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LA previsión de los costes de los servicios de cuidados que deman-
dan las personas mayores en España es de vital importancia para las
próximas décadas. La sociedad española y los representantes políti-
cos coinciden en la necesidad de desarrollar un Sistema Nacional
de Dependencia que permita afrontar con garantías el bienestar de
las futuras generaciones. 

Los trabajos existentes para España (entre los que cabe destacar el
Libro Blanco de la Dependencia) describen la situación actual, las perspec-
tivas macroeconómicas y, en algún caso, realizan predicciones sobre el
número de personas con discapacidad que habrá en las próximas déca-
das. Sin embargo, hasta la fecha no se dispone de investigaciones enca-
minadas a medir la duración esperada de la discapacidad a nivel indivi-
dual, distinguiendo por niveles de severidad. No existen trabajos que
abunden en los aspectos microeconómicos, por ejemplo, en el coste in-
dividual esperado de los cuidados de larga duración en la vejez.

La pirámide demográfica augura un crecimiento muy significativo
de la proporción de mayores de 64 años hacia el año 2020. Para poder
realizar una adecuada previsión, es importante conocer cuál es el nú-
mero esperado de años durante los que un individuo mayor vivirá con
dependencia moderada, grave y total. El grado de dependencia de
otras personas viene determinado por el grado de dificultad que pre-
sente el individuo para realizar las actividades consideradas básicas
para la vida cotidiana (tales como asearse, comer, desplazarse, etc.). A
su vez, el grado de dificultad depende de las discapacidades, así como
del uso de ayudas técnicas que pueden reducir o eliminar tales dificul-
tades (sillas de ruedas, bastones, etc.). Uno de los objetivos principales
del Sistema Nacional de Dependencia será, precisamente, el ocuparse
de los servicios que requiere el colectivo de personas mayores depen-
dientes. Por ello, no es suficiente tener una perspectiva sobre la espe-
ranza de vida de la población (en España es una de las mayores del
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mundo), sino que es imprescindible conocer el estado de salud para
prever una adecuada red de apoyo a la dependencia, así como para es-
tablecer políticas de incentivación al ahorro que permitan afrontar el
pago, en todo o en parte, de los cuidados de larga duración.

Con una estimación de las duraciones de los estados de depen-
dencia es posible estudiar políticas de financiación, ya que durante
el tiempo que las personas padezcan discapacidades consumirán re-
cursos del sistema de cuidados, proporcionalmente a su grado de
severidad. Los resultados permiten plantear escenarios para valorar
qué parte podrá o deberá ser asumida públicamente y qué parte
será soportada por el propio individuo o su familia.

Esta obra se ha centrado en la población española a partir de los
65 años de edad, y ha utilizado, como fuente principal de datos, la in-
formación del Instituto Nacional de Estadística. En particular, la defi-
nición de discapacidad empleada en la Encuesta sobre Discapacida-
des, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES 1999) se basa en una
autovaloración del individuo y en la persistencia de la misma durante
al menos un año. El futuro Sistema Nacional de Dependencia debe-
rá incluir una definición precisa de los niveles de dependencia consi-
derados y de su debida certificación. Aunque se apunta a una catego-
rización en tres grados de dependencia: moderada, grave y gran
dependencia, es posible que el criterio que finalmente se establezca
para definir los niveles de severidad no coincida con los utilizados a lo
largo de este trabajo, por lo que sus conclusiones deberán tomarse
con mesura y, en su caso, corregirse para adaptarlas a la nueva defini-
ción. De todos modos, el trabajo propone una metodología para la es-
timación de la duración en los estados de dependencia y su posterior
valoración económica, y puede adaptarse a las nuevas clasificaciones. 

El 23 de diciembre de 2005, se aprobó el Anteproyecto de Ley de
Promoción de la Autonomía Personal y Atención a Personas en Situa-
ción de Dependencia. La Ley configurará el Sistema Nacional de De-
pendencia como cuarto pilar del estado del bienestar, y establecerá en
España un nuevo derecho de ciudadanía que garantiza atención y cui-
dados a las personas dependientes (ancianos y discapacitados graves). 

El Sistema Nacional de Dependencia garantizará a las personas
que no se puedan valer por sí mismas y a sus familias el acceso a las
prestaciones y servicios según su grado y nivel de dependencia. Ade-
más, priorizará la prestación de servicios (ayuda a domicilio, centros
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de día, teleasistencia, ayudas técnicas, plazas residenciales...) frente
a las prestaciones económicas.

1.1. Estructura

En los primeros capítulos se justifica la necesidad de cuantificar
conjuntamente la longevidad y la dependencia. Se presentan los
modelos de atención a las personas mayores dependientes existen-
tes en otros países y en España. El capítulo 4 se dedica a presentar la
situación actual de la población dependiente mayor de 64 años en
España, a partir de la información suministrada por la EDDES
(1999). Se incluye una comparación entre comunidades autóno-
mas, en la que se pretende mostrar las asimetrías en el comporta-
miento demográfico de las diferentes regiones. 

En el capítulo 5 se propone una metodología para estudiar la es-
peranza de vida según grados de discapacidad y para llevar a cabo su
análisis prospectivo. Esta aproximación permite obtener tablas de
incremento-decremento que facilitan un análisis más profundo de
la desagregación de la esperanza de vida. El capítulo 6 muestra los
resultados sobre esperanzas de vida en salud para España, indican-
do detalles también sobre las comunidades autónomas, resultados
que deben tomarse con cautela por el menor tamaño muestral en el
que se basan las conclusiones estadísticas. En el último capítulo se
incorporan los costes de los cuidados de larga duración, sin incluir
el gasto sanitario como es habitual en este tipo de estudios. Se calcu-
la el coste esperado individual según la duración de las discapacida-
des y según la edad de inicio de la discapacidad. Finalmente, las
conclusiones abordan las repercusiones de los resultados obteni-
dos en el debate sobre el Sistema Nacional de Dependencia.

El equipo investigador agradece el apoyo prestado por la Funda-
ción BBVA para la realización de este libro a través de la Primera Con-
vocatoria de Ayudas a la Investigación en Ciencias Sociales. Además,
debe agradecer el apoyo de los miembros del Instituto de Investigación
en Economía Aplicada de la Universidad de Barcelona y en particular
de Alberto Palloni, Antoni Vidiella-i-Anguera, Pablo Alonso, Mónica
Bécue, Catalina Bolancé, Pilar Abad, Josep Lluís Carrión-i-Silvestre, Sal-
vi Juncà, Steven Haberman, Michel Denuit y Natasha Brouhns. 
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1.2. Resumen de resultados

1.2.1. Estado actual
La proporción de personas dependientes en la población de

más de 65 años en España es similar a la de otros países de su entor-
no, sin embargo, la longevidad de la población española es una de
las mayores del mundo. 

Según proyecciones para distintos países de la Unión Europea y
bajo diferentes escenarios de proyección de la población, se ha
constatado que se producirán incrementos significativos del gasto
en cuidados de larga duración, y que estos incrementos serán mayo-
res que el crecimiento del producto interior bruto.

El Estado, el mercado y la familia son las tres instituciones funda-
mentales sobre las que descansan los cuidados de larga duración en
las sociedades actuales. En algunos países, como España, la familia
sigue constituyendo la institución por excelencia a cargo de la pres-
tación de estos servicios.

En España, según datos de 1999, existe un total de 3,5 millones
de personas con discapacidades, lo que representa un 9,4% del to-
tal de la población. El análisis por comunidades autónomas revela
que La Rioja es la comunidad con una menor proporción de disca-
pacitados (5,7%) mientras que a Castilla y León le corresponde la
mayor prevalencia (11,8%). 

Para el total de la población mayor de 65 años, y en todas las co-
munidades autónomas, se observa que las mujeres siempre ofrecen
mayores porcentajes de población discapacitada que los hombres.

Para España y para el intervalo de edad de 65 años y más, un
26,6% de los discapacitados para realizar las actividades básicas de la
vida diaria presenta una dificultad moderada que no superan con
ayudas técnicas, un 32,3% tiene una dificultad grave y un 37,8% se
encuentra en situación de discapacidad total. 

Para las personas mayores de 64 años, el 32,1% de las personas
discapacitadas en España de ese grupo de edad ha recibido algún
tipo de prestación o beneficio fiscal. 

1.2.2. Resultados
En esta monografía se presenta una metodología para estimar

las duraciones de los distintos niveles de dependencia, a modo de
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esperanzas de vida en salud, distinguiendo las distintas severi-
dades.

Se obtienen conclusiones generales similares a las observadas en
otros países. Aunque la esperanza de vida de las mujeres supera la
de los hombres en las edades avanzadas, se espera que, para las mu-
jeres de más de 64 años, parte de esa mayor esperanza de vida sea
en situación de dependencia. 

Se prevé que las mujeres de 65 años vivan parte de su esperanza
de vida en situación de discapacidad total (máxima severidad) y que
esta duración ascienda a un total de 3,4 años. Para los hombres, a
esa misma edad, la duración esperada en el máximo grado de disca-
pacidad es de 1,8 años.

Para las mujeres, se observa que la edad a partir de la cual la es-
peranza de vida con cualquier grado de discapacidad pasa a ser su-
perior a la esperanza de vida activa o sin dificultad (76 años) es me-
nor que para los hombres (81 años). Si sólo consideramos la
esperanza de vida con discapacidad grave o total, las edades en las
que se produce ese punto de inflexión son los 83 años para mujeres
y los 89 años para los hombres. 

De la proyección de la esperanza de vida desagregada en base a
diferentes escenarios de evolución futura, cabe esperar que en los
próximos años se produzca una compresión de la morbilidad en Es-
paña, es decir, un aumento de los años de vida libres de discapaci-
dad y una disminución de los años con discapacidad. A un horizon-
te 2010, se espera, tanto para hombres como para mujeres, un
incremento en la cantidad de años que vivirán libres de discapacida-
des. Ello bajo dos escenarios de comportamiento de las tasas de pre-
valencia (constantes y decrecientes), aunque con un incremento
algo superior bajo el escenario de tasas de prevalencia decrecientes. 

Las proyecciones de los años de vida esperados con discapacida-
des resultan ser muy sensibles al escenario de tasas de prevalencia
seleccionado. Para los hombres, bajo el escenario de tasas de preva-
lencia constantes, se observan incrementos en el número de años
con discapacidades aunque menores a los incrementos de los años
de vida libres de discapacidad. Para el escenario de tasas de preva-
lencia decrecientes, los años en discapacidad proyectados disminu-
yen. Esto se debe a que el efecto de la caída en la tasas de prevalen-
cia domina sobre el efecto de la menor mortalidad de la población.
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En el caso de las mujeres, la mayor influencia de la caída de la tasa
de prevalencia sobre la reducción de la mortalidad sólo se verifica
hasta los 80 años, aproximadamente.

Un estudio espacial de los resultados que atienda al comporta-
miento en las diferentes comunidades autónomas alerta sobre las
diferencias territoriales en los comportamientos y sobre una mayor
proporción de personas mayores con discapacidad en las comuni-
dades del norte, nordeste y Levante. La presencia de una propor-
ción de discapacidades más graves se da en Castilla y León, Extrema-
dura y Andalucía.

En la parte final del estudio se aborda una cuantificación de los
costes económicos de los cuidados de larga duración. Para ello se
toma información sobre el coste unitario de atención a la depen-
dencia y se establecen modalidades de servicio para cada nivel de se-
veridad de la discapacidad.

El análisis microeconómico sugiere el elevado coste implícito
—en términos de coste de oportunidad de las personas que atien-
den a los ancianos— en un sistema de cuidados de larga duración
basado exclusivamente en la atención informal. 

Del análisis de los costes esperados a nivel individual, se deduce
un mayor coste para las mujeres que para los hombres, asociado
con el mayor número de años que se espera que ellas vivan con dis-
capacidades. 

Las proyecciones de costes económicos muestran una elevada
sensibilidad de los resultados al enfoque de alternativas de cuidados
y precios de servicios, así como a las perspectivas de evolución de la
población discapacitada. Sin embargo, en todos los casos analiza-
dos, y exceptuando situaciones en que se produjese un shock no pre-
decible, se producirían incrementos sustanciales de la demanda. 

Las perspectivas de una menor capacidad de las familias para
atender las necesidades de dependencia y el grado de cobertura ac-
tual (incluso con diferencias muy acentuadas entre comunidades
autónomas) alertan sobre la necesidad y la urgencia de un plantea-
miento a corto plazo de políticas de atención a los mayores discapa-
citados más intensas.
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EL envejecimiento de la población es un fenómeno global, a
pesar de que existan diferencias notables según los países y las re-
giones. 

España, por ejemplo, es uno de los países donde se experi-
menta una mayor longevidad. Las proyecciones de la Organiza-
ción de Naciones Unidas (ONU) en el 2002 indicaban que en el
año 2050 España sería el país más envejecido del mundo, con el
44% de la población mayor de 59 años. Ello significaba 3,6 perso-
nas de 60 años o más por cada individuo de menos de 15 años.
Las estimaciones más recientes (ONU, Population Division 2005)
han rebajado este porcentaje al 39,7%, seguramente debido a la
incidencia de los flujos migratorios, pero se mantiene una pro-
porción de 2,8 mayores por cada individuo de edad inferior a 15
años.

En el contexto de la pirámide de edades invertida que se produ-
ce en España, adquieren gran importancia los cuidados de larga du-
ración, entendidos como las ayudas de otras personas para superar
las restricciones que generan ciertas discapacidades. Generalmente
entre dichos cuidados no se considera la atención sanitaria. El crite-
rio de distinción entre los términos anglosajones cure y care es confu-
so. Es difícil establecer una frontera que delimite el alcance de los
tratamientos terapéuticos, preventivos o de curación y separe los
cuidados para una persona, que pretendan garantizar el desarrollo
de sus actividades de la vida cotidiana.

La población española se ha caracterizado por una elevada lon-
gevidad, una baja tasa de natalidad y un flujo migratorio que recien-
temente ha supuesto un notable impacto demográfico. Este último
fenómeno todavía no ha podido ser evaluado convenientemente
para poder conocer las generaciones más afectadas, es decir, aque-
llas que han experimentado mayor aumento en el número de efec-

2. Antecedentes y conceptos clave
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tivos. Aun a reserva de poder valorar este impacto, resulta funda-
mental anticipar las demandas de los servicios de cuidados para
los mayores, para lo cual es necesario avanzar en el análisis cuali-
tativo y cuantitativo de las personas mayores dependientes. Es de-
cir, es necesario analizar las características de este grupo de perso-
nas (análisis descriptivo), y cuantificar y proyectar el número de
personas con discapacidades, así como los años que se espera que
las mismas vivan con distintos niveles de dependencia. En resu-
men, se necesita avanzar en la medición de la duración de la de-
pendencia.

