas
adultas mayores se garantice y se promueva el logro de cinco principios
relacionados con el reconocimiento de los derechos consagrados en 1os
instrumentos internacionales: independencia, participaciéon, cuidados, au-
torrealizacién y dignidad.

Resolucion 47/5, de 16 de octubre de 1992, de la Asamblea General de la
ONU. Se decidio proclamar el ano 1999 Ano Internacional de las Personas
de Edad".
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Resolucion 50/141 de 21 de diciembre de 1995 de la Asamblea General de la
ONU. Se cambid el nombre de la celebracién en inglés de International Day
for the Elderly a International Day of Older Persons, de conformidad con los
Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad (resolu-
cién 46/91).

Resolucion 50/41 de 21 de diciembre de 1995, de la Asamblea General de la
ONU. La Asamblea invitd a los Estados Miembros a que adaptaran a las
condiciones nacionales el marco conceptual de un programa para los
preparativos del ano, elaborado por el Secretario General, ya que consi-
deraran la posibilidad de formular programas nacionales para el ano. Se
invitd a las organizaciones y érganos de las Naciones Unidas a que deter-
minaran en qué aspectos se podia ampliar el marco conceptual. El tema
del ano fue "Hacia una sociedad para todas las edades".

Protocolo Adicional a la Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos
en materia de derechos econdémicos, sociales y culturales (Protocolo de
San Salvador, 1999, Ley N.° 7907 de 3 de septiembre de 1999). Hace refe-
rencia a la proteccion especial a que tienen derecho las personas adultas
mayores, y al compromiso de los Estados Partes de llevar a cabo medidas
necesarias a fin de llevar el derecho a la prdctica.

Resolucion N.° 162 de la Organizacion Internacional del Trabajo, recomen-
dacioén relativa a la seguridad social (2001). Liama a considerar en forma
especial las repercusiones del envejecimiento de la poblacién sobre los
sistemas de seguridad social; tanfo en los de capitalizacion como en los
de reparto. Parficularmente establece que los gobiernos deben tomar o
fomentar medidas para que la transiciéon de la vida activa a la jubilacion
sea facil y gradual, y hacer mds flexible la edad de derecho a jubilarse.
Estas medidas deben incluir cursos de preparacion para la jubilacién.

Plan de Accién Internacional sobre Envejecimiento Madrid (2002). En esta
Asamblea se adoptaron dos documentos oficiales: la Declaracion Politi-
cay el Plan de Accidn Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento.
En el primer documento se establecen los compromisos de los gobier-
nos para responder a los desafios que plantea el envejecimiento a las
formas de organizaciéon social, econdmica y cultural, mientras que el
segundo constituye un instrumento programdtico en que se proponen
mds de un centenar de recomendaciones en tres dreas prioritarias: i) las
personas de edad y el desarrollo; ii) el fomento de la salud y el bienestar
de la vejez, yiii) la creacién de un entorno propicio y favorable. En nues-
tro pais se le ha dado importancia a la relacién planteada en el articulo
28 incisos h) y k), el primero relativo a un nuevo enfoque para la jubi-
lacién y los derechos adquiridos en pensiones, el segundo, obra para
promover nuevas disposiciones laborales y prdcticas innovadoras en el
lugar de trabajo, encaminadas a conservar la capacidad del trabajo a
medida que envejecen, con programas de asistencia a empleados.

Declaracién de Brasilia (2007). Los paises acordaron promover el didlogo
y las alianzas estratégicas entre los gobiernos, el sistema de las Nacio-
nes Unidas, la cooperacion internacional y Sur-Sur, la sociedad civil con
especial énfasis en las organizaciones de personas de edad y el sector
privado, para crear conciencia de la evolucién de la estructura de la
poblacidn, sobre todo en cuanto al ritmo de envejecimiento demogrd-
fico y sus consecuencias econdmicas, sanitarias, sociales y culturales.
Reafirma el compromiso de incorporar el tema del envejecimiento en
las politicas publicas y programas, asi como destinar y gestionar los re-
cursos humanos, materiales y financieros para lograr un adecuado se-
guimiento y evaluacién de las medidas puestas en prdctica.
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Los gobiernos resolvieron hacer todos los esfuerzos por ampliar y mejorar
la cobertura de pensiones, sean contributivas o no conftributivas, asi como
adoptar medidas para incorporar mayor solidaridad a los sistemas de pro-
teccidn social, junto con impulsar el acceso equitativo a los servicios de sa-
lud integrales, oportunos y de calidad, de acuerdo con las politicas publicas
de cada pais. También propusieron crear marcos legales y mecanismos de
supervisién para proteger los derechos humanos vy las libertades fundamen-
tales de las personas de edad, tanto si utilizan los servicios de larga estadia
como si residen en sus hogares, y facilitar la formulacion y el cumplimiento
de leyes y programas de prevencidén de abuso, abandono, negligencia,
malirato y violencia contra ellas.

Fuente: Arias, 2008

Anexo 2: Reformas a la Ley 7935

Ley N.° 8500. Reforma de los articulos 8, 11 y 35 de la Ley Integral para la
Persona Adulta Mayor, N.° 7935, y derogacién de su articulo 10, median-
te los cuales se omite la necesidad de presentar un carné emitido por
la CCSS para demostrar una edad superior a 65 anos. En lo tocante al
derecho a que se le reconozcan beneficios, el articulo 11 no discrimina
a persona adulta mayor nacional o extranjera en el goce de beneficios
que el érgano rector (CONAPAM) negocie con el sector puUblico, los con-
cesionarios publicos o las empresas privadas. Asimismo, en el articulo 35
se le anadié al Consejo un nuevo deber que consiste en “Llevar un regis-
tro actualizado de las personas, fisicas y juridicas, acreditadas por el Mi-
nisterio de Salud para brindar servicios a las personas adultas mayores.”

Ley N.°8153. Reforma al art. 54 y derogacién del transitorio Unico de la Ley
Integral para la Persona Adulta Mayor. Con esta ley se infrodujo el tema
de la habilitacion y acreditacién de establecimientos puUblicos, privados
y mixtos que pretendan brindar servicios de atencién a las personas adul-
tas mayores. Laley instaurd que esos establecimientos deberdn habilitarse
ante el Ministerio de Salud y estar en proceso de acreditacidn conforme
ala Ley General de Salud y sus reformas, como requisito previo para que
el CONAPAM pueda cumplir sus funciones y autorizar el financiamiento
parcial o total con recursos econdmicos del Estado, asi como para que
el IMAS pueda otorgarles el cardcter de bienestar social a los programas
que desarrolle.

Fuente: Arias, 2008

Anexo 3: Proyectos de ley

Proyecto de Ley N.° 15876, Cédigo de la Persona Adulta Mayor, iniciativa
del Poder Ejecutivo. El cuerpo de ese proyecto suma una diversidad de
mecanismos a partir del articulo 76 y hasta el 120 y del 128 al 133, con
distintas figuras y vias administrativas y judiciales que protegen a las per-
sonas adultas mayores por si o por medio de representante. Se adicio-
na que en los procesos judiciales y administrativos, en que se involucre
el interés de las personas adultas mayores, CONAPAM intervendria, de
modo facultativo, no obligatorio como se ha dado a confusidn. Se da
en este proyecto una variaciéon en la interpretacién de las normas, al
obligar a las autoridades judiciales a interpretar el interés superior de las
personas adultas.

Esta medida obligaria a la Escuela Judicial a establecer en sus pro-
gramas capacitacion, lo cual no ocurre en este momento. También
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aparecen garantias como agilidad inmediata en los procesos, medidas
cautelares de proteccion, asistencia a victimas, la intervencién de per-
sonal profesional especializado en personas adultas mayores, condicio-
nes especiales en entrevistas y audiencias, en debates y en juicios.

El Proyecto de Cédigo hace un vasto despliegue de procesos espe-
ciales de apoyo que garanticen la defensa y el debido proceso y
siempre que los derechos sean amenazados o violados. Estos apoyos
se darian con mayor rigor en caso de la suspensidon del derecho de
los familiares a visitarlo, la suspensidn del cuido y la reubicacidon tem-
poral, la suspensidn provisional de la administracidon de bienes de las
personas adultas mayores por parte de sus familiares, representantes
o0 encargados, o cualquier otra medida que protfeja los derechos re-
conocidos por el Cédigo?’.

Las medidas dispuestas en la iniciativa de ley son cuantiosas, desde me-
didas directas, pasando por las de apoyo hasta de cardcter alternativo,
confra personas que fransgredan o amenacen fransgredir los derechos
de las personas adultas mayores, aplicdndose sanciones administrativas
de suspensidn del cuido y demds acciones coercitivas y disciplinarias que
procedan. En caso de configurarse delito, se pondria la denuncia ante el
Ministerio PUblico, mdéxime cuando la persona denunciada tuviera algu-
na relacion directa de cuido o representacidn con las personas adultas
mayores ofendidas.

También en sede judicial se establece un proceso especial de apoyo.
Aparece la posibilidad de la conciliacion judicial y mediaciéon como me-
canismos alternativos para resolver la controversia.

Hay un capitulo exclusivo para el trato de la persona adulta mayor en con-
dicion de interna en la Administracion Penitenciaria. A estas se les garanti-
zan ubicaciones adecuadas segln sea su condicién de salud y se obliga
a la administracion a la definicion de un plan de atencidén con enfoque
geridtrico-gerontoldgico, capacitacion al personal técnico-administrativo
y de seguridad en materia de vejez y envejecimiento.

¢ Proyecto de Ley N.° 16833, Ley para incentivar el empleo de las per-
sonas adultas mayores'®. Este cuerpo normativo pretende reformar una
serie de normas en aras de motivar la contratacién de personas adultas
mayores, mediante la exoneracién de pago de cargas a patronos que
contraten personas adultas mayores en cuanto al salario de éstas.

Fuente: Arias, 2008

Anexo 4: Normativa y otras fuentes del Derecho asociadas a la financiacién
de programas dirigidos a personas adultas mayores

Leyes

e Ley N.°7972. Ley de creacidén de cargas tributarias sobre licores, cervezas
y cigarrillos (1999)

e Ley N.°7395. Ley de Loterias (1994).
e Ley N.°7342. Creacién de la Loteria Popular Denominada Tiempos (1993).
e Ley N.°7732. Ley Reguladora de Mercado de Valores

e Ley N.°5662. Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (1974)

187



@ | Informe estado de situacién de la persona adulta mayor en Costa Rica

188

Ley N.° 4760. Ley de Creacion del Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS)
y otras leyes conexas, como Ley de exoneracion del pago del impuesto
de consumo, Ley que crea el impuesto a los moteles, Ley N.° 6790 y ofros
documentos legales.

Ley N.° 3690 Impuesto al consumo del cemento producido en Cartago, de
7 dejunio de 1966, que destina un monto para los hogares de ancianos de
la Provincia de Cartago. Coleccidon Leyes y Decretos, Ao 1966, Semestre
1, Tomo 2, pdg. 866.

Ley N° 1644. Ley Orgdnica del Sistema Bancario Nacional.

Ley N.° 1387. Ley de Rifas y Loterias.

Ley N.° 1152. Ley de Distribucion de La Loteria Nacional (1950).

Decretos:

Decreto N.° 28025-MTSS-MP, “Reglamento Orgdnico de la Junta de
Proteccién Social”.

Decreto N.° 28529-MTSS-MP “Reglamento a la Ley de Loterias”.
Decreto 32120-H. Reglamento Loteria Fiscal 2I-La Gaceta 234- 30 nov. 2004.

Decreto N.° 29952-H. Vinculado con la modificacion al articulo 24 de la Ley
del Impuesto sobre la renta. Para efectos de retencién del 2%.

Informes, circulares y Resoluciones e Informes de la CGR

Resolucién del Despacho del Contralor General de las ocho horas
del 22 de octubre de 2002, publicada en La Gaceta N.° 209 del 30 de
octubre, 2002.

Resolucion del Despacho de la Contralora General de las doce horas
del 14 de mayo de 2007, publicada en La Gaceta N.° 101 del 28 de
mayo, 2007.

Informe Oficio N.° 14298, de 18 de diciembre, 2001, DFOE-
187,"Circular con regulaciones sobre fiscalizacion y control de
beneficios patrimoniales, gratuitos o sin contraprestacién alguna,
otorgados a sujetos privados”.

Informe Oficio N.° 14299, 18 de diciembre, 2001, DFOE-188 "Regulacio-
nes sobre la fiscalizacidon y el control de los beneficios patrimoniales,
gratuitos o sin contraprestacién alguna, otorgados a sujetos privados”.

Informe Oficio N.° 14300, de 18 de diciembre, 2001, DFOE-189 “Circular
con regulaciones aplicables a los sujetos privados que reciben partidas
especificas y transferencias del Presupuesto Nacional, asi como trans-
ferencias por beneficios patrimoniales, gratuitos o sin contraprestacion
alguna, de entidades u érganos publicos; o que por disposicidn de ley
deben presentar su presupuesto para la aprobacion de la Confraloria
General de la Republica”.

“Directrices sobre los requisitos minimos que deben presentar los sujetos pri-
vados para obtener la cdlificacién de idoneidad para administrar fondos
publicos” N° D-1-2005 DFOE", publicada en La Gaceta N.° 123 del 27 de
junio de 2005.
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¢ Oficio N.° JD-091-06-06 y la documentacién que lo acompana, el cual
contiene la recomendacién favorable emitida por la Junta Directiva del
Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), con el fin de
que a esa organizacion no gubernamental se le otorgue la calificacion
de idoneidad para administrar fondos publicos provenientes de la Ley N.°
7972/99. Contenido en el Oficio CGR N.° 10360, de 26 de julio, 2006, FOE-
SM-1583.

Resoluciones de la Sala Constitucional:

¢ Resolucién N.° 2000-08755, rechazo por el fondo al pretender el accionante
la declaratoria de inconstitucionalidad de la Ley de Creacion de Cargas
Tributarias sobre licores, cervezas y cigarrillos, nUmero 7972 en su totalidad.

Manuales:

e JPSSJ. Manual de Criterios para distribucion de recursos. Distribucidon
del 58% de los Premios Prescritos y no Vendidos de las Loterias Nacio-
nales y Renta de Loteria Popular Tiempos, destinados por Ley 7395 a
los Hogares, Asilos, Albergues y Centros Diurnos para Ancianos.

Fuente: Arias, 2008

Anexo 5: Deberes de la institucionalidad del Estado por sector estatal,
materia y programas segun Ley 7935

General para toda la adminisfracion:

e Desarrollar programas que favorezcan la permanencia de las personas
adultas mayores en la familia y la comunidad.

e Suministrar los servicios sociales dirigidos a fomentar la promocién, partici-
pacion e integracion social de las personas adultas mayores.

e Brindarles servicios de asistencia social a las personas adultas ma-
yores carentes de recursos familiares y materiales, para atender sus
necesidades bdsicas.

Infraestructura

e Toda institucion pUblica o privada que asi lo acuerde y que brinde servicios
al publico deberd mantener una infraestructura adecuada, asientos prefe-
renciales y ofras comodidades para el uso de las personas adultas mayores
que los requieran.

e Previsiones especiales. El Instituto Nacional de Vivienda y Urbanismo vy las
municipalidades exigirdn que los planos de construccion de los estableci-
mientos pUblicos, comerciales, de servicio o entretenimiento prevean los re-
guerimientos de construccidén adecuados para las personas adultas mayo-
res, de acuerdo con las recomendaciones fijadas por el Consejo Nacional
de la Persona Adulta Mayor.

RRHH especializados:
¢ Se deberd ofrecer recursos humanos necesarios para que los adultos ma-

yores readlicen procedimientos alternativos en los trdmites administrativos,
mds aun cuando tengan alguna discapacidad.
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Las instituciones, publicas y privadas, a cargo de programas sociales para las
personas adultas mayores, deberdn proporcionarles informacién y asesorarlas
tanto sobre las garantias consagradas en esta ley como sobre los derechos
estatuidos en otras disposiciones a favor de las personas adultas mayores.

Transporte publico

El Estado deberd exigir la existencia de asientos preferenciales debidamen-
te sefalados para las personas adultas mayores, asi como la eliminacion
de barreras arquitecténicas.

Salud

El MS deberd garantizar que existan en el pais programas de salud dirigidos
a la poblaciéon mayor de sesenta y cinco anos. También, fomentar, entre
las personas adultas mayores, los buenos hdbitos de mantenimiento de
salud, los estilos de vida saludable y el autocuidado.

Atencién integral en salud, mediante programas de promocién, preven-
cion, curaciéon y rehabilitacion, que incluyan como minimo Odontologia,
Oftalmologia, Audiologia, Geriatria y Nutricidon, para fomentar entre las
personas adultas mayores estilos de vida saludables y autocuidado.

Permanencia de las personas adultas mayores en su nUcleo familiar y co-
munitario, mediante la capacitacién en todos los niveles.

Medidas de apoyo para las personas adultas mayores con dependencia
funcional, sus familiares y los voluntarios que las atienden.

Creacién de servicios de Geriatria en todos los hospitales generales na-
cionales publicos, asi como la atencién de geriatria en los hospitales re-
gionales y las clinicas lll y IV. Estos centros médicos deberdn contar con
personal especializado en la rama, recursos adecuados, fisicos, humanos
y financieros para garantizar una atencién adecuada al usuario y deberdn
ser asesorados por el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul
Blanco Cervantes.

Educacion

El Estado estimulard la participacidén de las personas mayores en los pro-
gramas de educacion general bdsica y diversificada para adultos, en la
educacidn técnica y la universitaria. Asimismo, fomentard la creacion de
cursos libres en los distintos centros de educacién superior, programados
para los beneficiarios de esta ley y dirigidos a ellos.

Educacién universitaria (especialidad)

El Estado impulsard la formulacion de programas educativos de pregrado
y posgrado en Geriatria y Gerontologia en todos los niveles de atencion
en salud, asi como de atencidén integral a las personas adultas mayores
dirigidos a personal técnico profesional. Serdn impartidos en el Hospital Na-
cional de Geriatria y Gerontologia Doctor Raul Blanco Cervantes u ofros
cenftros hospitalarios especializados.

El Consejo Nacional de Educacioén velard porque las universidades in-
cluyan la Geriatria en sus curriculos de Medicina y la Gerontologia en las
demds carreras pertenecientes a las dreas de salud y ciencias sociales.
Serdn impartidas en un centro hospitalario especializado en esas dreas.
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Educacidn universitaria (acceso)

e Las universidades permitirdn el acceso a sus carreras formales a las per-
sonas adultas mayores que deseen ingresar, y les facilitard los frdmites
administrativos. Igualmente, las universidades deberdn informar a la po-
blacién en general sobre las facilidades de estudio que ofrecen a las
personas adultas mayores.

Aprendizaje de un oficio

e ElInstituto Nacional de Aprendizaje y los demds centros pUblicos de capa-
citacién otorgardn, a las personas adultas mayores, igualdad de oportuni-
dades en el acceso a los servicios brindados por ellos.

Cultura, deporte y recreacion

¢ Por medio del Ministerio de Cultura, Juventud y Deportes y el Instituto
Costarricense del Deporte y la Recreacién, el Estado promoverd pro-
gramas que generen espacios para estimular el desarrollo de las poten-
cialidades y capacidades intelectuales, fisicas, culturales, deportivas y
recreativas de las personas adultas mayores. Contardn con el apoyo
de organizaciones no gubernamentales, la comunidad organizada y los
gobiernos locales.

Vivienda

* El Ministerio de Vivienda deberd elaborar normas especiales que permitan
la adjudicacion expedita de bonos familiares de la vivienda a la poblacién
adulta mayor que los requiera.

* Las personas adultas mayores tendrdn derecho al disfrute de una vivien-
da digna y adecuada. Se les proveerdn las facilidades de financiamiento
para la adquisicion o remodelaciéon de las viviendas, asi como todos los
beneficios que las instituciones publicas ofrezcan a sus administrados.

e Enlos proyectos de vivienda de interés social se dard igual oportunidad alas
parejas compuestas por personas adultas mayores, solas o jefes de familia.

e ElBanco Hipotecario de la Vivienda deberd promover la adjudicacion del
derecho de uso y habitacién de viviendas a favor de las personas adultas
mayores que carezcan de ellas. La regulacién de este derecho serd res-
ponsabilidad del Ministerio de la Vivienda, segun las recomendaciones del
Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor.

Trabajo
e EIMTSS deberd organizar una bolsa de trabajo mediante la cual se identifi-
quen actividades laborales que puedan ser desempenadas por las perso-

nas adultas mayores y orientarlas para que presenten ofertas de trabajo.

Fuente: Arias, 2008.
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Los siguientes estudios fueron preparados para este capitulo:

Arias Ramirez Bernal, y Alvarez H, Suyen. (2008). Marco juridico costarricense en
materia de adulto mayor. Documento preparado para el | Informe del Estado
de Situacién de la Persona Adulta Mayor en Costa Rica, UCR/ CONAPAM

En el taller sobre este tema participaron:

En un primer taller sobre este tema se discutié el documento presentado
por Zulema Villalta Bolanos: “Marco juridico costarricense asociado al cum-
plimiento de los derechos humanos en las personas adultas mayores”.

Karen Brenes Villalta (Z.V. Interaccion), Yolanda Brenes Z. (HRBC-CCSS), Vera
Violeta Chdavez (ASPHAL), Luis E. Corrales (HRBC-CCSS), Claudia Corrales
(Casa Presidencial), Adridn Diaz Aguirre (EDJA-MEP), Zaida Esquivel (AGE-
CO), Enrigue Gonzdlez Rolddn, Erick Hess Araya (MIVAH), Miguel Jonel (HR-
BC-CCSS). Wei Wei Lu Chen (CONAPAM), Guido Miranda Gutiérrez (UNED),
Cleidy Monge (Ministerio de Salud), Fernando Morales Martinez (HRBC-
CCSS), Edgar Munoz Salazar (CONAPAM), Katzy O neal (ODI-UCR), Marisol
Rapso (PIAM-UCR), Rodolfo Rojas Ramirez (CONAPAM), Patricia Rosés, Adria-
na Sancho (PIAM-UCR), Zulema Villalta Bolanos (Z.V. Interaccion).

Se agradece la colaboracion de

Enrigue Gonzdlez Rolddn
Zulema Villalta Bolanos

Fanny Arce (CONAPAM), Gretel Arias (Departamento de Accién Social de
la JPSSJ y miembro de SINATEC), José Rodolfo Cambronero Alpizar (Desa-
rrollo Social IMAS), Carmen Fallas Porras (Dpto. Instituciones y Servicios de
Bienestar Social del IMAS), Lidia Calvo(Asesoria Juridica del MOPT), Maria-
nita Dormund, (Prestaciones Sociales de la CCSS), Elizabeth Chinchilla F,
(Departamento de Estadistica de la CCSS), Karen Masis (Programa Adulto
Mayor, UCR), Mateo Ivankovich (Escuela Judicial del Poder Judicial), llea-
na Matamoros (INA), Rebeca Lopez (Oficialia Mayor del Ministerio de Cul-
tura), Rodolfo Monge (Director Regional de San José del ICODER, Central
B.). Carlos Rodolfo Acuna Gonzdlez (Biblioteca de la Asamblea Legislativa)
y Diorsette Picou (CEDIL de la Asamblea Legislatival).

La edicién del capitulo estuvo a cargo de

Laura Murillo Rapso y Arodys Robles.
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Maltrato y negligencia:
necesidades de proteccion

El maltrato y la agresion contra las personas adul-
tas mayores se manifiestan de maneras muy diver-
sas que van desde el plano psicolégico, patrimonial
y la negligencia en su atencién, hasta la violencia
fisica y sexual. Si bien es cierto en Costa Rica se
ha evidenciado el fema del malfrato, negligencia
y abandono contra las personas adultas mayores
desde la década de 1970, aun en la actualidad la
informacién para documentar y analizar en profun-
didad esos casos tiene serias limitaciones.

La complejidad del asunto, incluso al momento
de definir o delimitar lo que se entiende por mal-
trato deriva, en buena parte de los casos, en un
subregistro u ocultamiento involuntario de su mag-
nitud. Esta situacion se da principalmente en las
instancias de atencién en salud no especializadas,
en las que no es extrano que se diagnostique una
serie de patologias a personas de avanzada edad,
sin tomar en consideracién que su situacién es una
manifestacion de maltrato.

Diversas instituciones estatales brindan algun tipo
de atencién a las personas mayores de 65 anos
victimas de agresién. No obstante, a excepcion
del abordaje que ofrece el Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes,
persiste la ausencia de protocolos estandarizados
que permitan una éptima deteccién, prevencion y
atencién de las situaciones de violencia que sufren
las personas adultas mayores. Esta carencia conlle-
va, por consiguiente, dificultades al pretender estu-
diar el tema con un mayor detalle y profundidad.

La situacién descrita deja en claro la necesidad
de asumir los desafios que siguen vigentes, como
la articulacion de esfuerzos por parte de aquellas
instancias que atienden el problema, la implemen-
tacién de instrumentos estandarizados para forta-
lecer real y efectivamente la identificacion y de-
teccién oportunas de las situaciones de maltrato,
asi como la atencién y prevencién de un problema
gue se ha acentuado en anos recientes.
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Un problema complejo de definir

En general, se reconoce que la
definicion del maltrato es en si el
primer problema para desarrollar
la atencidén y poner en prdctica
acciones especificas (lborra, 2005).
De igual modo, resulta complicado
el establecimiento de un concepto
univoco delproblema. No obstante,
para efectos de este informe se ha
recurrido a aquellas definiciones y
orientaciones tedricas mds recono-
cidas y frecuentemente aplicadas
tanto en el dmbito nacional como
infernacional. Estas se sintetizan a
continuacidén.

Una de las primeras definiciones,
elaborada por Rosalie Wolf, (1988),
refiere que -en el caso de las perso-
nas adultas mayores- el malirato o
el abuso es “una conducta destruc-
tiva, la cual va dirigida a una perso-
na mayor; ocurre en el contexto de
una relacién de confianza y es de
suficiente intensidad y frecuencia
para producir dano fisico, psicold-
gico, social y efectos financieros
de innecesario sufrimiento, heridas,
dolor, pérdida y violacién de los de-
rechos humanos y disminucién de la
calidad de vida del adulto mayor”
(citado por Jiménez, 1998).

La Red Internacional para la Pre-
vencién del Abuso contra el Ancia-
no (INPEA) define abuso como “la
accidén Unica o repetida, o la falta
de medidas apropiadas, que causa
dano o angustia a una persona ma-
yory que ocurre dentro de cualquier
relacién donde exista una expecta-
tiva de confianza” (OMS, 2002). Esta
definicion ha sido acogida por la
Organizacién Mundial de la Salud
en la Declaracion de Toronto.

En el contexto costarricense, la
Ley Integral Para la Persona Adulta
Mayor (N.° 7935), en su Capitulo I,
define violencia contra las perso-
nas adultas mayores como ‘“cual-
quier acto u omisidn, directa o indi-
recta, ejercida confra una persona
adulta mayor, que produzca, como
consecuencia, elmenoscabo de su
integridad fisica, psicoldgica o patri-
monial” (Asamblea Legislativa, 1999).