Para realizar una medición del estado de dependencia hay que
establecer una definición, en la que, como veremos, se alude al con-
cepto de discapacidad. De forma muy general, podemos definir
como dependencia aquella situación personal que requiere la ayu-
da prolongada de otra persona para realizar los actos esenciales de
la vida cotidiana. Otras definiciones más precisas son las dadas por
el Consejo Europeo y por el New York State Insurance Department:

— según el Consejo Europeo, la dependencia es el «estado en el
que se encuentran las personas que por razones ligadas a la
falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual,
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin
de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personal» (Consejo de
Europa: recomendación núm. 98 [9]) relativa a la dependen-
cia, adoptada el 18 de septiembre de 1998);

— el New York State Insurance Department,1 ofrece una defini-
ción más extensa de dependencia al considerar una amplia
gama de ayudas médicas, personales y de servicios sociales ne-
cesitados por personas que son incapaces de cubrir sus pro-
pias necesidades básicas de vida durante un largo período de
tiempo a causa de un accidente, enfermedad o debilidad. Es-
tos servicios y ayudas están orientados a minimizar, rehabilitar
o compensar la pérdida de independencia física o mental.
Supone recibir asistencia de otra persona o personas para de-
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sarrollar las actividades esenciales de la vida diaria (AEVD) o
las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) cuan-
do estas tareas no pueden llevarse a cabo de forma indepen-
diente.2 La asistencia de estas actividades puede ser proporcio-
nada en el propio domicilio mediante cuidadores profesionales
contratados (asistencia médica en el domicilio) o por cuida-
dores voluntarios, como familiares o amigos, o en otros luga-
res como centros para mayores, residencias, etc.

En la delimitación de la dependencia se reflejan tres característi-
cas fundamentales:

— la limitación o restricción física o cognitiva relacionada con
un estadio concreto de la vida;

— la necesidad de asistencia o cuidados por parte de una terce-
ra persona;

— la incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria di-
ferenciándose entre las actividades básicas (o discapacidades)
de la vida diaria (DVD) y las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD).

Las personas en situación de dependencia requieren una inter-
vención continuada, aunque no necesariamente permanente, basa-
da en el apoyo y los cuidados. La atención de la dependencia se en-
marca, por tanto, en el ámbito de la prestación de servicios de
bienestar social, aunque exista una estrecha relación con el ámbito
sanitario. La dependencia también se refiere a una amplia gama de
tecnología de asistencia como aparatos terapéuticos: muletas, anda-
dores, sillas de ruedas, etc., sistemas de alarma diseñados para mini-
mizar el riesgo de caídas y modificaciones en el hogar como la ins-
talación de rampas, barandillas, etc.
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Como puede apreciarse existe una estrecha conexión entre la
descripción de la dependencia y las diversas situaciones asociadas a
la discapacidad. La importancia de investigar sobre el número, ca-
racterísticas y situación de las personas con discapacidad es bien co-
nocida y está de gran actualidad, existiendo en nuestro país, ade-
más, distintas acciones y normas legales derivadas de la Ley 13/82,
del 7 de abril, sobre la Integración Social del Minusválido (LISMI).

A lo largo de los siguientes capítulos pretendemos abordar un
estudio riguroso de la duración de la dependencia en los mayores
en España distinguiendo niveles de severidad y, además, adentrar-
nos en las implicaciones que significan los cuidados de larga dura-
ción desde un punto de vista económico. 

Nuestro enfoque alude a las cuestiones macroeconómicas ya que
se revisan estimaciones de los costes de la dependencia con respec-
to al producto interior bruto. Sin embargo, el enfoque principal es
microeconómico, dado que pretendemos calcular el coste esperado
de cuidados a nivel individual. Ello es esencial para estimular políti-
cas de cobertura mediante seguros o diseñar fórmulas de copago.

Antes de adentrarnos en todo el análisis resulta esencial delimi-
tar algunos conceptos clave, como por ejemplo las definiciones de
deficiencia, discapacidad y minusvalía. Con ello, asentaremos las ba-
ses de la terminología utilizada a lo largo de esta obra.

Las definiciones de deficiencia, discapacidad y minusvalía más
difundidas en la actualidad son las que propone la Organización
Mundial de la Salud en la Clasificación Internacional de Deficien-
cias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM 1980), y en las que se
basa gran parte de los estudios más recientes, entre ellos la Encues-
ta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES
1999) que realizó el Instituto Nacional de Estadística (INE).

Según la CIDDM, una deficiencia es «toda pérdida o anormali-
dad de una estructura o función psicológica, fisiológica o anatómi-
ca». Una discapacidad es «toda restricción o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad y dentro del
margen que se considera normal para un ser humano»; y una mi-
nusvalía es «una situación desventajosa para un individuo determi-
nado, consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que
limita o impide el desempeño de un rol que es normal en su caso
(en función de la edad, el sexo y factores sociales y culturales)». 
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En la EDDES llevada a cabo por el INE de España en el año
1999, se especifica un poco más el concepto de discapacidad, y se
define como «toda limitación grave que afecte o se espera que
vaya a afectar durante más de un año a la actividad del que la pa-
dece y tenga su origen en una deficiencia». En el anexo se presen-
tan los 10 tipos de discapacidades considerados en la encuesta, y la
desagregación de cada uno de ellos en las actividades sobre las que
se pregunta a los individuos si es que padecen la discapacidad. En
total se consideran 36 actividades. Si la persona no tiene dificultad
para realizar ninguna de dichas actividades sin ayudas técnicas ex-
ternas ni ayudas personales, se considera no discapacitada. Una
persona que supere alguna de dichas dificultades con el uso de
ayudas técnicas externas (como muletas, sillas de ruedas, etc.) es
considerada discapacitada, pero sin dificultad para realizar las ac-
tividades. A su vez, las discapacidades que no han sido superadas
mediante el uso de ayudas técnicas externas se clasifican en mode-
radas, graves o totales. Si la discapacidad es superada con el uso de
ayudas técnicas internas (marcapasos, lentes intraoculares de cata-
ratas, etc.) la persona se considera no discapacitada. En el caso del
órgano visual, se hace una excepción y sólo se recogen las discapa-
cidades que subsisten con el uso de gafas y no aquellas que hayan
sido superadas con el uso de este tipo de ayudas técnicas, aunque
sean externas.

Lo que interesa analizar son las discapacidades de carácter per-
manente, por eso se consideran las dificultades que son padecidas o
se espera que sean padecidas por el individuo durante más de un
año. En los niños, en muchos casos resulta muy difícil determinar si
una deficiencia ocasionará algún tipo de restricción de carácter per-
manente. En el presente libro vamos a interesarnos por la prevalen-
cia en la población de 65 años o más.

Es importante tener en cuenta que las discapacidades recogidas
en la EDDES lo son desde la propia percepción del individuo, por
lo cual parecería que hay un componente subjetivo que puede in-
tervenir en la calificación de una persona como discapacitada o no.
Sin embargo, en la encuesta se busca asociar cada discapacidad a al-
guna deficiencia. Es decir, se busca determinar si, debido a una de-
ficiencia, las personas padecen alguna de las 36 discapacidades
(aunque sea hipotética), al margen de que, en la práctica y debido
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a otros condicionantes ajenos al campo de la salud, nunca haya lle-
vado a cabo la actividad relacionada. 

Por otra parte, cabe aclarar que cada persona puede presentar
una discapacidad o más, y en la EDDES se recogen todas las disca-
pacidades que se presentan en una misma persona. Es por ello que
durante el análisis descriptivo, en algunos casos se habla de perso-
nas con discapacidades y en otros de discapacidades. Para algunas
variables como el tipo de discapacidades (según sean de la vida dia-
ria u otras), el grado de severidad, el nivel de educación, el estado
civil, la relación de parentesco con el sustentador principal del ho-
gar, el tipo de ayudas que reciben y la frecuencia de la asistencia per-
sonal, se considera el número o el porcentaje de personas. Para
otras variables como el tipo de discapacidad (según las 10 categorías
contempladas en la EDDES), la edad al inicio de la discapacidad y
el pronóstico evolutivo, se consideran las discapacidades o el por-
centaje de discapacidades (no las personas con discapacidades).

Las discapacidades para realizar DVD, son las que generan mayo-
res necesidades de cuidados personales, es decir, mayor nivel de de-
pendencia de otras personas. De ahí que, en el análisis descriptivo,
se distinga entre el colectivo de personas con DVD y el colectivo que
padece otro tipo de discapacidades. 

Las actividades de la vida diaria consideradas son: realizar cam-
bios de las posiciones del cuerpo —levantarse, acostarse, permane-
cer de pie o sentado—, desplazarse dentro del hogar, deambular sin
medio de transporte, asearse, controlar las necesidades, vestirse, co-
mer y beber, cuidarse de las compras, de las comidas, de la limpieza
y el planchado de la ropa, de la limpieza y mantenimiento de la casa
y del bienestar de los demás miembros de la familia. 

Para determinar el número de personas con DVD, se ha seguido
como criterio que al menos una de las restricciones que padezcan
las personas, sea en alguna de las actividades de la vida diaria antes
mencionadas. Por su parte, las personas con otras discapacidades
son aquellas que presentan restricciones para realizar el resto de las
actividades contempladas. 

Por otra parte, como se mencionó anteriormente, en la EDDES
se recoge el grado de dificultad de cada una de las discapacidades
de las personas. Para poder determinar el grado de severidad que
presenta cada individuo con discapacidad, se ha tenido que estable-
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cer algún criterio basado en la severidad observada de sus discapaci-
dades. El criterio utilizado en el presente estudio, y siguiendo la me-
todología que utiliza el INE, ha sido el de la máxima severidad de to-
das las discapacidades padecidas por el individuo.

Respecto del tipo de ayudas que reciben las personas con disca-
pacidades, en la encuesta se contemplan cuatro categorías: sólo ayu-
das técnicas, sólo asistencia personal, ayudas técnicas y asistencia
personal, y no recibe ayuda alguna. En la encuesta se recogen todas
las ayudas que reciben las personas y cada persona puede recibir
una ayuda o más. 

Por último, otro concepto muy utilizado a lo largo de toda la
obra es el de tasa de prevalencia de la discapacidad o tasa de discapacidad,
que es el cociente entre el número de personas con discapacidades
de una determinada edad, con respecto al total de personas de esa
misma edad. Por ejemplo, la tasa de discapacidad de las mujeres de
65 años es la razón entre el número de mujeres de 65 años con dis-
capacidad y el número (total) de mujeres de 65 años. 

El objetivo principal de este libro es la determinación de una me-
dida de la duración media de la dependencia (o esperanza de vida
residual según el estado de salud), para poder estimar el coste de los
cuidados de larga duración. Se desea identificar las características
de la población con discapacidades en España, su evolución y anali-
zar los grados de discapacidad en que se desagrega la esperanza de
vida. 

Ello constituye la base sobre la que construir sistemas de previ-
sión para las próximas décadas, e incluso determinar el contexto le-
gislativo sobre el que sustentar políticas públicas, privadas o mixtas
que garanticen la sostenibilidad futura de una cobertura de la de-
pendencia.
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3.1. La esperanza de vida al nacer: perspectivas

El incremento de la esperanza de vida al nacer ha sido uno de los
hechos puestos de relevancia en los estudios llevados a cabo sobre el
proceso de envejecimiento de la población mundial. 

Aunque se podría citar un gran número de trabajos, los datos
reflejados en el estudio State of the World’s Older People 2002 (HelpAge
International 2002) indican cómo la esperanza de vida al nacer
podría incrementarse en treinta años en el período de un siglo:
cuarenta y seis años en 1950, setenta y seis años en el 2050. Si bus-
cásemos la mediana de la distribución por edades veríamos que en
1950 la mitad de la población tenía más de 24 años, mientras que
en el año 2050 se espera que la mitad de la población tenga más
de 36 años. Ello refleja el envejecimiento previsto de la población.
En este sentido, para el 2050 se estima que el porcentaje de perso-
nas mayores de 60 años respecto del total de la población sea del
21%, frente al 8% observado en 1950. La población total mayor de
80 años estimada para el año 2050 es de 314 millones de personas
(14 millones en el 1950); la población total mayor de 90 años esti-
mada para el año 2050 es de 61 millones de personas (cifra no
comparable para 1950). 

Junto al envejecimiento de la población confluye otro factor,
también de especial relevancia: las bajas tasas de natalidad que se
vienen observando, sobre todo en los países más desarrollados. Se-
gún la misma fuente citada en el párrafo anterior, el porcentaje de
niños con respecto al total de la población descenderá desde el 34%
observado en el 1950 hasta el 21% en el 2050. 

El cambio en la composición demográfica de los países puede te-
ner consecuencias importantes sobre determinados patrones rela-
cionados con los costes sanitarios y los cuidados de larga duración
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(teniendo en cuenta su mayor asociación con las edades más avan-
zadas). Son estos hechos los que han hecho despertar en la mayo-
ría de los países desarrollados la alarma sobre la necesidad de ana-
lizar simultáneamente el proceso de envejecimiento de la
población y el estado de discapacidad en que se encuentran los in-
dividuos. El diseño de políticas de cobertura de la dependencia, y
el estudio de las formas de financiación de las mismas (sistemas
long term care), ha sido, y está siendo, objeto de estudio en numero-
sos países.

Existen en la actualidad diferentes estudios comparativos sobre
las tasas de dependencia en diferentes países y los sistemas de cober-
tura existentes. Trabajos como los de Karlsson et al. (2004) y Comas-
Herrera et al. (2003), y, más recientemente para España, la publica-
ción del Libro Blanco de la Dependencia (Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales 2005), realizan análisis exhaustivos comparativos.
Nuestro objetivo en este capítulo es sintetizar algunas de las conclu-
siones más relevantes obtenidas sobre el comportamiento de las ta-
sas de dependencia en diferentes países, y sobre las formas de co-
bertura existentes en los mismos. Remitimos al lector a los trabajos
mencionados para obtener una visión más exhaustiva de la compa-
rativa realizada. 