El maltrato y el abuso contra este
grupo etario son formas incuestio-
nables de violencia vy, por tanto, un
problema de salud publica (Allen,
et al, 2005). Estos se reproducen de
diversas formas y ampliamente en
el dmbito intrafamiliar, espacio en
el que esas manifestaciones son di-
rigidas hacia las personas que son
percibidas como mds débiles y en
posiciobn de desventaja, mdxime
cuando median factores como la
edad, elgénero, nivelde dependen-
cia y capacidad de autocuidado,
entre otras (Corazzari y Taylor,1998).
Sus diversas manifestaciones tienen
consecuencias y derivaciones tan-
to en el dmbito personal, como en
el familiar y social.

El abuso y el maltrato no pueden
asociarse particularmente con gru-
pos étnicos o socioecondmicos,
dado que toda persona en condi-
ciones de vulnerabilidad es victima
potencial, y cualquier persona, sin
distincion de posicién socioecond-
mica o nivel académico, podria ser
eventualmente ofensora.

Existen diversos factores que pueden
exponer a las personas adultas mayo-
res al maltrato. Entre ellas se encuen-
fran la dependencia de otras perso-
Nnas para sus acciones cofidianas, o la
falta de autonomia econdmica.

El contar con el apoyo de una
persona que les atienda no las ale-
ja de las posibilidades de ser agre-
didas; por el confrario, en buena
parte de los casos de agresiéon se
ven involucradas las personas que
tienen a su cargo el cuidado de
esas personas mayores. La condi-
cidén de desventaja que socialmen-
te deben afrontar las mujeres a lo
largo de su vida se acentua en las
adultas mayores, puesto que, en la
mayor canfidad de casos de mal-
trato registrados, son ellas quienes
se ven perjudicadas.

La edad es uno de los principales
factores asociados a la vulnerabili-
dad de las personas. Los casos de
agresion contra la poblacién adul-
ta mayor se concentran en aquellas
qgue tienen entre 70 y 89 anos.
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El malirato y el abuso son una
realidad de larga data en
Costa Rica

En Costa Rica la temdtica de abuso y
maltrato se empezd a identificar en la
década de 1970, asociada principal-
mente al abandono (Martinez, et al,
2004). Ya en los anos noventa se marca
un cambio considerable en los proce-
sos de atencion e intervencion de los
casos de mayor complejidad social.
Al respecto el servicio de frabagjo social
del Hospital Dr. Raul Blanco Cervantes,
bajo el enfoque de riesgo social inte-
gral, logré fortalecer el diagndstico y
fratamiento social, lo que permite crear
un perfil de la persona adulta mayor en
condicién de abandono e identificar
aspectos sociales de abuso y malirato.

Desde 1994, se identificaron una se-
rie de caracteristicas de las personas
adultas mayores hospitalizadas, que
ha permitido que el hospital defina
como factores de riesgo de abuso los
elementos que se mencionan a confi-
nuacioén: grupo etario, género, funcio-
nalidad fisica, funcionalidad cognitiva,
grado de dependencia integral, dind-
mica familiar, fortaleza de las redes de
apoyo formales e informales, caracte-
risticas de los cuidadores vy las cuida-
doras, caracteristicas fisicas que favo-
recen la deteccién de negligencia y
lesiones fisicas para identificar abuso
fisico, asi como antecedentes de la
historia de violencia en la familia, con-
diciones socioecondmicas familiares y
de la persona adulta mayor.

Estos factores son incorporados en
los protocolos de valoracién integral y
posibilitan a los profesionales en me-
dicina, trabajo social, psicologia y en-
fermeria diagnosticary documentar el
malirato, la negligencia y el abando-
no. Como resultfado de este proceso
se sabe que un segmento considero-
ble de las victimas de abandono vive
con ofras personas, en su mayoria
hijos, hijas, conyuges, nietos y nietas,
o al menos fiene relacion con algun
pariente, mientras que la minoria vive
completamente sola.

De igual modo, se ha determinado
que el tipo de maltrato que mds repor-
tan las personas adultas mayores es

psicolégico, seguido por el patrimonial
y el fisico, lo que consigna en mucha
menor medida las agresiones sexuales.

Este proceso también ha hecho evi-
dente que, a pesar de contar con servi-
cios de atencién clinica e instrumentos
legales para la proteccion de las victi-
mas, como la Ley confra la violencia
domeéstica (N.° 7586), o la Ley Integral
de la persona adulta mayor (N.° 7935),
el avance hacia una solucién efectiva
de este problema ha resultado insufi-
ciente, por cuanto no se ha logrado
articular ni estandarizar acciones de
manera sostenida entre las instancias
judiciales, de salud y sociales en gene-
ral, tanto puUblicas como privadas.

No existe informacion exhaustiva
del problema en el pais

La cantidad y exhaustividad de
informacion sistematizada y ac-
tualizada tiene serias limitaciones
en cada una de las instancias que
brindan atencién a las personas
adultas mayores victimas de mal-
trato. Esto impide realizar una valo-
racion mas profunda.

En el plano hospitalario, la mejor
informacién que existe para docu-
mentar la existencia de malfrato a la
poblacién adulta mayor es la que se
recopila en el Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blan-
co Cervantes. En este existe el Comi-
té de Estudio Integral del Anciano
Agredido y Abandonado (CEINAA).

Alli se utiliza el protocolo de valo-
racion integral definido como ente
especializado, aportado para las
normas nacionales de atencién en
salud de la persona adulta mayor y
elaborado por el Ministerio de Salud
y la Caja Costarricense del Seguro
Social (Protocolo de vigilancia de
la Violencia Intrafamiliar y el Abuso
Sexual Extrafamiliar) y se registra es-
tadisticamente segin lo normado
por la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades (CIE-10).

Existen ofros esfuerzos en esta li-
nea, como el Instituto Nacional de
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las Mujeres (INAMU), la linea de
emergencias 9-1-1, el Consejo Na-
cional de la Persona Adulta Mayor
(CONAPAM) vy la Defensoria de los
Habitantes de la RepuUblica (DHR).
No obstante, se desconoce en el
pais la magnitud del problema, en
primer lugar, por la falta de investi-
gaciones; en segundo lugar, porque
aun en aqguellas instituciones en que
se prestan servicios de salud, no se
cuenta con sistemas de deteccidn
y registro apropiados; y en tercer lu-
gar, por la escasa comprension de
las dindmicas de las relaciones vio-
lentas y de las experiencias de las
personas afectadas.

En el caso de la poblacién adulta
mayor esta situacién se asocia con
la vulnerabilidad que trae consigo
el proceso de envejecimiento y con
una sociedad que anula y despro-
tege a las personas mayores. A esta
situacion se suma el silencio que mu-
chas personas adultas mayores pre-
fieren guardar sobre el tema, ya que
no estdn dispuestas a admitirlo ni a
senalar a los ofensores y a las ofen-
soras, que, por lo general, son parte
de su familia.

Morales y Jiménez (2005) indican en
el informe final “Respuesta Global al
Maltrato de las Personas Adultas Ma-
yores, incluyendo la Negligencia”,
que en el pais “no se dispone de
informacién que permita hacer una
estimacion adecuada del numero
de victimas de abuso o abandono”.
Esta realidad no ha variado signifi-
cativamente, mdxime que el pais no
cuenta con un registro Unico vy siste-
mdatico de los casos de malirato que
se dan en el pais y que son atendidos
por diferentes instancias estatales.

A pesar de que desde finales de la
década de los noventa en el pais se ha
hecho evidente la existencia de este
problema, Jiménez (1998) plantea que
el malirato es un problema caracterizo-
do por la invisibilidad y el amplio subre-
gistro. La CCSS cuenta con informacién
de casos estudiados e investigados por
profesionales en Trabagjo Social y equi-
pos de salud del CEINAA, por lo que
se han logrado reconstruir las carac-
teristicas y el comportamiento de las

situaciones de maltrato y abandono
atendidas en los Ultimos 10 anos. Se
reconoce que los datos son a peque-
na escala, por cuanto no se dispone
de registros y protocolos de atencion
homogéneos.

El subregistro del maltrato es
mayor entre las personas adultas
mayores

Si se comparan las frecuencias de
casos detectados en el Hospital Dr.
Raul Blanco Cervantes, es probable
que los datos reportados en el Progro-
ma de Vigilancia Epidemioldgica de
la CCSS, segun diagndstico de egreso
hospitalario, subregistren el diagndsti-
co de maltrato en la poblaciéon adul-
ta mayor. Esta situacion se ilustra en el
cuadro 10.1, en el que se aprecia la
marcada diferencia entre los casos
de sindrome de malirato diagnostica-
dos en el ano 2006 a personas meno-
res de 59 anos, mientras que los casos
reportados en personas adultas ma-
yores significan, aproximadamente, el
6% del total registrado en ese ano.

Esta informacion refleja que los
reportes de adultos mayores aten-
didos a causa del sindrome del mal-
trato en servicios de hospitalizacion
ajenos al Hospital Blanco Cervantes,
consulta externa, urgencias y comu-
nitarios, no llegan al Departamento
de Estadisticas de Salud como prin-
cipal diagndstico de atencidén, pero
se reportan otros diagndsticos de
problemas de salud CIE-10.

Cuadro10.1: Egreso hospitalario por sindrome de maltrato

segun grupos de edad y sexo CCSS (2004)

3 Hombres Mujeres
Sindrome del
maltrato "(’j‘gnéoss 65y mds %2”6055 65y mds
Negligencia o abandono 29 8 30 8
Abuso fisico 64 1 46 0
Abuso sexual 56 0 10 0
Abuso psicoldgico 7 0 2 0
Otros 34 1 20 1
Total 190 10 108 9

Fuente: Martinez 2008, con base en datos del Departamento de Estadisticas de

Salud, CCSS.
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Cuando existe un protocolo la
deteccion es mayor

Por su cardcter de Hospital Nacio-
nal especializado en la atencion de
personas adultas mayores, el de Ge-
riatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco
Cervantes implementa un protocolo
de diagndstico, mediante el cual los
profesionales en medicina, frabajo so-
cial, psicologia y enfermeria valoran
la situacion integral de los pacientes
que se atienden en los servicios de
hospitalizacién, urgencias y consulta
externa del cenfro hospitalario.

A todas las personas adultas mayo-
res atendidas en este centro hospita-
lario se les aplica una valoracién cua-
drifuncional, es decir, médica, social,
psiquica y funcional. Mediante este
conjunto de procedimientos logran
determinar la existencia o no de mal-
frato, negligencia y/o abandono.

El CEINAA ha documentado y re-
gistrado estadisticamente, segun los
pardmetros establecidos por la OPS
(1995), la atencién de estos casos
desde el ano 1997, cuando se inicid
laintervencién de casos por maltrato
en sus muUltiples formas: fisico, psico-
l6gico, sexual, patrimonial, negligen-
cia y abandono. Esta informacion se
detalla en el cuadro 10.2.

Si se compara el total de adultos ma-
yores con diagndstico de maltrato con
respecto al total de Ingresos del Hospi-
tal Blanco Cervantes, se nota que enlos
Ultimos anos los casos de maltrato han
sido detectados en alrededor de la
cuarta parte de los ingresos en el centfro
médico. Si se toma en cuenta que este
hospital atiende tan solo a una parte
de los adultos mayores que acuden a
los servicios de salud, es probable que
las dimensiones de este problema en
el pais sean mayores, pero no se estdn
detfectando adecuadamente.

Al considerar el ano 2006 -Ultimo
del que se tienen datos- sobresalen
como los tipos de maltrato mayor-
mente detectados la negligencia y
el abandono. Ambos sumando alre-
dedor del 54% de los casos, seguidos
por el psicolégico y, en menor medi-
da, el patrimonial (cuadro 10.3).

Cuadro 10.2: Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia Dr. Radl
Blanco Cervantes:
casos de malirato atendidos por ano,
segln sexo (1997-2006)

Ano Total Mujeres Hombres
1998 195 146 49
1999 262 183 79
2000 309 229 80
1997 192 138 54
2001 364 269 95
2002 280 212 68
2003 494 331 163
2004 613 410 203
2005 672 463 209
2006 680 391 289

Fuente: Martinez, 2008, con base en datos de
registros Estadisticos Trabajo Social - CEINAA.

Cuadro 10. 3: Hospital Nacional de Gerialria
y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes:
casos de malirato atendidos, segin
fipo de maltrato, por sexo (2006)

rzzﬁrgfo Total | Hombres | Mujeres
Negligencia 182 64 118
Abandono 186 112 74
Psicolégico 156 52 104
Patrimonial 102 42 60
Fisico 54 19 35
Sexual 0 0 0
Total 680 289 391

Fuente: Martinez, 2008, con base en datos de
registros estadisticos Trabajo Social - CEINAA,
2006. (JMM).

Las manifestaciones de maltrato
y sUs consecuencias son muy
diversas

Los elementos que se descri-
ben a continuacién constituyen
las principales manifestaciones
de abuso y malirato contra las
personas adultas mayores. Estas
formas de malfrato, sus princi-
pales caracteristicas y conse-
cuencias, son incluidas en los
protocolos de valoracién inte-
gral del CEINAA para determi-
nar la existencia del problema
en la persona adulta mayor que
se valora en su servicio.
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Abuso fisico

Es “toda aquella accién u omision
que arriesga o dana la integridad
corporal de una persona. Compren-
de el uso de la fuerza fisica o coercion
contra la victima, poniendo en riesgo
o danando su infegridad corporal”
(Corazzari y Taylor, 1998). Entre los in-
dicadores fisicos considerados se in-
cluye: golpes, quemaduras, manejo
fisico dspero, empujones y sujeciones
contra la voluntad de la victima.

Como parte de las formas en que
se manifiesta estdn los accidentes fre-
cuentes, cicatrices, golpes, sindrome
de la sacudida, fracturas, qguemadu-
ras y empujones. Sus principales con-
secuencias son de cardcter fisico, a
saber politraumatismos, quemadu-
ras, heridas, laceraciones y pérdida
funcional. No obstante, también se
registran consecuencias emocio-
nales de consideracién, tales como
cambios de conducta, baja autoes-
tima, descuido personal, aislamiento
y pérdida de control.