3.2. Prevalencia de la dependencia en diferentes países

Presentamos en este epígrafe los porcentajes de dependencia (pro-
porción de población discapacitada entre población total) obteni-
dos para cuatro países: Alemania, Italia, Reino Unido y España. 

En cada caso, la población se subdivide en dos grupos: personas
dependientes y no dependientes. No obstante, cada uno de los paí-
ses define el término de dependencia de una forma distinta. Esta di-
ferencia se refiere tanto al tipo de actividades que se ven afectadas
por la discapacidad, al grado de habilidad exigido para superarlas,
al número de discapacidades requeridas para considerar a un indi-
viduo como dependiente, y a la propia definición de las discapacida-
des para las actividades de la vida diaria.

El modelo alemán se basa en una definición oficial dada por el
Sistema de Cuidados de Larga Duración (CLD) de dicho país, que
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considera que para que una persona sea considerada dependiente
debe necesitar ayudas en dos o más actividades de la vida diaria o
DVD (Rojas 2002).

En Italia, y tomando como referencia el estudio Le Condizioni di
Salute della Popolazione Italiana (Istat 2001), se consideran personas
dependientes aquellas que no pueden realizar una o más DVD
(Gori 2002).

Para España, y tomando como referencia la definición realizada
por el Instituto Nacional de Estadística en la EDDES (1999), se con-
sidera persona dependiente aquella que padece una discapacidad
durante un período superior a un año, sea o no en actividades de la
vida diaria. 

Finalmente en el Reino Unido, y según la General Household Sur-
vey (Bridgewood 2000), se establecen tres niveles. En el primero se
considera la incapacidad para desarrollar una o más actividades,
pero sin existir dificultades en la realización de las tareas cotidianas
(DVD). En un segundo nivel se tiene en cuenta la aparición de difi-
cultades en una sola DVD. En el tercero y último, los individuos de-
ben tener problemas en más de una DVD.

Los cuadros 3.1a-3.1d presentan las ratios de dependencia obteni-
das en los últimos años para cada uno de los países considerados.

Los gráficos 3.1a y 3.1b muestran, a efecto ilustrativo, las ratios
de dependencia para los países analizados, según la edad y el sexo
de los individuos. Nótese que una interpretación de las mismas no
puede ser ajena a las diferencias comentadas en los párrafos anterio-
res sobre la definición de la dependencia. 
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Edad Sin discapacidad
Discapacidades:
Dos o más DVD

Hombres
65-69 97 3
70-74 95 5
75-79 92 8
80-84 86 14
85-89 74 26
90 y más 59 41

Mujeres
65-69 98 2
70-74 95 5
75-79 90 10
80-84 80 20
85-89 62 38
90 y más 42 58

Mayores de 64 89 11

CUADRO 3.1a: Individuos discapacitados por edad y sexo.

Alemania
(porcentajes)

Fuente: Departamento de Salud, Alemania (1998).

Edad Sin discapacidad
Discapacidades:

al menos una DVD

Hombres
65-69 95 5
70-74 94 6
75-79 89 11
80 y más 71 29

Mujeres
65-69 95 5
70-74 92 8
75-79 83 17
80 y más 58 42

Mayores de 64 85 15

CUADRO 3.1b: Individuos discapacitados por edad y sexo.

Italia
(porcentajes)

Fuente: Istat (2001).
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Discapacidad
Edad Sin discapacidad

No DVD Una DVD Dos o más DVD

Hombres
65-69 85 4 4 7
70-74 83 4 6 7
75-79 73 9 7 11
80-84 55 13 16 17
85 y más 45 12 15 28

Mujeres
65-69 82 4 5 9
70-74 75 6 8 11
75-79 62 6 15 17
80-84 45 12 17 26
85 y más 25 17 15 43

Mayores de 64 67 8 10 15

CUADRO 3.1c: Individuos discapacitados por edad y sexo.

Reino Unido
(porcentajes)

Fuente: PSSRU modelo estimado, basado en los datos de General Household Survey, 1998 (Bridgewood 2000).

Edad Sin discapacidad
Discapacidades

Otras
de la vida diaria

Hombres
65-69 83 9 9
70-74 78 13 9
75-79 68 19 14
80-84 57 28 15
85 y más 41 46 13

Mujeres
65-70 79 14 6
70-75 70 21 9
75-80 60 30 10
80-85 50 39 11
85 y más 34 59 7

Mayores de 64 63 23 14

CUADRO 3.1d: Individuos discapacitados por edad y sexo.

España
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de EDDES (1999).
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3.3. Sistemas de cuidados de larga duración

Hablar de cuidados de larga duración, tradicionalmente conocidos
como long term care, supone hablar de todos aquellos servicios reque-
ridos por las personas discapacitadas para poder realizar sus activi-
dades cotidianas de la mejor forma posible, para lo que requerirán
en la mayoría de los casos ayudas de terceras personas. En general,
nos referimos a cuidados que se prestan, entre otros, en residencias,
centros de día y en los propios domicilios, y que no suelen necesitar
tecnologías muy complejas, ni preparación humana muy elevada (a
diferencia de los servicios médicos). No obstante, los costes suelen
ser elevados, como veremos en apartados posteriores del libro.

El objetivo de este epígrafe en sintetizar las características más
importantes de los sistemas de cobertura de cuidados de larga dura-
ción que actualmente existen en diferentes países. Junto a Alema-
nia, Italia y Reino Unido, presentamos una síntesis de los sistemas
existentes en otros países como Francia, Suecia, Estados Unidos y Ja-
pón. Como comentábamos al inicio del capítulo, puede obtenerse in-
formación más exhaustiva en M. Karlsson et al. (2004), Comas-Herrera
et al. (2003), y en el Libro Blanco de la Dependencia recientemente publi-
cado para España (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales 2005).

3.3.1. Alemania
— Financiación: El seguro de CLD define simultáneamente las

contribuciones y los beneficios para los individuos. Todos los
trabajadores y todos aquellos individuos que obtengan cual-
quier tipo de ingresos deben estar asegurados. Los empresa-
rios y trabajadores pagan el mismo porcentaje sobre el sala-
rio, que se sitúa aproximadamente en el 1,7%. Los jubilados
también deben contribuir a financiar el seguro.

— Beneficios: A partir de los cinco años de cotización se consi-
dera que se cumplen los requisitos para recibir la presta-
ción. La prestación se paga con independencia de la edad
que tenga la persona que necesita cuidados, ya que el único
requisito que se pide para poder acceder a la misma es el te-
ner la necesidad de recibir cuidados. Se ofrecen tres tipos
de prestaciones: atención domiciliaria profesional, cuidados
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institucionales y prestación en metálico. Es posible combi-
nar los diferentes tipos de prestaciones, que no dependen
del nivel de ingresos del individuo. A finales del año 2003,
se benefició de las prestaciones del Sistema el 2,3% de la pobla-
ción alemana y el 10,7% de la población mayor de 65 años.

— Cobertura: El gobierno alemán estimó que, a finales del año
2000, 70,89 millones de personas quedaban cubiertas con
el Seguro de CLD público. Además, 8,36 millones habían
contratado un seguro privado. Se estima que el número de
personas que no estaba aseguradas se situaba entre las 300.000
y las 500.000 (Bundesministerium für Gesundheit 2002).

— Proveedores: Hay más de 11.000 unidades (entre compañías
privadas y entidades sin ánimo de lucro) que ofrecen cuida-
dos domiciliarios. Los proveedores de cuidados públicos tan
sólo representan el 4% del total. La mayoría de instituciones
que proveen los servicios de atención domiciliaria ya estaban
en el mercado antes de que fuera introducido el seguro de
CLD (Schneekloth y Müller 2000).

3.3.2. Italia
— Financiación: Las principales fuentes de financiación del segu-

ro público de CLD son los impuestos de carácter local y los de
carácter nacional.

— Beneficios: Según los últimos estudios, el 37% de la población
de 65 o más años que necesita ayuda en una o más DVD reci-
be exclusivamente cuidados informales. Del resto, el 40% re-
cibe cuidados formales y el 23% recibe cuidados instituciona-
les (residencias y centros de día). Existen además algunas
otras prestaciones adicionales.

— Cobertura: A finales del año 1999, más de un millón de perso-
nas recibían una subvención en concepto del seguro público
de CLD (la subvención de cuidados se denomina indennità di
accompagnamento), lo que supone un índice de cobertura
del 2,2% de la población italiana. De entre éstos, el 45% te-
nía 65 años o más (5,8% del total de ancianos). A ello hay que
añadir las residencias para personas mayores.

— Proveedores: La atención informal es muy importante en el
sistema italiano. En el año 1998, el 11,7% de las familias ita-
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lianas recibía algún tipo de ayuda informal del exterior (vo-
luntarios, vecinos...). En cuanto a los cuidados formales, cabe
distinguir entre los cuidados privados domiciliarios, los cuida-
dos públicos domiciliarios y los cuidados institucionales. En
los primeros, el mercado está dominado por los trabajadores
individuales más que por las organizaciones, ya que estas últi-
mas suelen trabajar para el sector público y no ofrecen sus
servicios directamente a las familias. En cuanto a los cuidados
públicos domiciliarios, cabe destacar el servicio de atención
domiciliaria integral, que pretende ser el principal pilar de
los cuidados domiciliarios para la población anciana. En
cuanto a los cuidados institucionales, el 2,2% de la población
de 65 años o más recibe CLD en instituciones. 

3.3.3. Reino Unido
— Financiación: Existen dos fuentes de financiación en términos de

CLD: el National Health Service (NHS) y las autoridades locales.
Estas últimas son responsables del gasto público en CLD. Los ser-
vicios que ofrece el NHS son globales y generalmente gratuitos.
Además, desde 1991 también existe un mercado de seguros de
CLD privados, que crece lentamente (Robinson y Dixon 1999). 

— Beneficios: El Estado cubre tanto los cuidados institucionales
como los cuidados domiciliarios. La mayoría de los cuidados
se proporcionan en el hogar del individuo, actuación poten-
ciada desde el gobierno. Por otro lado, existen diferentes ti-
pos de cuidados institucionales. Los más importantes son las
residencias privadas (nursing homes) que proporcionan cuida-
dos diarios y están enfocadas a las personas con discapacidad
y los centros residenciales (residential homes) que tienen cali-
dad de alojamientos supervisados. 

— Cobertura: La cobertura del sistema de CLD es universal. Los
servicios del NHS se proporcionan en los mismos términos a
toda la población, mientras que los servicios que ofrecen las
autoridades locales se facilitan a todo aquel que tenga unos
recursos mínimos. Hay un 11,5% de la población que tiene
contratado un seguro de salud privado y un bajísimo porcen-
taje que tiene un seguro de CLD privado (Robinson y Dixon
1999; Werth 2001).
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— Proveedores: El número de proveedores públicos ha ido des-
cendiendo, mientras que el número de camas en institucio-
nes independientes ha aumentado considerablemente. El vo-
luntariado se ha expandido de forma importante. 

3.3.4. Francia 
— Financiación: El subsidio personalizado de autonomía se fi-

nancia fundamentalmente a partir de un Fondo Nacional Es-
pecífico, creado por la Administración Central junto a las di-
ferentes regiones. Una parte de la financiación corre a cargo
de la Seguridad Social. 

— Beneficios: Para proteger a las personas mayores en situación de
dependencia, se ha desarrollado un nuevo modelo: el subsidio
personalizado de autonomía (APA julio de 2001). El subsidio se
define de forma idéntica para todo el territorio nacional y, está
destinado a las personas que, independientemente de los cui-
dados sanitarios que reciban, necesitan ayuda para realizar las
actividades de la vida diaria. Pueden recibir este subsidio los
ciudadanos residentes en Francia mayores de 60 años.

— Cobertura: Según datos de finales del año 2003, 800.000 perso-
nas recibían prestaciones en concepto de CLD, de las cuales
el 54% residía en su domicilio, mientras que el 46% restante
se alojaba en residencias.

— Proveedores: Existen 668.900 plazas residenciales. De entre és-
tas, 77.000 corresponden a unidades sanitarias de CLD. Asi-
mismo, se han creado 77.639 plazas de cuidados de enferme-
ría a domicilio.

3.3.5. Suecia
— Financiación: El seguro de CLD sueco se financia principal-

mente con impuestos locales recogidos por los propios muni-
cipios. Tan sólo una pequeña parte de los gastos en CLD se
los financia la propia persona (aproximadamente un 5%).
Además, el gobierno central contribuye con la financiación
del seguro de CLD de tres formas: subvenciones a los munici-
pios, subvenciones a la población según la edad y una com-
pensación a los municipios con estructuras demográficas des-
favorables.
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— Beneficios: Los municipios están obligados a investigar las ne-
cesidades de la población local, buscar las mejores alternati-
vas para que la gente viva en buenas condiciones, así como in-
tentar que los ancianos puedan quedarse en el hogar y vivir
de forma independiente el mayor tiempo posible.

— Cobertura: En el año 2000, 250.000 personas de 65 años o más
recibían algún tipo de CLD, lo que representa un 16,1% del
total de población anciana. También se observa que la nece-
sidad de cuidados aumenta con la edad, puesto que un
39,7% de los ancianos de 80 años o más recibe CLD. Además,
las diferencias entre los distintos municipios en cuanto a la
cobertura, los costes, y los servicios ofrecidos son muy impor-
tantes.

— Proveedores: Hasta los años noventa existía la idea de que los
recursos relacionados con la salud y los CLD debían ser pro-
porcionados por las entidades públicas. Posteriormente, em-
pezó a incrementarse la participación privada que, en los pri-
meros años, experimentó un crecimiento muy importante
(Söderström et al. 2001). Actualmente, el mercado está domi-
nado por nueve grandes compañías que prestan el 70% del
total de cuidados privados.

3.3.6. Estados Unidos
— Financiación: Los fondos para la cobertura de la población ancia-

na estadounidense son proporcionados tanto por fuentes públi-
cas como privadas. Los fondos públicos se basan en los progra-
mas Medicaid y Medicare, mientras que los fondos privados se
basan en el seguro privado y en pagos del propio individuo.

— Beneficios: El programa Medicaid es un programa destinado a
la gente con menores ingresos. Cubre la asistencia hospitala-
ria y la domiciliaria. Para poder acceder a las prestaciones, los
medios económicos del individuo deben ser insuficientes. Medi-
care es un programa nacional de seguros sociales centrado en
las personas mayores de 64 años. El mercado privado de segu-
ros de CLD ha experimentado un importante desarrollo.