Abuso psicolégico

El abuso psicolégico o emocional
es “toda accidén u omisidon destinada
a degradar, controlar y bloquear las
acciones, la autonomia, comporta-
mientos, creencias y decisiones de
una persona, mediante intimidacion,
manipulacion, amenaza directa o
indirecta, humillacién, aislamiento,
celos excesivos, agresion verbal y
burla, percepciones monopoliza-
das, sobreposisividad (sic), confrol
econdmico, hostigamiento o acoso,
violencia colateral, control del pen-
samiento o cualquier ofra conducta
que implique un perjuicio en la salud
psicoldgica, la autoestima el sentido
de la eficacia, la autodeterminacién
y el desarrollo personal de quien lo
sufre (...) por lo general, se presenta
acompanado de ofras conductas
abusivas como la violencia fisica o
sexual” (Corazzari y Taylor, 1998).

En este caso, algunas de las for-
mas en que se manifiesta el abuso
psicolégico son la intimidacién, ma-
nipulacidén, amenazas, rechazo, in-
sultos, criticas, ignorar a la persona

adulta mayor, infantilizacién, acoso
verbal, aislamiento fisico y emocio-
nal, asi como cualquier otro com-
portamiento que cause temor en la
persona adulta mayor. No es extra-
Ao que este tipo de maltrato se dé
simultdneamente con abuso fisico y
negligencia o descuido.

Enlo querespectaalasconsecuen-
ciasemocionales, son caracteristicas
el miedo, la ansiedad, depresion,
agresividad, problemas de sueno,
ideas suicidas y deambulacién. De
igual modo han de considerarse se-
cuelas de orden fisico, entra las que
se registran principalmente el riesgo
de malnutricién y deterioro de enfer-
medades cronicas.

Abuso sexual

Se considera en este dmbito toda
aquella “accién que obliga a una
persona adulta mayor a mantener
contacto sexualizado, o a partici-
par en ofras interacciones sexua-
les mediante el uso de la fuerza,
intimidacidén, coercién, chantaje,
soborno, manipulacién, amenaza,
o cuando no se estd en condicio-
nes de consentir o cualquier otro
mecanismo que anule o limite la
voluntad personal y que al ofensor
ofrezca gratificacion. Igualmente se
considera violencia sexual el hecho
de que la persona agresora obligue
a la agredida a realizar alguno de
estos actos con terceras personas”
(Corazzari y Taylor, 1998).

El abuso sexual suele manifestarse
a través de acoso sexual, palabras
obscenas, gestos y manoseos, asi
como exhibicién de genitales y ex-
posicidn a pornografia.

Al igual que en los casos ante-
riormente indicados, también se
suscitan efectos de orden fisico
y emocional. Enfre los primeros
se dan lesiones y cicaftrices en el
drea de los genitales, problemas
ginecolégicos, ademds de infec-
ciones. En el plano emocional las
victimas suelen experimentar sen-
timientos de culpa, miedo a la
muerte, dependencia, aislamiento
e impotencia y desconfianza.
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Abuso patrimonial

Se considera en este plano foda
“acciéon u omision que implica
dafo, pérdida, transformacion, sus-
fracciéon, destruccion, retencion o
distraccién de objetos, instrumentos
de trabajo, documentos personales,
bienes, valores, derechos, o recursos
econdmicos destinados a satisfacer
las necesidades de alguna de las
personas mencionadas anteriormen-
te” (Corazzari y Taylor, 1998).

Entre los elementos distinfivos de
este tipo de abuso se encuentra la
sustraccién de documentos, falsifi-
cacién de firmas, retencion de pen-
siones o ayudas, asi como la venta
de propiedades y el abuso de los
poderes legales otorgados por par-
te de personas adultas mayores.

A pesar de que el dano infligido
contra las victimas es de corte ma-
terial, esto no impide que haya tam-
bién consecuencias fisicas, entre las
que sobresale el descuido en la sa-
lud, ademds del agravamiento de
las enfermedades crénicas que pa-
decen las personas objeto de abuso.
De igual modo, las secuelas se hacen
sentfir emocionalmente, y suelen evi-
denciarse por medio de depresion,
cambio de conductas, pobreza vy
desconfianza. Incluso, clinicamente
puede llegar a diagnosticarse el sin-
drome de desesperanza.

Negligencia

“Negligencia es todo compor-
famiento que fienda al descuido,
desatencién y abandono de una
persona que no estd en condiciones
de valerse por simisma por razones de
edad, enfermedad o discapacidad.
Comprende también el no proveer
las condiciones de supervivencia, te-
niendo las posibilidades de suplirlas”
(Corazzari y Taylor, 1998).

Este tipo de malirato incluye el des-
cuido intencional y el no intenciondl,
por lo que se puede considerar el
desamparo, el aislamiento, la malnutri-
cién, la inanicién, la sobre o submedi-
cacioén, la carencia de atencidon de la
salud. Este se considera que es el fipo

de abuso mds frecuente, aunque a
menudo es el mds dificil de detectar.
Debido a que no estd clara la forma
en que se produce, o al no tener el
personal de salud conocimientos so-
bre violencia, puede confundirse con
problemas de envejecimiento.

Previsiclemente, ante situaciones de
este tipo, suelen registrarse las diver-
sas consecuencias tanto fisicas como
psicoldgicas o emocionales que se
han mencionado en los otros tipos de
abuso abordados.

La negligencia podria derivar en
abandono de la persona adulta ma-
yor, lo que no implica necesariamente
que se establezca unarelacion causal
enfre una manifestacion de maltrato
y ofra. De darse el abandono, invo-
lucraria la ausencia de atencién de
las necesidades bdsicas de alimenta-
cion, proteccidén y atencién en salud.

Tampoco habria apoyo familiar y
comunal. Esta situacion suele gene-
rar sentimientos de soledad, aisla-
miento social y emocional, indefen-
sion, deterioro fisico y mental de la
persona adulta mayor abandona-
da. De igual modo, en el dmbito fisi-
co usualmente se manifiesta por me-
dio de miedo, ansiedad, depresion,
agresividad, problemas de sueno,
ideas suicidas y deambulacién.

Conforme aumenta la edad y
la condicion de dependencia,
se incrementan los casos de
malirato

Aproximadamente un 90 por ciento
de los casos de maltrato, negligencia
y abandono detectados entre perso-
nas mayores de 60 anos en el Hospital
Blanco Cervantes ocurren a mayores
de 70 anos, y casi un 50 por ciento les
sucede a mayores de 80 anos.

Engeneral, elregistro de casos mues-
fra que, al incrementarse la edad de
las personas adultas mayores, aAu-
menta también el riesgo de que se
enfrenten a situaciones de malirato
(Brenes y Martinez, 2007). Asimismo,
entre los casos detectados, se ven
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mds afectadas las mujeres, principal-
mente aquellas con edades entre
los 80 y 84 anos. No obstante, la
avanzada edad es solo uno de los
factores que acercan a las perso-
nas adultas mayores a situaciones
de abandono y maltrato.

La capacidad funcionaly elgrado de
dependencia en que se encuentran
las personas adultas mayores fambién
se hallan asociados al malirato, negli-
gencia y abandono. Para determinar
la presencia de estos elementos en los
pacientes que acuden al Hospital Blan-
co Cervantes, los y las profesionales a
cargo llevan a cabo una valoraciéon
funcional de sus pacientes.

Este procedimiento consiste en una
evaluacién de las funciones fisicas,
sociales y psiquicas, asi como la ha-
bilidad para vivir de manera inde-
pendiente en su medio ambiente. No
obstante, se sabe que el contar con
un cuidador o cuidadora no exime a
la persona adulta mayor del riesgo
de sufrir algun tipo de agresién.

EI CEINAA, por ejemplo, reporta que,
delos casos atendidos durante el 2006,
un 54% de los pacientes dependian
totalmente de ofras personas, mien-
fras que quienes eran parcialmente
auténomos llegaban al 40%, y los to-
talmente independientes tan solo all
5% de los casos atendidos por esa ins-
tancia (Brenes y Martinez, 2007).

Ademds de la dependencia fisica,
se debe considerar la capacidad
cognitiva y para la ftoma de decisio-
nes de las personas adultas mayores,
debido a que esta condicion puede
generar dependencia de los cuida-
dores y las cuidadoras. El estudio de
los casos atendidos durante 2006
refleja que un 22% de las personas
presentd algun tipo de demencia,
un 22% deterioro cognifivo que va
desde leve hasta severo, y un 58%
no presentaba ninguna alteracion
en sus capacidades cognoscitivas
(Brenes y Martinez, 2007).

A la situacion de dependencia fisi-
ca y cognitiva de las personas adul-
tas mayores se liga un elemento que
agrava la condicion de riesgo de

sufrir maltrato o abuso: su condicién
econdémica. Entre los pacientes aten-
didos por el CEINAA en 2006 sobresa-
le que un 32% (218) de las personas
atendidas no contaba con ingresos
econémicos, mientras que un 31%
(211) disponia de un subsidio del Ré-
gimen No Contributivo (RNC), un 29%
(197) contaba con pensién por inva-
lidez vejez y muerte, mientras que un
8% (54) adujo tener ingresos propios
(Brenes y Martinez, 2007).

Con base en estos y otros datos el CEl-
NAA elabord un perfil de las victimas de
maltrato, asi como de los principales ele-
mentos que caracterizan a los cuidado-
res y las cuidadoras de esos pacientes.

Es necesario homologar el registro
de casos de malirato en el pais

Si bien instituciones estatales como
el INAMU, la Defensoria de los Ha-
bitantes de la Republica (DHR) y el
CONAPAM reciben denuncias por
parte de personas adultas mayores
gue son victimas de maltrato y vio-
lencia, sus sistemas de registro son di-
ferentes entre si, puesto que en cada
una de ellas se sistematizan los datos
de acuerdo con las caracteristicas y
los objetivos de cada institucion.

En el caso de la linea telefénica de
emergencias 9-1-1, su base de datos
registra Unicamente denuncias de
violencia o agresion segun sexo (mu-
jer-hombre) y le asignan el cédigo 107
6 109, respectivamente. Adicional-
mente se toma nota de la provincia
de la cual procede la denuncia. De
acuerdo con los protocolos vigentes
en la linea de emergencias, las de-
nuncias son atendidas via telefénica
por profesionales, se brinda asesoria,
orientacion, intervencién en crisis, se
coordina con la policia, o se remiten
los casos a los servicios de Trabajo So-
cial de la CCSS en las dreas de salud,
clinicas u hospitales para la atencidn,
investigacion e intervencion.

Adicionalmente, por medio de la linea
9-1-1 el Instituto Nacional de las Mujeres
(INAMU) brinda afencién a los casos
de violencia en contra de las personas
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Recuadro 10.1: Perfil de personas adultas mayores victimas de maltrato,
negligencia y abandono y sus cuidadores y cuidadoras

A nivel mundial se carece de estudios con un
diseno adecuado para identificar factores de
riesgo (Iborra, 2005; OMS, 2003). No obstante,
con base en la informacién del expediente
clinico y la valoraciéon integral e intervenciéon
de los casos atendidos por el CEINAA durante
2006, se identificaron una serie de caracteristi-
cas comunes de las personas adultas mayores
victimas de maltrato, negligencia y abandono.

o Persona adulta mayor de 75 afos y mds.

e Elsexo femenino representa un 70% de los
Cas0s.

¢ Deterioro cognitivo (pérdida de memoria, limi-
tada capacidad para ftomar decisiones y cui-
darse por si solo) de la persona adulta mayor.

e Dependencia funcional en actividades
de vida diaria bdsicas e instrumentales
(desplazamiento, bano, vestido, alimen-
tacion, asistencia a citas medicas, inges-
ta de medicamentos, arreglo personal).

¢ Sentimientos de soledad, aislamiento so-
cial de la persona adulta mayor (no tiene
comunicacién con familiares, amigos, ve-
cinos, siente fristeza, estd sola).

¢ Dependencia emocional de la persona
adulta mayor con el ofensor o la ofenso-

ra (sientfe que necesita hijo o hija, nieto o
nieta para vivir).

¢ Depresion en la persona adulta mayor en
proceso de duelo (tristeza por viudez, pér-
dida de un ser querido, otras pérdidas).

¢ Depresidn en el cuidador o cuidadora.

e Sobrecarga del cuidador o cuidadora
(Unica persona asume el cuido y atencion
de las necesidades de la persona mayor y
no hay apoyo de la familia.)

¢ Dindmica familiar conflictiva (controla todo,
responde por la persona mayor, rechazo o
agresividad del acompanante o familiar).

¢ Problemas de farmacodependencia del
ofensor u ofensora (hijo (a) nieto (a), cuida-
dor (a), consumo de alcohol y/o drogas).

¢ Incapacidad mental o intelectual del cui-
dador o la cuidadora principal.

o Historia familiar de violencia intrafamiliar
de larga data.

Fuente: elaborado por el Comité de estudio integral del anciano y agredido y abandonado
(CEINAA), Hospital Dr. Raul Blanco Cervantes. (2006)

adultas mayores, sean hombres o mu-
jeres. Como lo ilustra el grdfico 10.1,
el registro de denuncias recibidas por
medio de estas instancias, revela un

aumento con una tendencia sosteni-
da en los Ultimos anos, siendo una vez
mds las mujeres quienes acuden en
mayor nUmero.

Grdfico 10.1: INAMU: denuncias via 911 por agresién contra personas adultas
mayores segun sexo (2001-2006)

350

Denuncias
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250 '
200
150
100
Nl
0 . . . . .
2001 2002 2003 2004 2005 2006

B Mujer O Hombre

Fuente: Martinez, 2008, con base en datos de la linea de emergencia 9-1-1
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Cuadro 10.4: Datos de denuncias por maltrato contra personas adultas mayores
atendidas en el CONAPAM en el aio 2006, segun tipo de malirato y sexo

Tipo Total Hombres Mujeres
Otros 47,3 44,8 49,3
Abandono y negligencia 18.8 22,5 15.9
Psicolégico 12,5 10,5 14,0
Institucional 6,1 6.1 6,1
Fisico 3.0 3.8 2,4
Indigentes 2,0 3,6 0.8
Sexual 0.2 0.1 0.3
Total de casos 1759 773 986

Fuente: Martinez, 2008, con base en datos aportados por CONAPAM al 2006

La Defensoria de los Habitantes in-
forma que se carece de una base
de datos de los casos, puesto que su
dmbito de competencia institucional
no le faculta para la atencién direc-
ta de asuntos de esta indole. No obs-
tante, en la DHR se le brinda la guia,
orientacién y referencia hacia las
instituciones competentes, a quienes
consultan sobre el particular.

De igual modo, el CONAPAM
cuenta con un registro de denun-
cias ante casos de malifrato contra
personas adultas mayores. En el
2006, entre las principales manifes-
taciones de violencia destacaron el
abandono, las agresiones psicologi-
cas, asi como el abuso patrimonial
e institucional. Esta clasificacion de
los tipos es incompleta en tanto se

basa en la mitad de las denuncias
recibidas; para el resto no existe
una denominacion precisa del tipo
de abuso (cuadro 10.4).

Si bien existe amplia evidencia
para documentar variadas formas
de maltrato, negligencia y abando-
no de las personas adultas mayores
en todo el pais, la ausencia de una
forma estandarizada de registrar los
casos impide tener certeza sobre su
alcance vy distintas manifestaciones.
En los paises en que existen progra-
mas que dan respuesta a escala na-
cional a este problema, se cuenta
con sistemas de notificaciéon y refe-
rencia. Esta primera etapa promue-
ve la formulaciéon y ejecucion de es-
trategias nacionales que existen en
diversos paises (OMS, 2003).
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Indicadores de seguimiento
de la situacion de la
persona adulta mayor

Los mecanismos que existen en el pais para la
proteccién y el seguimiento de la situacién de la
persona adulta mayor, se plasman en diversos ins-
frumentos. Tal como se senala en el capitulo 9 sobre
marco juridico, existen varias leyes y decretos rela-
tivos a la poblacién adulta mayor que reconocen
un conjunto importante de derechos y cuyo cumpli-
miento compete a distintas instituciones y organis-
mos. Existe ademds un Plan estratégico nacional de
atencién a la persona adulta mayor asi como una
serie de programas en distintas instituciones dirigidos
a los adultos mayores (véase el capitulo 8).

El Plan estratégico nacional de atencién a la per-
sona adulta mayor tiene cinco lineas estratégicas
que se refieren a ingresos, maltrato, participacion
social e integracién intergeneracional, consolida-
cion de derechos y salud integral. Para cada una
de ellas existe un conjunto de acciones que pueden
contribuir a lograr los objetivos. Estas son en extremo
diversas ya que competen a distintas instituciones.
En general, los objetivos se expresan en funcion de
un estado de bienestar de la poblacion que puede
lograrse por diferentes medios.

En vista de que las condiciones de las personas
adultas mayores cambian como resultado de las

acciones de distintas instituciones en dmbitos muy
distintos, un conjunto de indicadores deberian ge-
nerar consenso sobre lo que se esta midiendo y
cuales son las acciones asociadas a esta medida.

Como una primera aproximacion se estimaron
los indicadores propuestos como seguimiento a los
acuerdos infernacionales. Si bien se estimaron una
gran cantidad, no en todos fue posible obtener la
informacién necesaria o con la calidad suficiente. Al-
gunos temas como las redes de apoyo, el malirato,
la salud y la funcionalidad se tratan en el capitulo res-
pectivo, en virtud de que existen estudios especificos
que proporcionan informacién. Sobre otfros temas no
existe informacién de nivel poblacional tal como el
numero y las caracteristicas de quienes viven en ho-
gares comunitarios o asisten a centros diurnos.

Los indicadores calculados provienen de las pro-
yecciones de poblacién del Centro Centroameri-
cano de Poblacién y el Instituto Nacional de Esta-
distica y Censos y de la Encuesta de hogares de
propdsitos multiples que lleva a cabo el INEC anual-
mente. Se ha procurado que tanto el nombre del
indicador como su definicién guarde corresponda
a otras propuestas de indicadores utilizadas en el
seguimiento de acuerdos internacionales.
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Indicador

| 2000 | 2001 [ 2002 | 2003 [ 2004

2005 | 2006 [ 2007

Demografia del crecimiento

NUmero de personas de 65 anos y mds

Porcentaje de personas de 65 aios y mds
NUmero de personas de 60 anos y mds
Porcentaje de personas de 60 anos y mds
NUmero de personas de 80 anos y mds
Porcentaje de personas de 80 anos y mds
NUmero de personas de 85 anos y mds
Porcentaje de personas de 85 aios y mds
indice de envejecimiento

Relacién de dependencia de edades
avanzadas

Razén de apoyo

Peso de la poblacién de 80 anos y mds
entre la poblacion adulta mayor

Edad mediana de la poblacién de 60 anos
y mds

Edad mediana de la poblacién de 65 anos
y mds

Edad mediana de la poblacién de 80
anos y mas

Edad mediana de la poblacion de 85 anos
y mds

Tasa global de fecundidad del pais

Tasa de crecimiento promedio anual de la
poblacién de 65 anos y mds

Tasa de crecimiento promedio anual de la
poblacién de 80 anos y mds

Tasa de crecimiento promedio anual de la
poblacién de 85 anos y mds

indice de masculinidad entre los adultos
mayores

indice de feminidad entre los adultos
mayores

Esperanza de vida al nacer

Esperanza de vida al nacer de los hombres
Esperanza de vida al nacer de las mujeres
Esperanza de vida a los 65 anos

Esperanza de vida de los hombres a los 65
anos

Esperanza de vida de las mujeres a los 65

anos

Migracién regional de la poblacion de 65
anos y mads

Migracién regional de la poblacién
masculina de 65 ainos y mds

Migracién regional de la poblacién
femenina de 65 aios y mds

Porcentaje de adultos mayores que
cambiaron de regidn de residencia

Migracién cantonal de la poblacién de 65
anosy mads

Porcentaje de adultos mayores que
cambiaron de cantén de residencia

208.181

5,3
297.349
7,6
43.445
1.1
20.346
0,52
15,6

8.4
5,9

20,9

69

72

84

88
2,4

3.4

2,6

3.7

89,3

112,0

77.7
75,4
80,2
18,4

17,2

19,6

2.098

1.041

1.057

215.481

5.4
307.530
7.7
44.580
1.1
21.117
0,53
16,2

8,5
5,8

20,7

69

72

84

88
2,8

3.6

4,0

4,1

88.8

112,6

78.0
75,3
80.8
18.3

17,1

19,4

2.530

1.214

1.316

223.448

5,5
318.115
7.8
46.412
1,14
21.992
0.54
17,0

8,5
5,8

20,8

69

72

84

88
2,1

3.8

4,1

3.9

88,4

13,1

78.5
76,1
80.9
19.1

17.8

20,4

2.779

1.650

1.129

232.004

5,6
329.724
8.0
48.355
117
22.870
0.55
17.8

8.6
8.7

20,8

69

72

84

88
2,1

3.6

4,1

3.3

88.3

13,3

78.2
76,4
80,2
18,9

17,7

20,0

4.515

2.837

1.678

6.244

2,5

240.466

57
342.158
8.1
50.385
1,20
23.630
0,56
18.6

8.7
5,6

21,0

69

72

84

88
2,0

3.5

4,3

2,1

88,2

113.4

78,4
76,2
80,7
18,9

17,7

20,0

3.737

1.926

1.811

5.626

2,2

249.099

5.8
355,759
8.3
52.615
1,23
24132
0,57
19.5

8.8
5,4

21,1

69

73

84

88
1.9

3.7

oAl

2,5

88.0

13,7

79.0
76,8

19,4

18,1

20,6

5.640

3.210

2.430

2,1

7.418

2,7

258.444

6,0
370.407
8.6
55.380
1,28
24.736
0,57
20,4

8.9
5,3

21.4

69

73

84

88
1.9

3.6

5.4

4,6

87.6

114,1

79.0
76,5
81,6
19.4

17.9

20,8

33

1.633

1.740

267.939

6,1
386.012
8.8
58.431
1,33
25.897
0,59
21,4

9.1
52

21,8

69

73

84

89
1.9

3.6

4,8

3.7

87.4

114,5

79.2
76,8
81,8
19.5

18,1

20,8

2.892

827

2.065
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Indicador | 2000 [ 2001 [ 2002 [ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Arreglos Familiares
Hogares con adultos mayores 183.238 | 180.663 | 180.217 | 191.892 | 197.418 207.657 | 219.737 | 229.797
Porcentaje de hogares con adultos 19.7 18.5 17.9 18.3 18.0 18.3 18.8 19.2
mayores
Crecimiento porcentual del nUmero de 4 0] 61 29 59 58 446
hogares con adultos mayores ! ! ! ! ! ! !
Tamano promedio de los hogares con
adultos mayores 3.6 3.4 3.5 3.5 3.3 3.3 3.2 3.2
Porcentaje de hogares conformados solo 43 45 43 45 5.0 51 5.4 55
por adultos mayores
NUmero promedio de adultos mayores en 132 1.30 1.32 1.30 1.30 1.30 129 1.29
los hogares con adultos mayores
Porcentaje de hogares con adultos
mayores conformados por mds de una 22,0 24,2 24,1 24,6 27,6 27,9 28,6 28,8
generacion
Porcentaje de hogares con adultos
mayores conformados por tres 0 mds 29,9 27,0 29,7 28.5 26,8 25,3 24,1 25,4
generaciones
Porcentaje de.odul’ros mayores que viven 10.3 10.2 9.7 10.7 1.6 1.8 12.3 12.4
en hogares unipersonales
Porcentaje de hogares con jefes adultos 14,4 14,7 141 14,5 14,2 14,6 15,0 15,2
mayores
Porcentaje de hogares con jefes adultos 94 94 99 9.5 93 9.5 95 99
mayores hombres ! ! ! ! ! ! ! !
Porcentaje de hogares con jefes adultos 50 53 49 50 50 5 54 6.0
mayores mujeres ! ! ’ ' ! ’ ! !
Tamano promedio de los hogares con 39 31 31 31 30 29 28 28
jefes adultos mayores ’ ’ ’ ’ ’ ’ ' '
Tamano promedio de los hogares con
jefes adultos mayores hombres 3.4 3.3 3.3 3.3 31 31 3.0 29
Tamano promedio de los hogares con 07 28 29 08 07 24 25 25
jefes adultos mayores mujeres ! ’ ’ ’ ! ’ ! ’
Tasa de jefatura de hogar de los adultos 60.0 60.9 59.6 60.9 60,4 60.7 618 60.9
mayores
FOTEOMElD E RIS MEHEED SLD Ve 172 | 167 | 163 17,6 19, 19,4 199 | 204
Porcentaje de jefes mayores quevivenen |, 5 | 475 17,4 16,3 18,3 18,9 20,3 19,8
pareja conyugal solos
PorcgnToJe de jefes moygre§ que viven en 321 31,0 31,4 32,1 30,3 277 26,5 253
pareja conyugal y con hijos:
Solteros 26,6 25,5 25,3 26,5 24,8 22,4 21,1 20,7
Casados 8,3 3.0 2,2 2.1 2,6 2.7 1,9 1,6
Porcentaje de jefes mayores que viven
solamente con otros parientes que no sean 6,9 8,1 7.8 7.7 7.7 7.1 7.2 7.3
hijos y que no sea cényuge
Porcentaje de jefes mayores que viven
solamente con no parientes e Ll UL e s Lk L7l I
Nupcialidad
Porcentaje de adultos mayores casados
(matrimonio legal o religioso) 48,3 46,8 49,3 49,1 47,7 48,7 47,7 46,0
Porcentaje de adultos mayores en unién 53 6.8 44 44 58 59 50 55
consensual ! ! ! ’ ! ’ ! !
Porcentaje de adultos mayores divorcia- 88 99 81 85 99 93 91 10.3
dos o separados ! ! ! ! ’ ! ’ ’
Porcentaje de adultos mayores viudos 26,3 26,5 26,9 27,6 27,2 28,0 28,8 27,8
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Indicador

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

Porcentaje de mujeres viudas en la pobla-
cién adulta mayor

Porcentaje de adultos mayores solteros
(nunca unidos o casados)

37.7

11,2

38,4

10,8

39,0

11,4

40,9

10,4

40,5

10,2

40,4

8.8

41,3

2.3

38,7

10,4

Urbanizacién/Ruralidad

Porcentaje de adultos mayores en la
poblacién urbana

Porcentaje de adultos mayores en la
poblacién rural

Porcentaje de hogares con adultos mayo-
res enla zona urbana

Porcentaje de hogares con adultos mayo-
res en la zona rural

6.3

52

21,0

17.9

6,6

52

19.7

16,8

6,5

52

18,9

16,4

6.8

51

19.8

6.8

52

19.1

16,3

6,7

58

18,9

6.9

6,0

19.4

17.9

7,3

58

20,4

17,3

Educacién

Porcentaje de adultos mayores analfabetos

Promedio de anos de estudio de los adul-
tos mayores

Porcentaje de adultos mayores hombres
sin educacion

Porcentaje de adultos mayores mujeres sin
educacion

Porcentaje de adultos mayores con edu-
caciéon bdsica
Porcentaje de adultos mayores con edu-
cacion media