— Cobertura: El gobierno estadounidense estimó que en 1995
había 12 millones de personas que deberían recibir cuidados,
de las cuales 6,6 millones tenían 65 años o más (Feder et al.
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2000). Según un estudio realizado en 1999, el 15,9% de la po-
blación anciana recibía CLD.

— Proveedores: En 1998 había en Estados Unidos 17.458 resi-
dencias privadas, lo que representa un aumento del 22%
desde 1978. En 1998 había 13.537 agencias de atención
domiciliaria. Se observan diferencias notables entre los es-
tados.

3.3.7. Japón
— Financiación: el seguro de CLD se financia a partes iguales en-

tre impuestos y primas de seguro. Los impuestos se recogen
de la siguiente forma: un 50% proceden de impuestos nacio-
nales, un 25% de impuestos locales y un 25% de impuestos
regionales. La población de 40 años y más es la que paga las
primas, que se sitúan entre el 0,6% de los ingresos y un lími-
te máximo para el trabajador, y se pagan conjuntamente en-
tre la empresa y el empleado.

— Beneficios: El seguro de CLD está dirigido a los ancianos (las
personas de entre 40 y 65 años también tienen derecho a re-
cibir la prestación si sufren enfermedades relacionadas con la
edad, como el Alzheimer). La cobertura del seguro de CLD
se basa en la necesidad de recibir cuidados y, por tanto, no se
tiene en cuenta la situación financiera ni la estructura fami-
liar del asegurado. El seguro CLD cubre tanto los cuidados
institucionales como los cuidados domiciliarios y los médicos.
No se incluye prestación en metálico (a diferencia del mode-
lo alemán).

— Cobertura: El seguro cubre a 43 millones de población activa
(mayores de 40 años) y a 22 millones de pasivos. El resto de la
población (individuos de menos de 40 años) sólo se ve afecta-
da por los impuestos que debe pagar para financiar parte del
plan. En 1995, el 6% de la población anciana recibía cuida-
dos en instituciones y el 5% recibía cuidados formales en el
hogar.

— Proveedores: En 1999 había en Japón 21.820 instituciones que
ofrecían CLD, mientras que en 1993 tan sólo había 9.000. De
entre éstas, 21.820, 8.000 ofrecían alojamiento permanente,
7.400 ofrecían cuidados diarios, había 5.600 centros de sopor-
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te y 79 instituciones especializadas en cuidados de corta es-
tancia (Japanese Ministry of Health, Labour and Welfare
2001).

A modo de conclusión, podemos decir que los sistemas y mode-
los utilizados para abordar los CLD e intentar dar solución al pro-
blema de la dependencia varían, al existir una gran heterogeneidad
a nivel mundial, aunque suelen presentar dos características comu-
nes: la creciente preocupación social ante esta contingencia y el pre-
dominio, salvo algunas excepciones (como con el caso de Estados
Unidos), del principio de universalidad.

Examinando las diversas experiencias, hablar de un sistema ideal
que recoja unos principios básicos de obligado cumplimiento que
garanticen el éxito de la protección social de la dependencia no es
fácil e incluso puede cuestionarse su sentido. Las diferencias de los
modelos adoptados en los países se centran esencialmente en cua-
tro cuestiones: métodos de financiación (impositiva, contributiva o
privada, pudiendo considerar conjuntamente varias), la propia defi-
nición de la situación a cubrir (establecen una edad límite, requisitos
o dejan mayor flexibilidad), los sistemas desarrollados para gestio-
nar dichas situaciones (públicos, privados o mixtos) y las prestacio-
nes cubiertas: subsidios, de servicios o mixtas.

Aparece un grupo de países, como Suecia e Italia, que financia
mayoritariamente los CLD vía impuestos generales. En el caso fran-
cés y alemán, por ejemplo, se elige una financiación basada princi-
palmente en las contribuciones sociales. Estados Unidos presenta
una situación peculiar al recaer en las aportaciones privadas gran
parte del soporte financiero. Adicionalmente, aparecen modelos
mixtos como el caso de Japón.

La población que se beneficia de estos cuidados puede definirse al
margen de la edad, como en muchos de los países (Alemania entre
ellos), o exigir adicionalmente haber superado una determinada
edad, como ocurre en Francia, Suecia o Japón. Esta situación hace
que en la bibliografía se hable de sistemas de protección social de la depen-
dencia y de sistemas de protección de las personas mayores dependientes.

Se constata la existencia de un importante fundamento público
para la protección de este tipo de riesgos en los países desarrollados,
aunque últimamente se introducen y desarrollan con mayor fuerza
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los sistemas privados complementarios al modelo público de ges-
tión y financiación.

3.4. Antecedentes en España

El envejecimiento de la población en España está siendo muy acen-
tuado. Según proyecciones de la Organización de Naciones Uni-
das (2005), en el 2050 España será el país más envejecido del mun-
do, con el 39,7% de la población de 60 años y más. La esperanza de
vida al nacer en España se ha duplicado durante el siglo XX, y ha lle-
gado a 75,8 años para los hombres y 83,1 para las mujeres.

Mientras que en el año 1900 los mayores de 65 años no alcanza-
ban el millón de personas, en 1999 (año de realización de la ED-
DES) más de 6,8 millones de personas superaban dicha edad. Se-
gún proyecciones del Instituto Nacional de Estadística (INE) se
espera que en el año 2050 la población de 65 años y más sea de
casi trece millones de personas. Las personas con edad superior a
los 80 años serán más de cuatro millones (las proyecciones de las
Naciones Unidas apuntan a aproximadamente el 12,3% del total de la
población). A todo ello hay que sumar las bajas tasas de natalidad que
vienen registrándose en las últimas décadas (IMSERSO 2002). Mien-
tras que en 1975 el número medio de hijos era de aproximadamen-
te 3 actualmente es de 1,2. 

El estudio de los efectos que el envejecimiento de la población
tendrá sobre el número de personas con discapacidades y los servi-
cios asociados a este grupo de población ha ganado mucha relevan-
cia en los últimos años. 

La captura de información básica sobre la dependencia en Espa-
ña tiene su antecedente más relevante en la ya mencionada EDDES
de 1999, realizada por el INE en colaboración con la Fundación
ONCE, el IMSERSO y el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
Previamente, otras encuestas, como la Encuesta Nacional de Salud
(MSC 1993, 1995 y avances de 2003), la Encuesta sobre el Apoyo In-
formal a las Personas Mayores (CIS 1993), la Encuesta sobre la Sole-
dad en las Personas Mayores (CIS 1998) o, en las comunidades au-
tónomas y locales, las Encuestas de Salud de 1994 y de 2001 de
Cataluña, la Encuesta de Salud OARS-Vigo (1994), la Encuesta
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«Envejecer en Leganés» (1993 y 1999) o el Estudio Transversal en
Córdoba (1997), ya proporcionaban cifras relevantes sobre el nú-
mero de personas discapacitadas, y otras variables relacionadas de
interés. 

Algunas de las conclusiones más relevantes obtenidas al tratar la
información precedente han quedado plasmadas en diferentes tra-
bajos. En Otero et al. (2004), y partiendo de la encuesta longitudi-
nal de Leganés, se señala una mayor prevalencia de la dependencia
para las actividades básicas de la vida diaria en las mujeres que en los
hombres, para todos los grupos de edad considerados a partir de los
65 años. La aparición de la dependencia en las personas mayores se
produce en edades cada vez más avanzadas. Hablamos por tanto de
una mayor esperanza de vida libre de discapacidad, pero también
de una mayor complejidad de los cuidados necesarios para las po-
blaciones dependientes, más envejecidas.

En Séculi et al. (2001), y en este caso tomando como base la En-
cuesta de Salud de Cataluña, se pone de manifiesto una percepción
de mala salud mayor en las mujeres que en los hombres, justificada
fundamentalmente por las discapacidades padecidas y las enferme-
dades crónicas. 

En Casado Marín y López i Casanovas (2001), y tomando como
referencia la Encuesta sobre la Soledad en las Personas Mayores,
se estima el impacto del envejecimiento de la población española
en los costes futuros de los CLD. Por un lado, los autores estiman
el coste total de los CLD en España para el año 1998 en aproxima-
damente 535.233 millones de pesetas. Por otro, presentan proyec-
ciones para dichos costes, teniendo en cuenta tasas de prevalencia
constantes y decrecientes. En el primer caso, estiman que los re-
cursos totales para CLD deberían crecer a un ritmo del 8 o del 9%
anual, aproximadamente. Para el escenario de caída de las tasas
de prevalencia del 1% anual se observan resultados muy similares.
El gasto total en CLD pasará del 0,6% del producto interior bruto
a un rango, en función del escenario seleccionado, entre el 0,8 y
el 1,2% en el año 2026.

A diferencia del estudio anterior, en Moragas et al. (2003) se es-
timan los costes totales de las enfermedades que producen depen-
dencia, y no sólo los servicios de CLD. Se tienen en cuenta diferen-
tes niveles de gravedad y diferentes opciones asistenciales (sanitario
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más cuidados domiciliarios; sanitario más cuidado domiciliario in-
formal más servicio de ayuda a domicilio; residencial).

Por su parte, Costa y Rovira (2000) estudian la demanda de segu-
ros sanitarios y sociosanitarios para las personas mayores, llevando a
cabo un estudio de opinión sobre la aceptación de los seguros de
dependencia. Según dicho estudio, la implementación de medidas
fiscales podría incentivar la contratación de este tipo de seguros.

Finalmente, trabajos más recientes como Monteverde (2004), la
reciente publicación del Libro Blanco de la Dependencia, o el presente
estudio son la consecuencia de la explotación exhaustiva de la infor-
mación contenida en la EDDES (INE 1999). Los contenidos de es-
tos trabajos, y sobre todo, sus diferentes objetivos, quedan detalla-
dos a lo largo del libro.
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EN este capítulo presentamos los resultados de un estudio compa-
rativo realizado en base a los resultados definitivos de la Encuesta so-
bre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES) (1999),
en la que se recogen características de las personas (discapacitadas
o no), los hogares, los individuos con discapacidades, y sobre las ca-
racterísticas de las discapacidades que éstos padecen. 

Este estudio comparativo se ha realizado tanto a nivel nacional,
como por comunidades autónomas.

4.1. Población discapacitada y no discapacitada
respecto del total

Una primera aproximación al análisis comparativo de personas
con y sin discapacidades en España lleva a considerar el total de
discapacitados y no discapacitados a nivel nacional y por comuni-
dades autónomas, información que se muestra en el cuadro 4.1.
Por otra parte, en el cuadro 4.2 se muestran los porcentajes que
representan los discapacitados y no discapacitados sobre la pobla-
ción total. Al primero de estos porcentajes lo llamaremos tasa de
discapacidad global (proporción de la población discapacitada
respecto a la población total).

En España existe un total de 3.478.643 personas con discapaci-
dad, lo cual representa un 9,4% del total. El análisis por comunida-
des autónomas muestra que La Rioja es la comunidad con una me-
nor tasa de discapacitados, el 5,7%, mientras que a Castilla y León le
corresponde la mayor tasa, el 11,8%. 

A continuación, encontraríamos un segundo grupo de comuni-
dades, todas ellas por encima del global nacional: la Región de Mur-
cia (10,8%), Andalucía (10,6%), Galicia (10,6%), Castilla-La Mancha

[ 41 ]
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(10,4%), Extremadura (10,2%), el Principado de Asturias (10%), Ca-
taluña (9,8%), Cantabria (9,7%) y Melilla (11,6%). 

Un tercer grupo de comunidades, ya por debajo del global na-
cional, presentaría porcentajes comprendidos entre el 8 y el 8,7, es
decir, al menos un punto por debajo del segundo grupo: Aragón
(8,7%), Comunidad Valenciana (8,4%), Ceuta (8,2%), Comunidad
Foral de Navarra (8,1%) e Illes Balears (8%).

Por último, encontraríamos el grupo con menor tasa de discapa-
cidad, como mínimo seis décimas de punto por debajo del tercer
grupo, comprendidos entre el 7,4% y el 5,7%: País Vasco (7,4%),
Comunidad de Madrid (7,3%), Canarias (7%) y, a gran distancia de
las anteriores, La Rioja (5,7%).

[ 42 ] longevidad y dependencia en españa

Discapacitado
Comunidad autónoma Total

Sí No

Andalucía 708.830 5.958.577 6.667.407
Aragón 96.046 1.005.904 1.101.950
Asturias (Principado de) 101.003 907.898 1.008.901
Balears (Illes) 56.949 651.872 708.821
Canarias 106.286 1.413.985 1.520.271
Cantabria 48.149 449.821 497.971
Castilla-La Mancha 164.896 1.420.775 1.585.671
Castilla y León 275.300 2.061.293 2.336.592
Cataluña 564.513 5.171.546 5.736.059
Extremadura 102.291 897.114 999.406
Galicia 272.190 2.299.329 2.571.519
Madrid (Comunidad de) 347.800 4.389.571 4.737.371
Murcia (Región de) 111.259 914.366 1.025.625
Navarra (Comunidad Foral de) 40.375 456.895 497.270
País Vasco 143.601 1.803.382 1.946.984
Rioja (La) 14.103 231.288 245.391
Valenciana (Comunidad) 312.874 3.413.184 3.726.058
Ceuta 5.469 60.959 66.428
Melilla 6.708 51.105 57.813

Total 3.478.643 33.558.864 37.037.507

CUADRO 4.1: Personas con discapacidad y sin ella por comunidad autónoma

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



4.2. Población mayor de 64 años discapacitada
y no discapacitada

4.2.1. Porcentaje de personas con discapacidades por sexo
y edad

Los resultados que se presentan en el cuadro 4.3 muestran la
prevalencia de la discapacidad en personas de 65 años y más. Los va-
lores más destacados se localizan en las comunidades autónomas de
Murcia y Andalucía.