Porcentaje de adultos mayores con edu-
cacion superior

17,4

4,0

23,9

21,3

64,1

71

6,2

4,2

21,1

20,6

63,7

2.0

6,1

4,2

22,0

20,6

63,9

8.9

5,5

4,4

20,5

20,0

63,5

2.6

6,3

4,4

21,1

22,1

62,3

9.4

6,4

4,8

18,6

19.8

61,7

10,8

8,0

4,6

18.7

18,5

62,8

12,0

6,3

4,6

15,8

19.2

64,1

11,2

6,8

Etnia

Porcentaje de adultos mayores pertene-
cientes a la poblacién indigena

Porcentaje de adultos mayores en las
reservas indigenas

Porcentaje de adultos mayores indigenas
que viven en las reservas

1,20

0,58

36,46

Participacion econémica

Tasa de participacion en la actividad
econdémica de los adultos mayores

Tasa de desempleo de los adultos mayores

Porcentaje de adultos mayores econdmi-
camente inactivos que estdn jubilados o
pensionados

Porcentaje de adultos mayores econé-
micamente inactivos que se dedican a
labores del hogar

Porcentaje de adultos mayores econé-
micamente inactivos que estdn discapa-
citados

Porcentaje de adultos mayores retirados
que participan en la fuerza de trabajo

Porcentaje de adultos mayores jubilados o
pensionados que no realizan actividades
econdmicas en disposicién de aceptar un
frabajo remunerado

Porcentaje de adultos mayores ocupados
en calidad de asalariados

Porcentaje de adultos mayores ocupados
en calidad de patronos o empleadores

15,7

40,6

25,1

8.0

8.6

50

292

16,5

18.4

41,8

28,3

5,9

13,2

4,8

24,2

19.1

16,8

2,4

40,1

23,9

4,7

10,5

5,0

24,8

15,6

16,3

2,3

42,9

21,9

4,6

10,9

5,2

25,0

19.1

16,2

2,2

43,7

26,7

8.1

1.2

3.1

20,4

20,1

17,0

3.6

46,3

26,8

8.3

12,6

4,5

22,4

20,2

16,9

3.8

45,5

27,3

9.2

1.3

4,7

30,9

16,6

16,6

0.4

44,2

28,5

7,2

11,0

4,4

27.9

17.1
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Indicador

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

Porcentaje de adultos mayores ocupados
en calidad de trabajadores por cuenta
propia

Porcentaje de adultos mayores ocupados
en calidad de trabajadores familiares no
remunerados

Porcentaje de adultos mayores que traba-
jan en el sector publico

Porcentaje de adultos mayores que traba-
jan en el sector primario

Porcentaje de adultos mayores ocupados
en el sector informal no agricola de la
economia

Promedio de horas de trabajo a la semana
de los adultos mayores

Diferencia por sexo en el salario promedio
de los adultos mayores ocupados

Razdn de brecha salarial por género de los
adultos mayores

Tasa de participacion en la actividad
econdmica de los adultos mayores con
educacion bdsica o sin instruccién

Tasa de participaciéon en la actividad
econdémica de los adultos mayores con
educacion media

Tasa de participaciéon en la actividad
econdémica de los adultos mayores con
educacién superior

52,3

2.1

2,4

S

33.339,6

15,3

23,1

13.0

50,7

6,0

2,8

33,9

50,3

34,9

11.145,0

0.7

18,6

13,6

23,4

552

4,5

3.4

38,9

43,7

34,7

40.336,6

15,9

25,3

16,6

51,1

4,9

8.8

37.8

45,7

36,8

24.958,2

15,7

16,3

22,0

56,2

3,2

6,2

36.5

49,2

34,3

52.904,1

2,8

15.4

17,2

24,9

54,0

3.4

7.8

37,5

45,8

31,8

61.608,3

2,0

17,1

14,9

19.7

48,9

3,5

5.2

31.0

51,8

33,1

72,3474

2,4

16,6

16,6

20,2

51,5

3,5

4,4

30,7

48,7

34,4

67.050,0

15,5

21,0

22,6

Ingresos y pobreza

Porcentaje de adultos mayores que reci-
ben ingresos monetarios regularmente, por
cualqguier concepto

Promedio de los ingresos totales mensua-
les recibidos por los adultos mayores (en
colones corrientes)

Ingreso promedio real de los adultos
mayores (Aho Base=2006)

Promedio de los ingresos totales mensuales
de los hogares con adultos mayores

Porcentaje del ingreso total de los hogares
con adultos mayores aportados por estos

Porcentaje de hogares con adultos mayo-
res en situacién de pobreza (método LP)

Porcentaje de hogares con adultos mayo-
res en situacion de pobreza (método LP),
en zona urbana con respecto al total de
hogares con adultos mayores

Porcentaje de hogares con adulfos
mayores en situacion de pobreza, segun el
método LP zona rural con respecto al total
de hogares con adultos mayores

Significacién de los ingresos de los adultos
mayores en la reduccion de la pobreza

70,9

64.459

122.615

170.411

60,0

27,0

14,1

12,9

7,21

70,6

70.299

120.169

176.527

61,7

28,5

14,9

13,6

722

73,5

74.290

116.534

184.075

59,9

30,0

15,9

14,1

7,05

74,6

79.586

114.021

209.165

59,5

25,7

13.7

12,1

7,49

73,9

90.347

115.121

234.976

61,0

29,5

15,3

14,1

7,09

76,1

112.034

125.514

275.348

61,1

279

13,9

14,0

7,90

751

107.514

107.514

266.142

61,4

28,2

14,8

13,8

7,91

75,9

146.261

134.492

349.155

62,2

21,4

13.4

8.0

8,85
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Indicadores de seguimiento de la situacion de la persona adulta mayor

Indicador | 2000 [ 2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007

Seguridad Social

Porcentaje de adultos mayores cubiertos

- - 94,5 94,7 94,2 93.8 98,8 93.8 94,5 94,5
por la seguridad social
Porqenfoje de odulfog mayores hombres 93.2 94,1 92,2 92,1 92,8 92,6 93,3 93,4
cubiertos por la seguridad social
Porcentaje de adultos mayores mujeres 95,7 95,2 96.0 953 94,0 94.9 95,5 95,4

cubiertos por la seguridad social

Porcentaje de adultos mayores cubiertos
por la seguridad social, que reciben algu- 18,8 21,1 23,9 279 20,9 19,4 18,7 18,4
na prestacién no contributiva

Valor promedio de las pensiones

. . n.d 73.153 n.d 86.042 n.d n.d 113.552 | 149.381
conftributivas
Valor promedio real de las pensiones
contributivas (Ao base=2006) n.d 125.048 n.d 123.270 n.d n.d 113.552 | 137.362
Porcen’rOJ.e de odul’rgs mayores pe(monodos nd 4.0 n.d 6.7 n.d n.d 13.2 9.7
con pensiones contributivas insuficientes
Edad legal para jubilarse 65 65 65 65 65 65 65 65
Edad promedio de los hombres jubilados 68,3 69,1 68,9 68,7 68,9 70.0 68,8 68,8
Edad promedio de las mujeres jubiladas 64,5 66,0 65,5 65,5 65,3 65,7 66,7 66,7

Vivienda

Porcentaje de adultos mayores que
residen en vivienda propia (suya o de otros 87,6 86,4 88,0 86,5 85,4 86,2 86,8 86,7
miembros del hogar)

Porcentaje de hogares con jefes mayores
que residen en vivienda propia (suya o de 86,6 85,9 87,3 87,2 85,8 85,8 86,3 86,2
otros miembros del hogar)

Porcentaje de adultos mayores residentes
en viviendas con materiales de las pare- 12,4 12,4 14,3 16,3 15,5 14,5 16,1 14,5
des deficientes

Porcentaje de hogares con jefes mayores
residentes en viviendas con materiales de 13,9 13.6 16,3 16,4 16,6 15,2 16,0 15,4
las paredes deficientes

Porcentaje de adultos mayores residentes
en hogares sin servicio de agua corrien-
te (red de agua potable) dentro de la
vivienda

6,6 4,4 4,5 4,0 4,1 4,1 &l 2,4

Porcentaje de hogares con jefes mayores
sin servicio de agua corriente (red de 7.3 5,2 5,0 4,3 4,3 4,4 3.2 2,5
agua potable) dentro de la vivienda

Porcentaje de adultos mayores residentes

en hogares sin servicio de electricidad 2.6 2 It 1 Ll 12 1L Ul
P.orcenfolje de hogor.e§ con jefes mayores 28 17 1.9 14 13 12 0 1.2
sin servicio de electricidad

Porcentaje dg odulfo; mayores re5|dgnfes 0.3 0.4 0.2 0.6 0.4 0.3 0.4 0.2
en hogares sin servicio sanitario (no fiene)

P.orcenfrqje de hogores con jefes mayores 0.5 0.6 0.3 0.7 0.6 0.3 0.4 0.3
sin servicio sanitario (no tiene)

Porcentaje de oc.:iultos mayores residentes 92.2 92.2 93.4 93.9 94.4 94,6 95.3 96,2
en hogares con inodoro

Porgenfoue de hogares con jefes mayores 91,4 90,8 92,4 93,1 93,4 94.0 95,2 95.6
con inodoro

Porcentaje de hogares con jefes mayores 78 8.6 73 74 75 6.8 6.2 6.9
en los que existe hacinamiento ! ! ! ’ ! ’ ! ’
Porcentaje de adultos mayores residentes 9.3 9.7 9.2 8.4 8.2 81 76 8.2

en hogares con hacinamiento
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I Informe estado de situacion de la persona adulta mayor

Indicador

Definicion del indicador

Fuente

Demografia del crecimiento

NUmero de personas de 65 anos
y mds

Porcentaje de personas de 65
anos y mas

NUmero de personas de 60 anos
y mds

Porcentaje de personas de 60
anos y mds

NUmero de personas de 80 afos
y mds

Porcentaje de personas de 80
anos y mds

NUmero de personas de 85 anos
y mds

Porcentaje de personas de 85
anos y mds

indice de envejecimiento

Relaciéon de dependencia de
edades avanzadas

Razén de apoyo

Peso de la poblacién de 80 anos y
mds entre los adultos mayores

Edad mediana de la poblacién
de 60 anos y mds

Edad mediana de la poblaciéon
de 65 anos y mds

Edad mediana de la poblacién
de 80 anos y mds

Edad mediana de la poblaciéon de
85 anos 'y mds

Tasa global de fecundidad del pais

Tasa de crecimiento promedio anual
de la poblaciéon de 65 anos y mds

Tasa de crecimiento promedio anual
de la poblacién de 80 anos y mds

Tasa de crecimiento promedio anual
de la poblacién de 85 ainos y mds

indice de masculinidad entre los
adultos mayores

indice de feminidad entre los
adultos mayores

Esperanza de vida al nacer

Poblacion total (ambos sexos) de 65 anos y mds

Relacién entre la poblacién de 65 anosy mdsy la
poblacién total, por cien

Poblacion total (ambos sexos) de 60 anos y mds

Relacién entre la poblacién de 60 anosy mdsy la
poblacién total, por cien

Poblacion total (ambos sexos) de 80 afos y mds

Relacion entre la poblacién de 80 anosy mds y la
poblacién total, por cien

Poblacion total (ambos sexos) de 85 anos 'y mds

Relaciéon entre la poblacién de 85 afosy mdsy la
poblacién total, por cien

Relacion entre la poblacion de 65 anos y mds y la pobla-
cién menor de 15 anos, por cien

Relacion entre la poblacién de 65 afos y mds y la pobla-
cién de 15 a 64 anos, por cien

Relacién entre la poblacion de 85 aiosy mds y la
poblacién de 50 a 64 aios de edad, por cien

Relacion entre la poblacion de 80 anos y mds y la pobla-
cién de 65 anos 'y mds, por cien

Es la edad que divide a la poblacién en dos grupos,
a partir de los 60 anos, del mismo tfamano, de modo
gue una mitad de la poblacion es menor que esa
edad vy la otra es mayor

Es la edad que divide a la poblacién en dos grupos,
a partir de los 65 anos, del mismo tamano, de modo
gue una mitad de la poblacién es menor que esa
edady la otra es mayor

Es la edad que divide ala poblacién en dos grupos,
a partir de los 80 anos, del mismo tamano, de modo
gue una mitad de la poblaciéon es menor que esa
edad vy la ofra es mayor

Es la edad que divide ala poblacién en dos grupos,
a partir de los 85 anos, del mismo tamano, de modo
gue una mitad de la poblacion es menor que esa
edad vy la ofra es mayor

NUmero de hijos que en promedio tendrian las
mujeres al final de su vida reproductiva si durante la
misma estuvieran expuestas a las tasas de fecundi-
dad por edad del periodo de estudio

Tasa de crecimiento anual de la poblacién de 65
anos y mds

Tasa de crecimiento anual de la poblacién de 80
anos y mds

Tasa de crecimiento anual de la poblacién de 85
anos y mas

NUmero de hombres de 65 anos y mds por cada 100
mujeres de 65 anos y mds

NUmero de mujeres de 65 anos y mds por cada 100
hombres de 65 anos y mds

NUmero promedio de aios que se espera viva
una cohorte de personas si se mantienen cons-
tantes las tasas de mortalidad por sexo y edad
prevalecientes en el momento de su nacimiento

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

CCP Tasas de fecundidad
por edad. Costa Rica 1950-.
En: http://ccp.ucr.ac.cr

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Proyecciones de poblacion,
CCP-INEC (2008)

Centro Centroamericano de
Poblacién. Indicadores demo-
grdficos En: http://ccp.ucr.ac.cr/
observa/CRindicadores/
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Indicadores de seguimiento de la situacion de la persona adulta mayor