En Murcia, del total de personas mayores de 65 años, un 40,49%
están discapacitadas. Si nos centramos en el grupo de población de
85 y más años, el porcentaje de población discapacitada alcanza el

discapacidad y dependencia en la población española  [ 43 ]

Discapacitado
Comunidad autónoma Total

Sí No

Andalucía 10,6 89,4 100
Aragón 8,7 91,3 100
Asturias (Principado de) 10 90 100
Balears (Illes) 8 92 100
Canarias 7 93 100
Cantabria 9,7 90,3 100
Castilla-La Mancha 10,4 89,6 100
Castilla y León 11,8 88,2 100
Cataluña 9,8 90,2 100
Extremadura 10,2 89,8 100
Galicia 10,6 89,4 100
Madrid (Comunidad de) 7,3 92,7 100
Murcia (Región de) 10,8 89,2 100
Navarra (Comunidad Foral de) 8,1 91,9 100
País Vasco 7,4 92,6 100
Rioja (La) 5,7 94,3 100
Valenciana (Comunidad) 8,4 91,6 100
Ceuta 8,2 91,8 100
Melilla 11,6 88,4 100

Total 9,4 90,6 100

CUADRO 4.2: Personas con discapacidad y sin ella por comunidad autónoma
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



80,44%. Por su parte, en Andalucía los valores son muy similares,
con un 39,44% de población mayor de 65 años que está discapacita-
da y un 74,27% de la población mayor de 85 años en esa misma si-
tuación de discapacidad.

Por tanto, estamos ante dos comunidades autónomas en las que
la dependencia es muy elevada en el último tramo de edad, hecho
que podría demandar actuaciones prioritarias. De todas formas,
aunque los porcentajes de población discapacitada con respecto al
total son muy parecidos, la diferencia de población en cada una de es-
tas dos comunidades nos muestra que, en términos absolutos, la situa-
ción de Andalucía es mucho más grave, puesto que existen 388.837
personas con discapacidades, mientras que en la Región de Murcia
el número de personas con discapacidades es de 62.558.

[ 44 ] longevidad y dependencia en españa

Comunidad autónoma Ambos sexos Varones Mujeres

Andalucía 39,44 33,39 43,82
Aragón 26,82 23,24 29,62
Asturias (Principado de) 29,97 27,28 31,85
Balears (Illes) 25,96 25,82 26,05
Canarias 27,22 21,01 31,89
Cantabria 31,53 27,03 34,71
Castilla y León 37,27 32,35 41,06
Castilla-La Mancha 33,96 28,35 38,48
Cataluña 32,86 27,47 36,76
Valenciana (Comunidad) 30,05 25,44 33,44
Extremadura 35,73 30,72 39,43
Galicia 32,43 27,18 36,05
Madrid (Comunidad de) 26,32 19,97 30,61
Murcia (Región de) 40,49 35,64 44,15
Navarra (Comunidad Foral de) 28,77 23,60 32,73
País Vasco 23,92 19,15 27,40
Rioja (La) 18,33 17,38 19,04

Total 32,21 27,08 35,94

CUADRO 4.3: Personas de 65 años y más con discapacidad

por comunidad autónoma
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



La Rioja es la comunidad autónoma que presenta un menor por-
centaje de discapacitados mayores de 64 años respecto del total de
población de ese segmento de edad: tan sólo un 18,33%.

En lo que respecta a las diferencias por sexos, para el total de po-
blación mayor de 65 años, y en todas las comunidades autónomas,
se observa que las mujeres siempre ofrecen unos porcentajes de po-
blación discapacitada superiores a los de los varones.

En el mapa para ambos sexos (mapa 4.1), se puede comprobar
que La Rioja y el País Vasco son las comunidades con un menor por-
centaje de discapacitados respecto del total. Por el contrario, Anda-
lucía, Castilla y León, Extremadura y la Región de Murcia son las co-
munidades que presentan un mayor porcentaje.

discapacidad y dependencia en la población española  [ 45 ]

MAPA 4.1: Personas de 65 años y más con discapacidad

por comunidad autónoma. Ambos sexos
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



En el caso de los varones y en la mayoría de las comunidades, los
porcentajes de personas de 65 años y más con discapacidades res-
pecto del total se sitúan entre el 20 y el 30%. La comunidad autó-
noma de la Región de Murcia es la que tiene un mayor porcentaje
de discapacitados (35,64%). Por su parte, La Rioja vuelve a ser la co-
munidad con un porcentaje menor: sólo el 17,38% de los varones
mayores de 65 años están discapacitados.

Los resultados para las mujeres muestran que, en la mayoría de
las comunidades, los porcentajes de discapacitadas respecto del to-
tal de mujeres de 65 años y más se sitúan entre el 30 y el 40%. Anda-
lucía y Murcia vuelven a ser las comunidades autónomas con un
porcentaje mayor (43,82% y 44,15%, respectivamente). Por el con-
trario, las comunidades con un porcentaje menor son: Illes Balears
(26,05%), País Vasco (27,40%) y La Rioja (19,04%).

[ 46 ] longevidad y dependencia en españa

MAPA 4.2: Personas de 65 años y más con discapacidad

por comunidad autónoma. Hombres
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



Muchas de las comunidades autónomas superan el 35% de muje-
res discapacitadas, entre la población de mayores de 65 años. Estas co-
munidades son: Andalucía, Castilla y León, Castilla-La Mancha, Cata-
luña, Extremadura, Galicia y la Región de Murcia. Por debajo del 25%,
sólo encontramos a la comunidad autónoma de La Rioja. 

En el cuadro 4.4 presentamos el porcentaje de discapacitados
mayores de 85 años según sexos. 

En las comunidades autónomas del Principado de Asturias, Illes
Balears, Extremadura, la Región de Murcia y La Rioja, el porcenta-
je de varones con discapacidades es superior al de mujeres de esa
misma edad. El mayor valor corresponde a Extremadura con un
porcentaje de varones del 84,12%. Por su parte, en Murcia, este por-
centaje también es muy elevado, con el 82,23%. 

discapacidad y dependencia en la población española  [ 47 ]

MAPA 4.3: Personas de 65 años y más con discapacidad

por comunidad autónoma. Mujeres
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



Los resultados que se suelen encontrar indican que, a pesar de
que las mujeres son las que tienen una mayor esperanza de vida,
también son las que viven más años en situación de discapacidad,
por lo que, normalmente, los porcentajes de población discapaci-
tada suelen ser mayores en mujeres que en varones. Sin embargo,
las comunidades antes citadas indicarían un comportamiento con-
trario. 

En la mayoría de las comunidades autónomas, las mujeres siem-
pre ofrecen unos porcentajes de población discapacitada superiores
(con respecto a la de los varones). Por tanto, estos resultados contra-
rios a los habituales que hemos observado se dan tan sólo en el últi-
mo tramo de edad y en algunas comunidades autónomas, y no son
característicos de toda la población mayor de 65 años.

[ 48 ] longevidad y dependencia en españa

Comunidad autónoma Ambos sexos Varones Mujeres

Andalucía 74,27 66,55 77,67
Aragón 57,26 57,07 57,37
Asturias (Principado de) 55,74 64,58 52,15
Balears (Illes) 58,61 60,47 57,72
Canarias 57,57 55,18 58,77
Cantabria 65 44,41 73,69
Castilla y León 71,41 60,68 77,19
Castilla-La Mancha 61,01 57,62 62,93
Cataluña 67,63 65,51 68,55
Valenciana (Comunidad) 64,64 63,68 65,10
Extremadura 71,38 84,12 65,46
Galicia 67,32 58,88 71,22
Madrid (Comunidad de) 43,68 26,64 50,11
Murcia (Región de) 80,44 82,23 79,64
Navarra (Comunidad Foral de) 72,93 71,41 73,65
País Vasco 52,05 51,94 52,09
Rioja (La) 44,66 71,19 31,43

Total 63,63 59,16 65,66

CUADRO 4.4: Personas de 85 años y más con discapacidad

por comunidad autónoma
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



4.2.2. Por grados de severidad de las discapacidades
En los siguientes cuadros, como en el epígrafe anterior, presen-

tamos la información para personas mayores de 65 años. Se analiza
el grado de severidad de las dificultades para realizar las actividades
contempladas que tienen las personas con discapacidades dentro
de este segmento de edad, desagregando la información por sexo y
por comunidad autónoma.

Los grados de severidad considerados son: moderada, grave y to-
tal. Asimismo, también se muestra la parte que no consta dentro de
cada comunidad autónoma.

La parte que no consta se analiza para dar idea de la cantidad de
personas discapacitadas de las que no se tiene información, de for-
ma que no se conoce cuál es su grado de severidad. De todas formas,
observamos que los porcentajes se sitúan en torno al 2%, por lo que
no parece que la pérdida de información sea muy relevante. Tan
sólo Canarias y Cataluña (con unos porcentajes próximos al 6%) se
desmarcan del resto de las comunidades autónomas.

Empezaremos por el cuadro 4.5 que incluye al total de discapa-
citados (ambos sexos). Podemos observar que Castilla y León tiene
el mayor porcentaje de personas con discapacidad moderada, con
un 40,66% del total de personas que tienen discapacidad, y que La
Rioja es la que tiene un menor porcentaje, tan sólo el 17,91%. En
cuanto al porcentaje de personas con discapacidad severa, La Rioja
es la que ofrece un porcentaje más alto (con un 40,48%), y Catalu-
ña es la que destaca por un menor porcentaje (25,16%). Por últi-
mo, en cuanto al número de personas con discapacidad total, Extre-
madura nos proporciona el porcentaje más elevado (con un
48,82%) y Castilla y León el más bajo (con un 30,58%).

Si tenemos en cuenta el total de discapacitados, vemos que en el
conjunto de España y a la edad de 65 años y más, un 30,23% de los
discapacitados son discapacitados moderados, un 27,96% son severos
y un 39,52% se encuentran en una situación de discapacidad total.

En cuanto a los mapas que reflejan los resultados obtenidos en
este cuadro, mostraremos, para el caso de ambos sexos, el porcenta-
je de discapacitados moderados respecto del total de discapacitados
mayores de 65 años. Para los varones, mostraremos el porcentaje de
discapacitados graves con respecto al total de discapacitados mayores

discapacidad y dependencia en la población española  [ 49 ]
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de 65 años, mientras que, para las mujeres, nos centraremos en el
porcentaje de discapacitadas de máxima severidad.

Empezamos con el caso de ambos sexos y, posteriormente, des-
pués de cada uno de los cuadros de varones y mujeres, mostraremos
los otros dos mapas.

En el primer mapa (mapa 4.4), vemos que Castilla y León es la úni-
ca comunidad autónoma que supera el límite marcado del 35%. Por
otro lado, Cantabria, Extremadura, Comunidad Foral de Navarra y La
Rioja no superan el 25% de personas con discapacidad moderada.

Como muestra el cuadro 4.6, el porcentaje de varones con disca-
pacidad grave es muy parecido al ofrecido en la tabla para ambos se-
xos. Sin embargo, el de varones con discapacidad total se reduce
hasta el 36,22%, de forma que el de varones con discapacidad

discapacidad y dependencia en la población española  [ 51 ]

MAPA 4.4: Personas de 65 años y más con discapacidad moderada

por comunidad autónoma. Ambos sexos
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



[ 52 ] longevidad y dependencia en españa
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moderada aumenta hasta el 34,17%. Por tanto, cabe esperar que los
varones, además de tener una menor esperanza de vida, también
tengan una menor esperanza de vivir con discapacidad total respec-
to de las mujeres (con un porcentaje del 41,32%).

Castilla y León sigue siendo la comunidad que presenta un ma-
yor porcentaje en el caso de discapacidad moderada y, nuevamente,
La Rioja es la que ofrece un valor más bajo. 

En el caso de la discapacidad grave, Aragón es la comunidad que
presenta un menor porcentaje de varones discapacitados, con un
20,96%. Por el contrario, la comunidad que proporciona un por-
centaje más elevado es Extremadura, con un 34,36% del total de
discapacitados en una situación de discapacidad grave.

Por último, si hacemos referencia a los porcentajes de varones con
discapacidad total, se puede comprobar que la Comunidad Foral de Na-
varra es la comunidad autónoma que presenta un mayor porcentaje de
varones discapacitados con máximo grado de severidad (50,61%). En
cambio, Canarias es la que ofrece un menor porcentaje (26,26%).

El mapa que presentamos para el caso de los varones se centra
en el porcentaje de varones con discapacidad grave. Ninguna de las
comunidades autónomas alcanza el 35% que hemos fijado como lí-
mite superior. La que presenta un mayor porcentaje de varones con
discapacidad grave es Extremadura, con un porcentaje que afecta al
34,36% de los varones discapacitados. Por debajo del 25% encontra-
mos varias comunidades: Aragón, Cataluña, Comunidad de Madrid
y Comunidad Foral de Navarra.

A continuación, presentamos el cuadro de resultados obtenido
para las mujeres (cuadro 4.7). En primer lugar, destacamos el alto
porcentaje de mujeres mayores de 65 años con discapacidad total
que hay en España. Podemos ver que, del total de mujeres con dis-
capacidad (1.338.841 mujeres), un 41,32% se encuentran en una si-
tuación de discapacidad total (553.259 mujeres).

Si nos centramos en la columna de mujeres con discapacidad
moderada, en Castilla y León observamos el porcentaje más alto
(con un 37,85%) y en La Rioja el más bajo (16,92%).

Por otro lado, Galicia es la comunidad autónoma que tiene un
menor porcentaje de mujeres con discapacidad grave (24,62%). En
este caso, La Rioja presenta el porcentaje más alto, alcanzando un
valor del 46,67%.

discapacidad y dependencia en la población española  [ 53 ]



Por último, Extremadura y Galicia son las comunidades en las
que el porcentaje de mujeres con discapacidad total es más alto, con
unos valores que superan el 50% del total de mujeres discapacita-
das. El porcentaje más bajo de mujeres con discapacidad total lo en-
contramos en Castilla y León, con un valor que afecta al 32,97% del
total de mujeres con discapacidad.

Si comparamos los porcentajes de varones y mujeres con disca-
pacidad moderada, podemos observar que, en todas las comunida-
des autónomas excepto en Extremadura, dichos porcentajes son
más altos en el caso de los varones que en el caso de las mujeres.

En cambio, si comparamos los porcentajes obtenidos para varo-
nes y mujeres con discapacidad total, en la mayoría de comunidades
(todas excepto Aragón, la Comunidad Foral de Navarra y el País Vas-
co) las mujeres son las que presentan unos porcentajes más elevados. 

[ 54 ] longevidad y dependencia en españa

MAPA 4.5: Personas de 65 años y más con discapacidad grave con

respecto al total de discapacitados por comunidad autónoma. Hombres
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).
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Todo ello confirma el hecho de que las mujeres suelen presentar
un mayor grado de severidad en sus discapacidades. Es decir, a pe-
sar de tener una mayor esperanza de vida, parecen vivir más años en
situación de discapacidad que los varones y, dentro de los años vivi-
dos con discapacidad, las mujeres vivirían más años en situación de
discapacidad total.