Esperanza de vida al nacer de los
hombres

Esperanza de vida al nacer de las
mujeres

Esperanza de vida alos 65 anos

Esperanza de vida de los hombres
alos 65 anos

Esperanza de vida de las mujeres
alos 65 anos

Migracién regional de la pobla-
cién de 65 anos y mds

Migracién regional de la pobla-
cién masculina de 65 anos y mds

Migracién regional de la pobla-
cién femenina de 65 anos y mds

Porcentaje de adultos mayores
que cambiaron de region de
residencia

Migracién cantonal de la pobla-
cién de 65 anos y mds

Porcentaje de adultos mayores
gue cambiaron de cantdn de
residencia

NUmero promedio de afos que se espera viva una
cohorte de hombires si se mantienen constantes las
tasas de mortalidad y edad prevalecientes en el
momento de su nacimiento

NUmero promedio de anos que se espera viva una
cohorte de mujeres si se mantienen constantes las
tasas de mortalidad y edad prevalecientes en el
momento de su nacimiento

NUmero promedio de anos que se espera viva
una cohorte de personas a partir de los 65 anos
de edad si se mantienen constantes las tasas de
mortalidad por sexo y edad prevalecientes en ese
momento

NUmero promedio de afos que se espera viva una
cohorte de hombres a partir de los 65 anos de edad
si se mantienen constantes las tasas de mortalidad y
edad prevalecientes en ese momento

NUmero promedio de afos que se espera viva una
cohorte de mujeres a partir de los 65 anos de edad
si se mantienen constantes las tasas de mortalidad y
edad prevalecientes en ese momento

NUmero de personas mayores de 65 anos que
cambiaron de region de residencia en los Ultimos
dos anos (respecto a los Ultimos cinco anos en los
anos 2000 al 2002

NUmero de hombres mayores de 65 anos que cam-
biaron de region de residencia en los Ultimos dos
anos (respecto alos Ultimos cinco anos en los anos
2000 al 2002)

NUmero de mujeres mayores de 65 anos que cam-
biaron de region de residencia en los Ultimos dos
anos (respecto alos Ultimos cinco anos en los anos
2000 al 2002)

Porcentaje del nUmero de personas mayores de 65

anos que cambiaron de regidn de residencia en los
Ultimos dos afos (respecto a los Ultimos cinco anos

en los anos 2000 al 2002)

NUmero de personas mayores de 65 anos que
cambiaron de cantén de residencia en los Ultimos
dos anos (respecto alos Ultimos cinco afos en los
anos 2000 al 2002)

Porcentaje del nUmero de personas mayores de 65
anos que cambiaron de cantdn de residencia en los
Ultimos dos anos (respecto a los Ultimos cinco anos
en los anos 2000 al 2002)

Centro Centroamericano de
Poblaciéon. Indicadores demo-
grdficos En: http://ccp.ucr.ac.cr/
observa/CRindicadores/

Centro Centroamericano de
Poblacion. Indicadores demo-
grdficos En: http://ccp.ucr.ac.cr/
observa/CRindicadores/

Centro Centroamericano de
Poblacion. Indicadores demo-
grdficos En: http://ccp.ucr.ac.cr/
observa/CRindicadores/

Centro Centroamericano de
Poblacién. Indicadores demo-
grdficos En: http://ccp.ucr.ac.cr/
observa/CRindicadores/

Centro Centroamericano de
Poblacién. Indicadores demo-
grdficos En: http://ccp.ucr.ac.cr/
observa/CRindicadores/

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Arreglos Familiares

Hogares con adultos mayores

Porcentaje de hogares con adul-
tos mayores

Crecimiento porcentual del
nUumero de hogares con adultos
mayores

Tamano promedio de los hogares
con adultos mayores

Porcentaje de hogares conforma-
dos solo por adultos mayores

NUmero promedio de adultos ma-
yores en los hogares con adultos
mayores

NUmero de hogares en que residen adultos mayores

Relacién entre el nUmero de hogares en que residen
adultos mayores y el fotal de hogares, por cien

Porcentaje de cambio en el nUmero de hogares
con adultos mayores registrados en la encuesta con
respecto al niUmero registrado el aio anterior

Cociente entre la suma de todos los miembros
habituales de los hogares con adultos mayores y el
fotal de estos hogares

Relacién entre el nUmero de hogares en que residen
sélo adultos mayores y el total de hogares, por cien

Promedio de personas adultas mayores en hogares
con adultos mayores

Encuesta de hogares de
propodsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propodsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC
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Porcentaje de hogares con adul-
tos mayores conformados por mds
de una generaciéon

Porcentaje de hogares con adul-
tos mayores conformados por tres
o mds generaciones

Porcentaje de adultos mayores
que viven en hogares uniperso-
nales

Porcentaje de hogares con jefes
adultos mayores

Porcentaje de hogares con
jefes adultos mayores hombres

Porcentaje de hogares con
jefes adultos mayores mujeres

Tamano promedio de los hogares
con jefes adultos mayores total

Tamano promedio de los hogares
con jefes adultos mayores hom-
bres

Tamano promedio de los hogares
con jefes adultos mayores mujeres

Tasa de jefatura de hogar de los
adultos mayores

Porcentaje de jefes mayores que
viven solos

Porcentaje de jefes mayores que
viven en pareja conyugal solos

Porcentaje de jefes mayores
que viven en pareja conyugal y
con hijos

Solteros

Casados

Porcentaje de jefes mayores que
viven solamente con ofros parien-
fes que no sean hijos y que no sea
coényuge

Porcentaje de jefes mayores que
viven solamente con no parientes

Relacién entre el nUmero de hogares con adultos
mayores en que hay: a) (hijos(as) o yerno/nuera) o
b) nietos (as) o c) padres/suegros, del jefe y el total
de hogares con adultos mayores, por cien

Relaciéon entre el nUmero de hogares con adultos
mayores en que hay: a) (hijos (as) o yerno/nuera) y
(nietos (as) del jefe), o b) (hijos (as) o yerno/nuera) y
(padres/suegros), o c) (nietos (as) y padres/suegros
deljefe) y el total de hogares con adultos mayores,
por cien

Relacion entre el nUmero de adultos mayores que
viven en hogares unipersonales y el total de adultos
mayores, por cien

Relacién entre el nimero de hogares cuyo jefe(a) es un
adulto mayory el fotal de hogares, por cien

Relacién entre el nUmero de hogares cuyo jefe es un
adulto mayor hombre y el total de hogares, por cien

Relacién entre el nUmero de hogares cuyo jefe es
una mujer adulta mayor y el total de hogares, por
cien

Cociente entre la suma de todos los miembros habi-
tuales de los hogares con jefes mayores y el total de
estos hogares

Cociente entre la suma de todos los miembros habi-
tuales de los hogares con jefes mayores hombres y
el total de estos hogares

Cociente entre la suma de todos los miembros
habituales de los hogares con jefes mayores mujeres
y el total de estos hogares

Relacién entre adultos mayores jefes de hogary el
total de adultos mayores, por cien

Relacién entre los jefes mayores que viven solos y el
total de jefes mayores, por cien

Relacién entre jefes mayores que viven en pareja
conyugal solos y el total de jefes mayores, por cien

Relacion entre jefes mayores que viven en pareja
conyugal con hijos y el fotal de jefes mayores,
por cien

Relacidén entre jefes mayores que viven en pareja
conyugal y con hijos solteros y el total de jefes
mayores, por cien

Relacidén entre jefes mayores que viven en pareja
conyugal y con hijos casados y el total de jefes
mayores, por cien

Relacidn entre jefes mayores que viven solamente
con ofros parientes que no sean hijos y el fotal de
jefes mayores, por cien

Relacién entre jefes mayores que viven solamente
con no parientes y el total de jefes mayores, por
cien

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC
Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propodsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Encuesta de hogares de
propdsitos multiples, INEC

Nupcialidad

Porcentaje de adultos mayores
casados (matrimonio legal o
religioso)

Porcentaje de adultfos mayores en
unién consensual

Porcentaje de adultos mayores
divorciados o separados

Relacion entre el nUmero de adultos mayores casados
y el total de adultos mayores, por cien

Relacién entre el nUmero de adultos mayores en
unién consensual y el total de adultos mayores,
por cien

Relacidén entre el nUmero de adultos mayores divor-
ciados o separados y el total de adultos mayores,
por cien

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC
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Porcentaje de adultos mayores
viudos

Porcentaje de mujeres viudas en la

poblacién adulta mayor

Porcentaje de adultos mayores
solteros (nunca unidos o casados)

Relacién entre el nUmero de adultos mayores viudos
y el total de adultos mayores, por cien

Relacién entre el nUmero de mujeres viudas en la
poblacién adulta mayor y el total de mujeres adul-
tas mayores, por cien

Relaciéon entre el nUmero de adultos mayores solteros
y el total de adultos mayores, por cien

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Urbanizacién/Ruralidad

Porcentaje de adulfos mayores enla
poblacién urbana

Porcentaje de adultos mayores en la
poblacién rural

Porcentaje de hogares con adul-
tos mayores en la zona urbana

Porcentaje de hogares con adul-
tos mayores en la zona rural

Relacién entre el nUmero de adultos mayores que
residen en localidades urbanas y el total de pobla-
cién urbana, por cien

Relacion entre el nUmero de adultos mayores que
residen en localidades rurales y el total de pobla-
cién rural, por cien

Relacién entre el nUmero de hogares de la zona
urbana en que residen adultos mayores y el total de
hogares, por cien

Relacién entre el nUmero de hogares de la zona
rural en que residen adultos mayores y el fotal de
hogares, por cien

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Educacién

Porcentaje de adultos mayores
analfabetos

Promedio de anos de estudio de
los adultos mayores

Porcentaje de adultos mayores
hombres sin educacién

Porcentaje de adultos mayores
mujeres sin educacion

Porcentaje de adultos mayores
con educacién bdsica

Porcentaje de adultos mayores
con educacién media

Porcentaje de adultos mayores
con educacién superior

Relacion entre el nUmero de adultos mayores
gue no saben leer ni escribir y el total de adultos
mayores, por cien

Cociente entre la suma de los anos de estudio apro-
bados porlos adultos mayores y el total de adultos
mayores

Relacién entre el nUmero de hombres adultos
mayores sin educacion y el fotal de hombres adultos
mayores, por cien

Relacién entre el nUmero de mujeres adultas
mayores sin educacién y el total de mujeres adultas
mayores, por cien

Relacion entre el nUmero de adultos mayores con
alguna educacion bdésica (no mds de 6° grado apro-
bado) y el total de adultos mayores, por cien

Relacion entre el nUmero de adultos mayores que han
aprobado no mds de algun grado de la educacion
media (7°a 11° 0 12° en la educacién técnica) y el
total de adultos mayores, por cien

Relacién entre el nUmero de adultos mayores que
han aprobado algun grado del nivel superior de
educacién y el total de adultos mayores, por cien

Censo de Poblacién 2000, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Etnia

Porcentaje de adultos mayores
pertenecientes a la poblacion
indigena

Relacién entre el nUmero de adultos mayores que
pertenecen ala poblacién indigena y el total de
adultos mayores, por cien

Censo de poblacién 2000, INEC

Porcentaje de adultos mayores

en las reservas indigenas

Porcentaje de adultos mayores in-

digenas que viven en las reservas

Relacion entre el nUmero de adultos mayores en las
reservas indigenas que pertenecen a la poblacion
indigena y el total de habitantes en las reservas
indigenas, por cien

Relacién entre el nUmero de adultos mayores que

pertenecen ala poblacién indigena y viven en las
reservas indigenas que pertenecen a la poblacion
indigena y el nUmero de adultos mayores que per-
tenecen ala poblacién indigena, por cien

Censo de poblacién 2000, INEC

Censo de poblacién 2000, INEC

Participacion econémica

Tasa de participacion en la acti-
vidad econémica de los adultos
mayores

Relacidén entre los adultos mayores econdmicamen-
te activos (ocupados mds desocupados) y el total
de adultos mayores, por cien

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC
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Tasa de desempleo de los adultos
mayores

Porcentaje de adultos mayores
econdmicamente inactivos que
estdn jubilados o pensionados

Porcentaje de adultos mayores
econdmicamente inactivos que se
dedican alabores del hogar

Porcentaje de adultos mayores
econdmicamente inactivos que
estdn discapacitados

Porcentaje de adultos mayores
retirados que participan en la
fuerza de trabajo

Porcentaje de adultos mayores
jubilados o pensionados que no
realizan actividades econdémicas
en disposicion de aceptar un
frabajo remunerado

Porcentaje de adultos mayores
ocupados en calidad de asala-
riados

Porcentaje de adultos mayores
ocupados en calidad de patronos
o empleadores

Porcentaje de adultos mayores
ocupados en calidad de trabaja-
dores por cuenta propia

Porcentaje de adultos mayores ocu-
pados en calidad de trabajadores
familiares no remunerados

Porcentaje de adultos mayores
que trabajan en el sector publico

Porcentaje de adultos mayores
que trabajan en el sector primario

Porcentaje de adultos mayores
ocupados en el sector informal no
agricola de la economia

Promedio de horas de trabajo ala
semana de los adultos mayores

Diferencia por sexo en el salario
promedio de los adultos mayores
ocupados

Razdén de brecha salarial por
género de los adultos mayores

Tasa de participacién en la acti-
vidad econdmica de los adultos
mayores con educacion bdsica o
sin instruccion

Tasa de participacion en la acti-
vidad econémica de los adultos
mayores con educacion media

Tasa de participaciéon en la acti-
vidad econdmica de los adultos
mayores con educacién superior

Relacién entre el nUmero de adultos mayores des-
ocupados y los adultos mayores econdmicamente
activos, por cien

Relacién entre los adultos mayores econdmicamente
inactivos en la categoria de jubilados o pensiona-
dos y el total de adultos mayores econdmicamente
inactivos, por cien

Relacioén entre los adultos mayores econdmicamen-
te inactivos dedicados a labores domésticas y el
total de adultos mayores econdmicamente inacti-
VOs, por cien

Relacién entre los adultos mayores econdmicamen-
te inactivos en la categoria de invdlidos o recluidos
y el total de adultos mayores econdmicamente
inactivos, por cien

Relacién entre los adultos mayores jubilados o
pensionados que participan en actividades eco-
némicas y el total de adultos mayores jubilados o
pensionados, por cien

Relacién entre los adultos mayores jubilados o pen-
sionados que desearian trabajar y estdn dispuestos
y el total de adultos mayores jubilados o pensiona-
dos que no realizan actividades econdmicas, por
cien

Relacién entre los adultos mayores ocupados en
la categoria de asalariados y el total de adultos
mayores ocupados, por cien

Relacion entre los adultos mayores ocupados en la
categoria de patrones o empleadores y el total de
adultos mayores ocupados, por cien

Relacion entre los adultos mayores ocupados en la
categoria de trabajadores por cuenta propia y el total
de adultos mayores ocupados, por cien

Relacién entre los adultos mayores ocupados en la
categoria de trabajadores familiares no remune-
rados y el total de adultos mayores ocupados, por
cien

Relacion entre los adultos mayores asalariados que
trabajan en instituciones o empresas publicas y el
total de los adultos mayores asalariados, por cien

Relacion entre los adultos mayores ocupados en

el sector primario de la economia (agricultura,
silvicultura, caza y pesca, minas y canteras) y el fotal
de adultos mayores ocupados, por cien

Relacién entre los adultos mayores ocupados en
actividades econdmicas del sector informal y el
total de adultos mayores ocupados, por cien

Cociente entre la suma de las horas semanales de
frabajo de todos los adultos mayores ocupados y el
fotal de AM.

Diferencia entre el salario promedio de las mujeres y
el de los hombres adultos mayores ocupados con in-
greso conocido derivado de la ocupacién principal

Relacién entre la brecha salarial por género de los
adultos mayores y la brecha salarial por género en
la poblacién de 20-59 anos, por cien

Relacion entre los adultos mayores con educacion
bdsica o sin instruccidon econdmicamente activos y
el total de adultos mayores con educacién bdsica o
sin instruccién, por cien

Relacion entre los adultos mayores con educacion
media econdmicamente activos y el total de adul-
tos mayores con educacién media, por cien

Relacidén entre los adultos mayores con educacién
superior econdémicamente activos y el total de adul-
tos mayores con educacion superior, por cien

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC
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Ingresos y pobreza

Porcentaje de adultos mayores que
reciben ingresos monetarios regu-
larmente, por cualquier concepto

Promedio de los ingresos tota-
les mensuales recibidos por los
adultos mayores (en colones
corrientes)*

Ingreso promedio real de los adul-
tos mayores (Ano Base=2006)*

Promedio de los ingresos fotales
mensuales de los hogares con adulfos
mayores

Porcentaje del ingreso fotal de
los hogares con adultos mayores
aportados por estos

Porcentaje de hogares con
adultos mayores en situacién de
pobreza, segun el método LP

Porcentaje de hogares con
adultos mayores en situacion de
pobreza, segun el método LP zona
urbana con respecto al total de
hogares con adultos mayores

Porcentaje de hogares con
adultos mayores en situacién

de pobreza, segun el método LP
zona rural con respecto al total de
hogares con adultos mayores

Significacion de los ingresos de los
adultos mayores en la reduccidn
de la pobreza

Relacién entre los adultos mayores que tienen
ingresos monetarios regulares (mensuales) y el total
de adultos mayores, por cien

Cociente entre la suma de los ingresos mensuales
totales recibidos por los adultos mayores y el total de
los adultos mayores

Promedio de los ingresos reales mensuales recibidos
por los adultos mayores con ano base=2006

Cociente entre la suma de los ingresos mensuales
totales de los hogares con adultos mayores y el total
de hogares con adultos mayores

Cociente entre la suma de ingresos totales mensua-
les de los adultos mayores y la suma de los ingresos
mensuales de los hogares con adultos mayores

Relacién entre el total de hogares con adultos
mayores clasificados como pobres vy el total de
hogares con adultos mayores, por cien

Relacién entre el total de hogares con adultos
mayores clasificados como pobres (método LP) en
la zona urbana y el fotal de hogares con adultos
mayores en el pais, por cien

Relacién entre el total de hogares con adultos ma-
yores clasificados como pobres (método LP) en la
zona rural y el total de hogares con adultos mayores
en el pais, por cien

Porcentaje de hogares que pasan de ser pobres
a no pobres por el efecto de los ingresos de los
adultos mayores

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC y BCCR

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Seguridad Social

Porcentaje de adultos mayores
cubiertos por la seguridad social

Porcentaje de adultos mayores
hombres cubiertos por la seguridad
social

Porcentaje de adultos mayores
mujeres cubiertos por la seguridad
social

Porcentaje de adultos mayores
cubiertos por la seguridad social,
que reciben alguna prestacién no
contributiva

Valor promedio de las pensiones
contributivas

Valor promedio real de las pensio-
nes contributivas (Aho base=20046)

Porcentaje de adultos mayores
pensionados con pensiones contri-
butivas insuficientes

Edad legal para jubilarse

Edad promedio de los hombres
jubilados

Edad promedio de las mujeres
jubiladas

Relacién entre el nUmero de adultos mayores bene-
ficiarios de la seguridad social y el fotal de adultos
mayores, por cien

Relaciéon entre el nUmero de hombres adultos mayo-
res beneficiarios de la seguridad social y el fotal de
hombres adultos mayores, por cien

Relacién entre el nUmero de mujeres adultas mayo-
res beneficiarias de la seguridad social y el total de
mujeres adultas mayores, por cien

Relacion entre el nUmero de adultos mayores que
reciben alguna prestacion no contributiva y el total
de adultos mayores, por cien

Cociente entre la suma de los montos de todas las
pensiones y jubilaciones del sistema de seguridad
social y el total de jubilados y pensionados (No
incluye pensiones del régimen no contributivo)

Cociente entre la suma de los montos reales de
todas las pensiones y jubilaciones del sistema de se-
guridad social y el total de jubilados y pensionados
(ARo base=2006) (No incluye pensiones del régimen
no contributivo)

Relacién entre los adultos mayores con ingresos por
pensiones inferiores al costo de la canasta bdsica
para una personay el fotal de adultos mayores
pensionados y jubilados, por cien

Edad establecida por ley para la jubilaciéon

Edad promedio del total de hombres pensionados
o jubilados

Edad promedio del total de mujeres pensionadas o
jubiladas

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC y BCCR

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

CCSS

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC
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Vivienda

Porcentaje de adultos mayores
que residen en vivienda propia
(suya o de ofros miembros del
hogar)

Porcentaje de hogares con jefes

mayores que residen en vivienda
propia (suya o de otros miembros
del hogar)

Porcentaje de adultos mayores resi-
dentes en viviendas con materiales
de las paredes deficientes

Porcentaje de hogares con jefes
mayores residentes en viviendas
con materiales de las paredes
deficientes

Porcentaje de adultos mayores
residentes en hogares sin servicio
de agua corriente (red de agua
potable) dentro de la vivienda

Porcentaje de hogares con jefes
mayores sin servicio de agua
corriente (red de agua potable)
dentro de la vivienda

Porcentaje de adultos mayores
residentes en hogares sin servicio
de electricidad

Porcentaje de hogares con jefes
mayores sin servicio de electricidad

Porcentaje de adultos mayores
residentes en hogares sin servicio
sanitario (no tiene)

Porcentaje de hogares con jefes
mayores sin servicio sanitario

Porcentaje de adultos mayores
residentes en hogares con inodoro

Porcentaje de hogares con jefes
mayores con inodoro

Porcentaje de hogares con jefes ma-
yores en los que existe hacinamiento

Porcentaje de adultos mayores resi-
dentes en hogares con hacinamiento

Relacién entre los adultos mayores residentes en vi-
viendas pertenecientes a algun miembro del hogar
y el total de adultos mayores, por cien

Relacién entre los hogares con jefes mayores resi-

dentes en viviendas propiedad de algun miembro
del hogary el total de hogares con jefes mayores,
por cien

Relacién entre los adultos mayores que habitan
en viviendas con paredes deficientes y el fotal de
adultos mayores, por cien

Relacién entre los hogares con jefes mayores
residentes en viviendas con paredes deficientes y el
total de hogares con jefes mayores, por cien

Relacién entre los hogares con adultos mayores en
hogares sin agua corriente (red de agua potable)
dentro de la vivienda y el fotal de hogares con jefes
mayores, por cien

Relacién entre los hogares con jefes mayores en
hogares sin agua corriente (red de agua potable)
dentro de la vivienda y el fotal de hogares con jefes
mayores, por cien

Relacién entre los adultos mayores residentes en
hogares sin servicio de electricidad y el fotal de
adultos mayores, por cien

Relacién entre los hogares con jefes mayores sin
servicio de electricidad y el total de hogares con
jefes mayores, por cien

Relacién entre los adultos mayores residentes en
hogares sin servicio sanitario y el total de adultos
mayores, por cien

Relacién entre los hogares con jefes mayores sin
servicio sanitario y el total de hogares con jefes
mayores, por cien

Relacion entre los adultos mayores residentes en
hogares con inodoro y el total de adultos mayores,
por cien

Relacién entre los hogares con jefes mayores con
inodoro y el total de adultos mayores, por cien

Relacién entre los adultos mayores residentes en
hogares con hacinamiento ( mds de 3 personas por
dormitorio) y el total de adultos mayores, por cien

Relacidén entre los hogares con jefes mayores en que
hay hacinamiento (mds de 3 personas por dormito-
rio) y el total de hogares con jefes mayores, por cien

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC

Encuesta de hogares de propdsitos
multiples, INEC
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Siglas y abreviaturas

Siglas
ADEP
AGECO
AM
APEBACEN
APSE
ASOPECO
ATAP

AVD
BANHVI
BCR

BN

CCSS
CEINAA
CELADE
CENECOOP
CEPAL
CIE-10
CINDEA
CONAPAM

CONARE

Asociacién de Educadores Pensionados

Asociaciéon Gerontolégica Costarricense

Adulto Mayor

Asociacién de Pensionados del Banco Central de Costa Rica
Asociacién de Profesores de Segunda Enseianza

Asociacién de Pensionados de la Contraloria General de la Republica
Asistente técnico de atencion primaria

Actividad vida diaria o instrumental

Banco Hipotecario de la Vivienda

Banco de Costa Rica

Banco Nacional de Costa Rica

Caja Costarricense de Seguro Social

Comité de Estudio Integral del Anciano Agredido y Abandonado
Centro Latinoamericano y Caribeio de Demografia

Centro de Estudios y Capacitacion Cooperativa

Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
Clasificacion Internacional de Enfermedades

Centros Integrados de Educacion para Joévenes y Adultos
Consejo Nacional para la Persona Adulta Mayor

Comisidon Nacional de Rectores

COOPASPHAL Cooperativa de Pensionados de Hacienda y Poder Legislativo

CRELES

DESAF

DHR

DM

EBAIS

EHPM

EKG

ENIG

Costa Rica: Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable
Direccidon de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares
Defensoria de los Habitantes de la Republica

Diabetes mellitus

Equipo Bdsico de Atencién Integral en Salud

Encuesta de Hogares y Propdsitos Multiples
Electrocardiograma

Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos
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ENSA

FECRUNAPA

FODESAF

GAM

HB

HbAlc

HTA

HTO

ICE

ICT

IDF

IMAS

IMC

INA

INAMU

INEC

INFOCOOP

INS

INVU

IPEC

ITEC

VM

JPSSJ

JUPEMA

MEP

MIDEPLAN

MIP

MIPa

MOPT

MTSS

Encuesta Nacional en Salud en Costa Rica

Federacion Cruzada Nacional de Proteccién al Anciano
Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares
Gran Area Metropolitana

Hemoglobina

Hemoglobina glicosilada

Hipertension arterial

Hematocrito

Instituto Costarricense de Electricidad

Instituto Costarricense de Turismo

Federacion Internacional de Diabetes

Instituto Mixto de Ayuda Social

indice de masa corporal

Instituto Nacional de Aprendizaje

Instituto Nacional de las Mujeres

Instituto Nacional de Estadistica y Censos

Instituto Nacional de Fomento Cooperativo

Instituto Nacional de Seguros

Instituto Nacional de Vivienda y Urbanismo

Institutos Profesionales de Educacién Comunitaria
Instituto Tecnolégico de Costa Rica

Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte

Junta de Proteccién Social de San José

Junta de Pensiones y Jubilaciones del Magisterio Nacional
Ministerio de Educaciéon Publica

Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econdmica
Método Integrado

Método Integrado Ajustado

Ministerio de Obras Publicas y Transportes

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social



Siglas y abreviaturas

NBI

OMS

ONG

PAIPAM

PEA

PIAM

RECOPE

RNC

SICERE

SINATEC

SUPEN

TRH

UCR

UNA

UNED

Necesidades Bdsicas Insatisfechas

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién no gubernamental

Programa de Atencidn Integral de la Persona Adulta Mayor. UNA.
Poblacién econdmicamente activa

Programa Integral para la Persona Adulta Mayor. UCR.
Refinadora Costarricense de Petrdleo

Régimen no contributivo

Sistema Centralizado de Recaudacién

Sistema Nacional Técnico para la Atencidon Integral de la Persona
Adulta Mayor

Superintendencia de Pensiones
Terapia de reemplazo hormonal
Universidad de Costa Rica
Universidad Nacional

Universidad Estatal a Distancia
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