En cuanto al mapa de mujeres, nos centramos en aquellas que
sufren discapacidad total. Hemos modificado los límites, puesto que
muchas de las comunidades superan ampliamente el 35% fijado
como límite superior en los dos casos anteriores. 

Las comunidades que superan el 45% de mujeres discapacitadas
totales son: Principado de Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha,
Extremadura y Galicia. Por el contrario, Canarias, Castilla y León,

[ 56 ] longevidad y dependencia en españa

MAPA 4.6: Personas de 65 años y más con discapacidad total con

respecto al total de discapacitados por comunidad autónoma. Mujeres
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



País Vasco y La Rioja, no superan el límite inferior considerado
en este caso (35%).

4.2.3. Prestaciones económicas y beneficios fiscales
En el cuadro 4.8 se recoge el número y porcentaje de discapaci-

tados (tanto a nivel nacional como por comunidades autónomas)
que han recibido algún tipo de prestación o beneficio fiscal. Los
porcentajes relativos a cada comunidad autónoma se encuentran
representados en el gráfico 4.7. Este porcentaje a nivel nacional se
sitúa en el 32,1%. comunidades autónomas muy por encima de esta
cifra son la Región de Murcia (48,12%), Ceuta (43,54%), la Co-
munidad Foral de Navarra (41,94%) y La Rioja (41,36%). Otras,

discapacidad y dependencia en la población española  [ 57 ]

Recibe o ha recibido algún tipo
de prestación económica o beneficio fiscal

Comunidad autónoma

N.o de casos Porcentaje

Andalucía 237.986 34,4
Aragón 27.465 29,3
Asturias (Principado de) 39.212 40,3
Balears (Illes) 20.706 37,0
Canarias 41.374 40,8
Cantabria 13.405 28,8
Castilla-La Mancha 41.279 25,6
Castilla y León 73.375 26,9
Cataluña 153.381 28,9
Extremadura 32.370 32,3
Galicia 83.915 31,2
Madrid (Comunidad de) 105.371 31,3
Murcia (Región de) 53.097 48,1
Navarra (Comunidad Foral de) 16.534 41,9
País Vasco 49.154 35,5
Rioja (La) 5.680 41,4
Valenciana (Comunidad) 83.341 27,4
Ceuta 2.357 43,5
Melilla 1.994 30,0

Total 1.081.997 32,1

CUADRO 4.8: Prestaciones económicas o beneficios fiscales

Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



especialmente Castilla-La Mancha (25,63%), Castilla y León (26,93%)
y la Comunidad Valenciana (27,37%) se encuentran por debajo.

Adicionalmente, en el cuadro 4.9 cruzamos el grado máximo de
severidad de las discapacidades que padece el individuo con la per-
cepción de prestación económica o beneficio fiscal. Al analizar la
asociación existente entre ambas variables se rechaza la hipótesis de
independencia entre ambas. Tal y como puede observarse en la grá-
fico 4.8, a mayor nivel de severidad mayor es el porcentaje de disca-
pacitados que reciben prestación o beneficio fiscal.

4.2.4. Pensiones y otras ayudas
En el cuadro 4.10 se describe el tipo de pensión u otras ayudas

recibidas por los discapacitados que perciben algún tipo de presta-
ción o beneficio fiscal. Esta información, al igual que antes, se mues-
tra por comunidades autónomas y para el total nacional. 
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GRÁFICO 4.7: Prestaciones económicas o beneficios fiscales
(porcentajes)
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Recibe prestación
económica o beneficio

Grado máximo de severidad fiscal Total

Sí No

Sin dificultad alguna 20,8 79,2 100,0
Con dificultad moderada 22,8 77,2 100,0
Con dificultad grave 30,8 69,2 100,0
No puede realizar la actividad 41,1 58,9 100,0

Total 32,1 67,9 100,0

CUADRO 4.9: Prestaciones económicas o beneficios fiscales

versus grado de severidad
(porcentajes)

Fuente: EDDES (1999), INE.

GRÁFICO 4.8: Prestaciones económicas o beneficios fiscales

por grado de severidad
(porcentajes)
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De este modo, observamos que el 54,1% de la población españo-
la discapacitada, que percibe algún tipo de prestación, recibe una
pensión contributiva de invalidez o enfermedad, mientras que el
29% percibe una pensión no contributiva. Entre las comunidades
autónomas con un mayor porcentaje de discapacitados perceptores
de pensiones contributivas se encuentran Illes Balears (65,91%),
Cataluña (60,14%) y Galicia (57,98%), mientras que entre las que
presentan un menor porcentaje destacan Melilla (14,38%), Cana-
rias (35,60%) y la Comunidad Foral de Navarra (41,1%). 

Por lo que respecta a pensiones no contributivas, Melilla (69%),
Canarias (58,2%) y Ceuta (47,3%) son las que presentan un mayor
porcentaje de discapacitados que las perciben, mientras que Illes
Balears (17,9%), Comunidad Foral de Navarra (18,3%) y la Comu-
nidad de Madrid (21,7%) las que presentan menor porcentaje. 

A nivel nacional, un 2,6% de la población percibe ayudas pú-
blicas no periódicas del IMSERSO-CC. AA. para rehabilitación o
asistencia especializada, siendo en este caso Melilla (12,5%), Illes
Balears (7,9%) y la Comunidad Foral de Navarra (6,5%) las comu-
nidades con mayor porcentaje de discapacitados perceptores de es-
tas ayudas, y Aragón (0,2%), Comunidad Valenciana (0,6%) y Can-
tabria (0,9%) las que presentan menor porcentaje. 

discapacidad y dependencia en la población española  [ 61 ]

GRÁFICO 4.9: Pensiones u otras ayudas percibidas
(porcentajes)
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Fuente: Elaboración propia a partir de la EDDES (1999).



4.3. La utilización de los servicios de atención
a la dependencia

En este punto se quiere dar una idea de la utilización de los diferen-
tes servicios sociales en nuestro país y, concretamente, del coste que
supone cada uno de ellos y del índice de cobertura. Desagregamos
la información por comunidades autónomas, puesto que existen di-
ferencias importantes entre ellas. Empezaremos por el Servicio Pú-
blico de Ayuda a Domicilio (SAD), para, posteriormente, continuar
con el Servicio Público de Teleasistencia (ST), los Centros Públicos
de Día, los Centros Residenciales Públicos y, finalmente, las Vivien-
das Públicas Tuteladas. 

4.3.1. Servicio Público de Ayuda a Domicilio
Para el cálculo del coste total de este servicio, tanto para el año

1999 como para el año 2003, disponemos del coste por hora finan-
ciado a nivel público y del porcentaje de copago. De esta forma,
podemos calcular el coste por hora total y por comunidad autó-
noma y, a la vez, observar las diferencias existentes entre los años
estudiados.

Cuando nos referimos el porcentaje de copago, hay que tener en
cuenta que sólo disponemos de información parcial, por lo que re-
sulta difícil calcular el copago medio en España. Además de no te-
ner información de muchos de los copagos, al intentar comparar
los copagos de 1999 con los de 2003, nos encontramos ante diferen-
cias importantes, y ante comunidades autónomas de las que sí dis-
ponemos del dato en un período, pero no disponemos del mismo
en el siguiente período.

Para el cálculo del Índice de Cobertura (IC), distinguimos en-
tre el IC (1), el IC (2) y el IC (3). El primero es el resultado de di-
vidir el número de usuarios en 1999 del SAD entre el total de po-
blación mayor de 65 años en 1999 también. De aquí obtenemos
el porcentaje de población que queda cubierta a través de este
servicio. El IC (2) relaciona el número de usuarios de este servi-
cio con el total de personas discapacitadas y mayores de 65 años
con fecha 1999, que es realmente el grupo de población que nos
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interesa (los mayores de 65 años que están discapacitados). El
tercer índice, IC (3), es asimilable al primero, ya que relaciona el
número de usuarios del servicio en 2003 con el total de pobla-
ción mayor de 65 en esa fecha.

Tal y como se observa en la tabla, y comparando el IC (1) con el
IC (3), observamos un incremento en la utilización de este servicio
en la mayoría de comunidades autónomas, llegando incluso a dupli-
carse en algunas de ellas, aunque tan sólo Castilla-La Mancha y Ex-
tremadura superan el 5%.

A partir del IC (3), es decir, número de usuarios en enero de
2003 del SAD sobre el total de personas con discapacidad en la mis-
ma fecha, podemos construir un mapa (v. mapa 4.10), para reflejar
las comunidades autónomas en las que dicho IC es mayor.
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MAPA 4.10: Usuarios del Servicio Público de Ayuda a Domicilio

por comunidad autónoma. Mayores de 64 años
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del IMSERSO (2000, 2004).
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Tan sólo Castilla-La Mancha y Extremadura superan el 4% fijado
como límite superior, mientras que por debajo del límite inferior
(2%) encontramos a varias comunidades autónomas: Cantabria,
Comunidad Valenciana, Galicia y la Región de Murcia.

4.3.2. Servicio Público de Teleasistencia
En este caso, el coste del que disponemos es un coste anual por

usuario (no coste por hora como en el caso anterior del SAD). Pode-
mos observar que en 1999 hay muchas comunidades autónomas para
las que no hay información, por lo que resulta muy difícil intentar ha-
cer una comparación entre los dos períodos estudiados, así como esta-
blecer un promedio nacional.

A partir de los datos de que disponemos, podemos comprobar
que existen importantes diferencias entre las comunidades y, ade-
más, observamos que no se sigue una misma tendencia en las dife-
rentes comunidades, sino que hay algunas en las que el coste au-
menta (Illes Balears, por ejemplo), otras en las que se mantiene
constante (Canarias), y otras en las que el coste se reduce sustancial-
mente (Comunidad Foral de Navarra).

Por el contrario, comunidades como Andalucía, Cataluña o la
Comunidad Valenciana, de las que no disponemos de datos del cos-
te anual en 1999, pero sí disponemos de éste en el 2003, no nos per-
miten conocer la evolución del coste en este servicio, ya que no sa-
bemos si el coste ha aumentado, se ha mantenido constante o ha
disminuido.

Los IC pretenden reflejar lo mismo que en el SAD, es decir, el por-
centaje de población mayor de 65 años que queda cubierto en 1999 y
en 2003 (a partir del IC [1] y del IC [3], respectivamente), así como el
porcentaje de personas con discapacidad cubiertas en 1999 (a partir
del IC [2]).

Si comparamos el IC (1) y el IC (3), observamos un incremento
en prácticamente la totalidad de las comunidades autónomas, lle-
gando incluso a duplicarse o triplicarse los porcentajes de cobertu-
ra en muchas de ellas, aunque con valores inferiores a los del SAD.
Por tanto, todavía cabe hacer mejoras en este servicio, puesto que
los porcentajes de cobertura son bastante bajos. 

Si hacemos referencia al IC (2), podemos destacar que los índices
aumentan considerablemente, aunque no superan el 5%. Es decir, en
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1999 se cubría a menos de un 5% de las personas con discapacidad ma-
yores de 65 años a través de este servicio. Tan sólo la Comunidad Foral
de Navarra, con un índice del 7,60, supera esa cifra del 5%.

A continuación, presentamos el mapa que refleja los datos obser-
vados en el IC (3). De nuevo, este IC se calcula dividiendo el núme-
ro de usuarios entre la población mayor de 65 años, todo ello con
fecha de enero de 2003.

Si volvemos a fijar los mismos límites que hemos considerado en el
mapa anterior, tan sólo la Comunidad Foral de Navarra supera el 4%.

En cuanto a comunidades autónomas que se sitúen por debajo
del 2%, encontramos: el Principado de Asturias, Illes Balears, Cana-
rias, Cantabria, Cataluña, Comunidad Valenciana, Extremadura,
Galicia, Región de Murcia, País Vasco y La Rioja.

[ 66 ] longevidad y dependencia en españa

MAPA 4.11: Usuarios del Servicio Público de Teleasistencia

por comunidad autónoma. Mayores de 64 años
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia según los datos del IMSERSO (2000, 2004).
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4.3.3. Centros Públicos de Día
A la hora de calcular el coste total anual de una plaza, hay que te-

ner en cuenta que, al coste anual público le sumamos el porcentaje
de copago. Para el año 1999, nos encontramos ante la falta de infor-
mación en muchas de los comunidades autónomas, tanto en el cos-
te anual como en el porcentaje de copago.

Esta falta de información implica no poder comparar los datos
de 1999 con los de 2003 con total fiabilidad, con lo que resulta difícil
prever una tendencia para los costes. De todas formas, podemos ob-
servar incrementos en los costes (entre 1999 y 2003) en las comunida-
des de las que sí hay información en los dos períodos considerados. 

Cabe destacar el hecho de que en la Comunidad de Madrid nos
encontramos con dos valores, uno proporcionado por la Comuni-
dad de Madrid y el otro por el Ayuntamiento de Madrid. 

Para poder comparar los IC de 1999 y de 2003, dicho índice
debe estar calculado como la relación entre el número total de pla-
zas y la población mayor de 65 años en el año que corresponda.
Como podemos observar, y a pesar de que los índices se incremen-
tan de 1999 a 2003, este porcentaje no llega a alcanzar el 1% en nin-
guna de las comunidades autónomas. 

El IC (2) pretende reflejar la cobertura que se da a los discapaci-
tados mayores de 65 años en el año 1999. Excepto en el País Vasco,
los IC tampoco alcanzan el 1%.

En este caso, al observar que el IC (3) no llega al 1% en ninguna de
las comunidades autónomas, hemos realizado un mapa (v. mapa 4.12)
que refleja el número total de plazas que hay en cada comunidad
autónoma. 

Por encima de las 4.000 plazas tan sólo encontramos a la comu-
nidad autónoma de Cataluña, la cual, según los datos observados,
tiene un total de 8.375 plazas en centros de día para personas de-
pendientes. La única comunidad que se acerca a las 4.000 plazas es
la Comunidad de Madrid, que alcanza las 3.789 plazas. Por el con-
trario, existen varias comunidades que no llegan a las 500 plazas:
Illes Balears, Canarias, Cantabria, Comunidad Foral de Navarra y La
Rioja.
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4.3.4. Centros Residenciales Públicos
Con respecto al coste anual de una plaza residencial pública, se-

guimos sin disponer de datos de todas las comunidades autónomas,
por lo que seguimos sin poder hacer comparaciones en algunas co-
munidades, como Andalucía, por ejemplo.

Sin embargo, en otras sí podemos hacerlo, y de esta forma pode-
mos observar cómo algunas comunidades han tenido un importan-
te aumento del coste anual de una plaza, como Cataluña, ya que el
coste en 1999 era de 9.736,40 euros, mientras que en 2003 era de
19.195,35 euros. También podemos comprobar que en otras comu-
nidades, como Galicia, dicho aumento es más suave, puesto que va
desde los 17.762,32 euros en 1999 hasta los 17.892 euros en 2003.

Los IC (1) e IC (3) pretenden comparar, al igual que en el caso
anterior, la cobertura que se le da a la población mayor de 65 años
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MAPA 4.12: Plazas en Centros Públicos de Día por comunidad autónoma.

Mayores de 64 años
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del IMSERSO (2000, 2004).



con respecto al número total de plazas que existen. En este caso, po-
demos observar pequeños incrementos en la mayoría de las Comu-
nidades, aunque también existen pequeños decrementos en los ín-
dices, como sucede en Andalucía, que pasa de un 3,40 en 1999 a un
2,66 en 2003.

En cuanto al IC (2), que relaciona el número total de plazas con
la población con discapacidad en 1999, podemos observar cómo al-
gunos índices alcanzan más de un 10%, e incluso La Rioja llega has-
ta un 27%, lo que implica que, del total de discapacitados en 1999,
un 27% se encuentra en plazas residenciales. 

En cambio, si observamos los datos disponibles para la Región
de Murcia, tan sólo 4,68 de cada 100 discapacitados mayores de 65
se encuentran en residencias.

Este servicio es el que cubre a un mayor porcentaje de población
mayor de 65 años, sea discapacitada o no, por lo que estamos ante
un servicio bastante desarrollado. A pesar de ello, debemos tener en
cuenta que nos estamos refiriendo al número total de plazas (públi-
cas y privadas) a la hora de calcular el IC y, en cambio, a la hora de
calcular el coste anual de una plaza, tan sólo incluimos las plazas pú-
blicas. Por tanto, dentro del IC, hay una parte que corresponde a las
plazas públicas y otra que corresponde a las privadas.

Para representar el mapa, comparamos el número de plazas to-
tales que hay en centros residenciales para cada una de las comuni-
dades autónomas. Cataluña vuelve a ser la única comunidad que su-
pera el límite superior, ya que el número total de plazas es de
46.755. 

En este caso, las comunidades que no alcanzan el límite inferior
son: Illes Balears, Cantabria, la Región de Murcia, la Comunidad Fo-
ral de Navarra y La Rioja. Ninguna de ellas llega a las 5.000 plazas re-
sidenciales para personas dependientes. 

discapacidad y dependencia en la población española  [ 71 ]
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4.3.5. Viviendas Públicas Tuteladas
Por último, se quiere hacer referencia a un servicio que ha surgi-

do de manera importante estos últimos años. Para las Viviendas Pú-
blicas Tuteladas, al analizar el coste anual de una plaza, nos encon-
tramos con importantes defectos de información, por lo que vuelve
a resultar difícil hacer comparaciones adecuadas. De entre las co-
munidades de las que sí hay información, cabe destacar el impor-
tante aumento en el coste de una plaza en La Rioja, que pasa de
2.884,86 euros en 1999, a 10.980 euros en el 2003. En el resto de las
comunidades de las que tenemos información, observamos impor-
tantes incrementos, como en Castilla-La Mancha, donde se pasa de
los 1.864,64 euros en 1999 a los 5.767 euros en 2003, y también de-
crementos sustanciales, como en la Comunidad de Madrid, donde
se pasa de los 8.534,37 euros en 1999, a los 1.669 euros en 2003.
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MAPA 4.13: Plazas en Centros Residenciales Públicos por comunidad autónoma.

Mayores de 64 años
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del IMSERSO (2000, 2004).
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Los IC son muy bajos, tanto si relacionamos el número de plazas
con la población mayor de 65, como si relacionamos el número de
plazas con las personas discapacitadas y mayores de 65 en 1999. En
ningún caso se cubre el 1% de la población mayor de 65, sea disca-
pacitada o no. Debido a la falta de información, no se presenta un
mapa geográfico.
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LA medición de la longevidad se ha basado tradicionalmente en el
indicador de esperanza de vida, es decir, el número esperado de años
de vida, sin tener en cuenta la situación o calidad en que se sobrevive.
En el ámbito de las ciencias médicas ha ido tomando fuerza la medi-
ción de la esperanza de vida en salud, es decir, los años en los que se
va a sobrevivir saludablemente. Por todo ello, en este capítulo se abor-
da cómo introducir en el análisis de la longevidad un indicador de la
aparición de las discapacidades que van reduciendo la calidad de
vida. El objetivo es cuantificar la severidad de la dependencia e intro-
ducir niveles de calidad de vida en la medición de la longevidad. 

Otro de los objetivos que se persiguen es estimar la duración es-
perada de cada nivel de discapacidad o dependencia. Las necesida-
des de Cuidados de Larga Duración (CLD) son proporcionales al
grado de discapacidad del individuo. En consecuencia, a mayor dis-
capacidad mayor consumo de cuidados y mayor demanda de este
tipo de servicios. En la estimación de los costes que suponen los
CLD es fundamental conocer el tiempo durante el que va a reque-
rirse cada tipo de asistencia. Una mayor duración de la demanda de
servicios implicará un mayor coste de cuidados. 

Cada individuo va a tener una trayectoria vital diferente, supo-
niendo que inicialmente se encuentra en un estado de salud ópti-
mo. Puede, por ejemplo, adquirir alguna discapacidad moderada
durante algunos años y seguidamente retornar al estado inicial.
Puede ocurrir que, desde el estado de discapacidad moderada, su si-
tuación empeore a una discapacidad grave. Finalmente, desde cual-
quiera de los niveles de discapacidad, el individuo puede morir. Por
ello, el estado final o muerte se conoce como un estado absorbente. En
el estudio de la longevidad y las discapacidades, se ha de tener en
cuenta que los flujos o transiciones entre los estados no se dan con
la misma intensidad en todas las edades. Las tablas de múltiples es-
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5. Medición de la esperanza
de vida según grados de discapacidad



tados permiten sintetizar el número de individuos que se encuen-
tran en cada uno de los niveles de salud considerados. A partir de
dichas tablas pueden construirse índices sintéticos que, aunque no
coincidan con lo experimentado por ningún individuo concreto,
resuman el promedio de lo que ocurre en la población. 

Las probabilidades de transición de un estado a otro (por ejem-
plo, de activo a discapacitado) constituyen la base para la estimación
de las esperanzas de vida en salud-dependencia, así como para el
cálculo de primas de seguros de dependencia si se añade informa-
ción sobre los costes de los servicios demandados.

Para poder estimar las probabilidades de transición entre esta-
dos es necesario contar con información representativa sobre los
cambios de nivel de discapacidad que sufren las personas a lo largo
de su vida, así como el momento en el que se producen las altera-
ciones. Lo ideal es disponer de información longitudinal que indi-
que tanto el grado de discapacidad alcanzado como el momento en
que se produjo cada transición de un estado a otro. El cálculo de
probabilidades podría ser llevado a cabo sin dificultad si se contara
con las tasas instantáneas3 de cambio de un estado a otro. 

Los estados que vamos a considerar en este trabajo son los si-
guientes: no discapacitado, discapacitado (en la medida de lo posi-
ble distinguiendo niveles de severidad) y muerte. El diagrama bási-
co es el que se muestra en el esquema 5.1.
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3 Una tasa instantánea de incidencia (hazard o incidence rate) es el límite de la razón en-
tre el número de eventos que ocurren en un intervalo pequeño de tiempo y el número de
personas-días/años expuestos a la ocurrencia del evento. En la práctica, las tasas instantáneas
sólo pueden ser inferidas, puesto que lo que podemos medir o estimar son razones entre
eventos y exposición, pero en intervalos pequeños (no infinitesimales) de tiempo.

ESQUEMA 5.1: Transiciones en un modelo multiestado

a i

m

a: no discapacitado; i: discapacitado; m: muerte



Existen dos tipos de métodos directos para estimar las probabili-
dades de transición entre estados y las demás cantidades derivadas
de ellas. El primer método consiste en utilizar información longitu-
dinal sobre individuos, es decir, sobre cada una de las transiciones
que ellos experimentan a lo largo de un período de observación.
Los modelos de razón de fallo (Hazard Models) multiestado permiten
estimar las tasas instantáneas y las probabilidades de transición con-
dicionadas y no condicionadas a partir de las transiciones individua-
les. El segundo método directo se aplica cuando la información so-
bre transiciones está agregada, en lugar de asociarse a cada
individuo de una muestra. Así, por ejemplo, se podría observar el
número de personas de edad x que pasan del estado de no discapa-
cidad a discapacitados en un año, sin conocer las características de
cada individuo más que la edad, ni qué le sucede a cada uno de
ellos, más que en el período de un año de observación. Este tipo
de información se suele resumir en las denominadas Tablas de
Vida con Múltiples Decrementos-Incrementos y una variante de
ellas son las Tablas de Vida con Múltiples Decrementos, cuando to-
das las causas de salida (por ejemplo, la discapacidad) son consi-
deradas estados absorbentes.

En España no existe información longitudinal que cubra a toda
la población para poder aplicar los dos métodos directos. Para el
primer método, se requiere llevar a cabo encuestas sobre una mis-
ma muestra durante un período prolongado de tiempo, mientras
que para el segundo se debe obtener un panel con dos ondas o, al-
ternativamente, datos agregados sobre transiciones durante un pe-
ríodo de al menos un año.

Los métodos indirectos permiten aproximar el cálculo de la es-
peranza de vida en salud, sin conocer las probabilidades de transi-
ción entre estados.

El primero de los métodos indirectos es el método de Sullivan
(Sullivan 1971), que consiste fundamentalmente en la corrección
de la cantidad de existencia entre x y x + 1 (número estimado de
personas-años vividos entre las edades x y x + 1 de una tabla de vida
convencional), por la tasa de prevalencia4 correspondiente al estado

medición de la esperanza de vida según grados de discapacidad  [ 79 ]

4 La tasa de prevalencia es una proporción. Para que sea una tasa, en el numerador,
al menos, debería haber un flujo (por ejemplo, transiciones entre personas expuestas),



cuya esperanza de vida se desea estimar. Si Lx representa el número
de personas-años vividos entre x y x + 1 y tx es la prevalencia de la dis-
capacidad, la cantidad Sx = (1 – tx) Lx, es un estimador del número
de personas-años vividos entre x y x + 1 sin discapacidad.

El método de Sullivan se caracteriza por la simplicidad de los cálcu-
los y porque sólo requiere información de carácter transversal: la pro-
babilidad de muerte para cada edad x, qx, y las tasas de prevalencia, tx,
correspondiente a cada estado de salud-discapacidad en cada edad x. 

Se ha demostrado que el método de Sullivan produce buenas
aproximaciones a las esperanzas de vida, cuando la transición de
salud a discapacidad (y/o viceversa) es estable en el tiempo.5 El
principal problema del método de Sullivan es que no tiene en cuen-
ta las transiciones entre estados, y por tanto ignora la magnitud de
las tasas de transición, que en el caso de las últimas edades puede
afectar a una proporción importante de los individuos. 

En este capítulo se va a presentar una nueva metodología, plantea-
da recientemente por Albarrán et al. (2005), Monteverde (2004) y ana-
lizada en Palloni et al. (2005), que se presenta como un método indi-
recto alternativo. La ventaja de esta nueva metodología es que permite
aproximar la tabla de incremento-decremento, y por lo tanto se pue-
de utilizar para calcular otras medidas demográficas aparte de la espe-
ranza de vida en salud. En particular, en este trabajo, se podrá estimar
la esperanza de vida condicionada a la edad de inicio de la situación
de discapacidad. De este modo será posible estudiar el comportamien-
to de los costes esperados de los cuidados condicionados al momento
en que debe iniciarse el apoyo a la persona dependiente.

5.1. Principales medidas demográficas y actuariales

5.1.1. Esperanza de vida
La esperanza de vida resume el contenido de una tabla de vida

en la que el único suceso demográfico (decremento) es la muerte.
Es decir, ésa es la causa de la salida del individuo del colectivo ini-
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cial. La esperanza de vida a la edad x resume el número de años que
en promedio se espera que viva un individuo que ha alcanzado di-
cha edad.

La esperanza de vida al nacer se utiliza como indicador de bie-
nestar de una población, dado que se cree que mejores condiciones
sociosanitarias influyen sobre la longevidad esperada.

La esperanza de vida al nacer está muy influenciada por la mor-
talidad infantil (básicamente, la que se produce durante el primer
año de vida, y concretamente durante los primeros meses). Un indi-
viduo de edad adulta, que ha superado esas primeras etapas, tiene
un promedio de años esperados de vida, que, sumado a los ya vivi-
dos, supera la esperanza de vida al nacer.

5.1.2. Tablas de incremento-decremento
El estudio de la dependencia implica introducir nuevos estados y

nuevas transiciones en el análisis de las trayectorias vitales de los indi-
viduos. Para ello, suelen utilizarse las tablas de múltiples estados. Pue-
den ser tablas de incremento-decremento, si además de incorporar
una nueva causa de decremento (de activo a discapacitado), se tiene
en cuenta la posibilidad de reactivación (de discapacitado a activo).
Se denominan de decremento si no es posible la recuperación.

Para estudiar el fenómeno de la dependencia se genera una ta-
bla de incremento-decremento. Se supone que todos los individuos
parten de un estado inicial (hipotético) de no discapacidad. A lo
largo de su vida, pueden permanecer sin discapacitarse y morir o
bien pueden pasar a tener algún nivel de discapacidad (incluso re-
cuperarse) y finalmente morir. El estado final o absorbente no per-
mite retornar a ninguno de los anteriores una vez se ha alcanzado.

En una tabla de incremento-decremento se distinguen diferen-
tes estados (por ejemplo, no discapacitado, discapacitado leve, mo-
derado, grave y muerte). En el momento inicial se conoce qué esta-
do ocupa cada individuo de la cohorte. Para cada edad sucesiva, se
estima el número de individuos que se cambian de estado, sabiendo
cuál es el estado inicial y el final.

El conocimiento de las diferentes transiciones posibilita conocer
las trayectorias promedio. Por lo tanto, se pueden calcular esperan-
zas de vida condicionadas, es decir, partiendo de un determinado
estado inicial.
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5.2. Grados de severidad de la dependencia

Para el cálculo de las esperanzas de vida marginales, según el estado
de salud-dependencia utilizando el método de Sullivan, es necesa-
rio previamente calcular las tasas de prevalencia en cada uno de los
estados de salud. 

Dado que para el cálculo de costes individuales esperados es fun-
damental la asignación de tipos de servicios e intensidades de cuida-
dos, resulta de interés conocer la duración de la dependencia en dis-
tintos niveles de severidad. Por lo tanto, para la aplicación del método
de Sullivan es necesario calcular la prevalencia de la dependencia en
cada uno de los niveles de severidad en los que se desea decomponer
la esperanza de vida con dependencia de la población. 

La información que brinda la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud (EDDES) (1999) distingue entre tres
niveles de dificultad (severidad) para realizar cada una de las activi-
dades o discapacidades padecidas por los individuos: dificultad mo-
derada, dificultad grave y dificultad total. Además, como ha sido
mencionado anteriormente, se considera una cuarta categoría sin
dificultad, que recoge a aquellas personas que, aun padeciendo algu-
na discapacidad, no tienen dificultad para realizar la actividad debi-
do al uso de alguna ayuda técnica.

Para determinar el grado de dependencia de cada individuo, a
partir de las dificultades en cada una de las actividades, se seleccio-
nó el criterio de la máxima severidad. Es decir, el grado de depen-
dencia del individuo está dado por la mayor severidad de todas las
dificultades padecidas por el mismo (criterio seguido por el INE,
2000). Así, por ejemplo, si un individuo padece dos discapacidades,
una con dificultad moderada y otra con dificultad grave, el indivi-
duo es clasificado dentro del grupo de dependencia grave.

Este criterio, como la mayoría de los criterios de aplicación genera-
lizada, tiene sus debilidades y fortalezas. Entre sus principales ventajas
se encuentra que es de fácil aplicación y que puede resultar adecuado
en muchos casos, en los que sin duda el grado de la dependencia está
dominado por la mayor deficiencia. Por ejemplo, si la persona tiene
problemas cognitivos graves como demencia senil, aunque tenga difi-
cultad moderada para movilizarse, requerirá cuidados muy intensivos. 
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Por otra parte, una de las principales desventajas de este criterio
es que pondera de igual forma todas las discapacidades y que no tie-
ne en cuenta la suma de deficiencias de menor grado que, en total,
puedan implicar un mayor grado de dependencia. Esto último pue-
de conducir a una subestimación del verdadero grado de depen-
dencia (Monteverde et al. 2005).

El establecimiento de un único criterio objetivo para España,
que recoja de manera precisa la diversidad de casos, que pueda ser
aplicado para diversos fines (como la identificación del tipo de cui-
dado necesario para cada individuo, la intensidad de cuidados, su
duración, el nivel relativo de fragilidad socioeconómica y de salud
del individuo), y que además sea de fácil aplicación e interpreta-
ción, sigue siendo un desafío.

Actualmente la implementación de políticas públicas, destinadas
a la población con discapacidades en España, se basa en una gran
cantidad de criterios y métodos de valoración de la dependencia y
de las discapacidades. Ello obedece, en parte, a la propia compleji-
dad del problema, y en parte, a que las competencias en materia de
políticas sociales están descentralizadas (comunidades autónomas y
gobiernos locales) y se evidencia una dificultad en la coordinación
de las acciones.

El gobierno central contempla una serie de normativas básicas
para todo el territorio español, referidas a la valoración de la dis-
capacidad (denominada como minusvalía), a la necesidad de ayu-
da de otras personas, a la necesidad de ayudas técnicas y a la
modificación de barreras arquitectónicas. Sin embargo, dicha
normativa básica se lleva a la práctica con matices diferenciados
en las distintas comunidades autónomas e incluso se cuestiona su
debida aplicación en el llamado Libro Blanco de la Dependencia
(2005).

Las distintas comunidades autónomas y, dentro de ellas, los dis-
tintos gobiernos locales, y, aún más, los distintos servicios sociales y
sanitarios, definen e implementan sus propios criterios y métodos
de valoración.

Entre las características generales más relevantes del sistema
(o los sistemas) de valoración de la discapacidad en España, que
se mencionan en el Libro Blanco de la Dependencia (2005), se en-
cuentran:
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a) la falta de uniformidad de las valoraciones;
b) la falta de utilización del método básico establecido por el go-

bierno central: «El baremo para determinar la necesidad de
ayuda de tercera persona»;

c) en la mayoría de los casos se contemplan tres niveles de de-
pendencia que en general se denominan: autónoma, depen-
diente y gran dependiente;

d) una mayor importancia de la valoración con fines residencia-
les que la valoración en el contexto domiciliario-comunitario;

e) problemas al intentar combinar niveles ordinales y cualitati-
vos; y

f) dos posturas extremas a la hora de utilizar un baremo: bare-
mos a medida o baremos clásicos (Bathel, Lawton, Norton,
Minimental...).

Según se recomienda en el mismo texto, es necesario alcanzar
una visión compartida, desde un punto de vista pluridisciplinar, que
sea integradora y estandarizada. En este sentido se recomienda te-
ner en cuenta:

a) qué es lo que realmente se quiere valorar (el grado de limita-
ción de la persona, la intensidad de la ayuda, el gasto sanita-
rio); 

b) en qué contexto (domicilio, residencia, hospital de media-lar-
ga estancia, etc.);

c) cuál es la población a la que se va a valorar;
d) para qué se la valora (aumentar la calidad de vida, presentación

asistencial, prestación económica, gestión y control del gasto);
e) la existencia de herramientas reconocidas internacional-

mente como la Clasificación Internacional de Enfermeda-
des (CIE) y la Clasificación Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) para la
definición, clasificación y graduación de los problemas de
salud.

Las recomendaciones son muy genéricas y se echa en falta una
delimitación más cerrada de la valoración de la severidad de la de-
pendencia.
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5.3. Cálculo de las esperanzas
de vida residual marginales

Para la construcción de una tabla de vida y el cálculo de la espe-
ranza de vida residual (promedio de años de vida a partir de una
edad x) partiremos de una cohorte inicial (l0) y de la probabilidad
de fallecimiento para cada edad x (qx). De este modo se calculará
en primer lugar el número de personas que sobreviven en cada
edad x, lx, que se obtiene restando los fallecidos entre x – 1 y x. La
expresión es lx = lx – 1 – lx – 1 qx – 1, siendo lx – 1 el número de super-
vivientes a la edad x – 1 y qx – 1la probabilidad de muerte a la edad
x – 1.

El número de personas-años vividos en el intervalo de edad que
va de x a x + 1, denominado Lx, se calcula bajo el supuesto de que la
mortalidad sigue una distribución uniforme a lo largo del año. Por
ello, se puede expresar como:

La cantidad de existencia total o años futuros de vida totales para
los individuos de edad x se llama Tx y puede aproximarse por:

Tx = S
y = x

w

Ly

Finalmente, la esperanza de vida a la edad x, Ex, se obtiene
como:

Por su parte, el cálculo de la esperanza de vida libre de discapa-
cidad y con discapacidad por grado de severidad consiste en modi-
ficar la función Lx (número de años vividos en cada intervalo de
edad) de la tabla de vida clásica, multiplicándola por la proporción
de individuos que tiene cada grado de severidad.
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5.3.1. Notación
Denominaremos Eldx a la esperanza de vida libre de discapaci-

dad para un individuo de edad x y Edx a la esperanza de vida con dis-
capacidad (sin distinguir el grado de severidad) para un individuo
de edad x.

Diremos que Esdx es la esperanza de vida con discapacidad, pero
sin dificultad, para un individuo de edad x; Edmx es la esperanza de
vida con discapacidad moderada para un individuo de edad x; Edgx

es la esperanza de vida con discapacidad grave (severa) para un in-
dividuo de edad x y Edtx es la esperanza de vida con discapacidad to-
tal (gran dependencia) a la edad x. 

Las proporciones que vamos a utilizar son las siguientes. En pri-
mer lugar, llamaremos tx a la proporción de discapacitados (sin dis-
tinguir el grado de severidad) entre los individuos de la edad x.
Complementariamente, 1 – tx es la proporción de no discapacitados
a esa misma edad. 

Para poder distinguir entre niveles de severidad diremos que
tsdx es la proporción de individuos de edad x que tienen una discapa-
cidad para realizar las actividades consideradas, pero que no mues-
tran dificultad para llevarlas a cabo (porque disponen de elementos
técnicos de ayuda). La proporción de individuos de edad x que mues-
tran una discapacidad moderada será tmx, a la que usualmente deno-
minaremos tasa de discapacidad moderada para la edad x. Análoga-
mente podremos hablar de tgdx, la tasa de discapacidad grave para la
edad x, y de ttx, tasa de discapacidad total para la edad x.

5.3.2. Desagregación de la esperanza de vida residual 
Como se mencionó anteriormente, un método de cálculo para

las esperanzas de vida residual que desagregue los diferentes niveles
de estado de salud, en situaciones de información de corte transver-
sal es el método de Sullivan (1971). Según esta aproximación la es-
peranza de vida libre de discapacidad (Eldx) se calcula como:

donde tx se define como: 
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Eldx =  1 S
y = x

w

(1 – ty) Lylx



La esperanza de vida con discapacidad (Edx) (sin que distinga-
mos entre grados de dificultad) se obtiene como:

Para distinguir los grados de dificultad utilizaremos las diferen-
tes proporciones. 

La esperanza de vida sin dificultad (Esdx) se obtiene como:

La esperanza de vida con discapacidad moderada (Edmx) es:

La esperanza de vida con discapacidad grave (Edgx) es:

La esperanza de vida con discapacidad total (no puede realizar
la actividad, Edtx) es:
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tx =
n.o de personas con discapacidad de edad x

n.o de personas de edad x

Edx =  1 S
y = x

w

ty Lylx

Esdx =  1 S
y = x

w

tsdy Lylx

Edmx =  1 S
y = x

w

tmy Lylx

Edgx =  1 S
y = x

w

tgy Lylx

Edtx =  1 S
y = x

w

tty Lylx



5.4. Cálculo de las esperanzas de vida residual
condicionadas

5.4.1. Notación
Para un individuo de edad x que no esté discapacitado, denota-

remos por px
aa a la probabilidad de que sobreviva en el mismo esta-

do al cabo de un año. Análogamente denotaremos por qx
aa a la pro-

babilidad de que fallezca antes de cumplir x + 1 años, sin haber
perdido su condición de no discapacitado. 

Para los individuos que se discapacitan entre la edad x y la edad
x + 1, distinguiremos entre px

ai y qx
ai. En el primer caso, nos referire-

mos a la probabilidad de sobrevivir hasta la edad de x + 1 años, pero
pasando al estado de discapacidad. En el segundo caso, tendremos
la probabilidad de fallecimiento antes de llegar a x + 1 años, siem-
pre que el fallecimiento se produzca estando el individuo ya disca-
pacitado. 

Finalmente, para los individuos que en la edad x ya están disca-
pacitados, diremos que px

ii es la probabilidad de que lleguen vivos a
la edad x + 1, mientras que qx

ii es la probabilidad de que fallezcan an-
tes de llegar a la edad siguiente.

La notación seguida es la utilizada por Haberman y Pitacco
(1999). La probabilidad anual de muerte para un individuo de
edad x en cualquiera de los estados posibles, qx, se supone fija y co-
nocida. Por su parte, la proporción de discapacitados en cada edad
x se denomina tx. 

Finalmente, diremos que wx es la probabilidad de que un indivi-
duo se discapacite entre la edad x y la edad x + 1.

Es importante destacar que para facilitar la implementación de
la metodología presentada en este epígrafe se supone que un indi-
viduo no puede retornar al estado de no discapacitado una vez ya ha
adquirido algún tipo de discapacidad. Este supuesto parece razona-
ble en el contexto en el que se pretende obtener resultados, ya que
la definición de discapacidad utilizada en la EDDES (1999) es res-
trictiva (se requiere haber estado ya discapacitado durante al menos
un año). Además, dado que vamos a concentrarnos en la población
de mayor edad, la posibilidad de recuperación puede considerarse
pequeña.
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5.4.2. Aproximación de la esperanza de vida según el estado inicial
La probabilidad de fallecimiento entre dos edades x y x + 1 pue-

de ser desagregada como la suma de las siguientes probabilidades
dependientes:

qx = (1 – tx) qx
aa + (1 – tx) qx

ai + txqx
ii (5.1)

Igualmente, la probabilidad de supervivencia entre x y x + 1 pue-
de descomponerse como: 

px = (1 – tx) px
aa + (1 – tx) px

ai + txpx
ii (5.2)

Para estimar los valores de las probabilidades condicionadas a
partir de la información existente (qx y tx) es necesario introducir al-
gunos supuestos, dado que no disponemos de información sobre la
tasa bruta de mortalidad para las personas discapacitadas. Siguien-
do a Haberman y Pitacco (1999), una primera hipótesis nos permi-
te relacionar la probabilidad de fallecimiento de un individuo que
se discapacita entre x y x + 1 con la probabilidad de fallecimiento de
los individuos inicialmente discapacitados, mediante la expresión:

qx
ai = k1wx qx

ii, con 0 < k1 ≤ 1 (5.3)

donde wx recoge la probabilidad de discapacitarse entre x y x + 1. En

Haberman y Pitacco (1999): 

Una segunda hipótesis nos permitirá relacionar la probabilidad
de muerte de una persona que no se discapacita entre x y x + 1 con
la probabilidad de muerte de una persona ya discapacitada al inicio
del período. Es, por tanto, una relación entre las probabilidades de
muerte para las personas que no cambian de estado entre una edad
y la siguiente, qx

aa = f (qx
ii). En este caso, tal y como veremos en el ca-

pítulo 6, de resultados, la evidencia obtenida por la Society of Actua-
ries of America (2002)6 a partir de series de mortalidad para individuos
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libres de discapacidades y para individuos con discapacidades reve-

la que la relación sigue, en general, un comportamiento cre-

ciente con la edad, y que dicho crecimiento es exponencial tanto
para hombres como para mujeres, hasta los 90 años de edad aproxi-
madamente. A partir de dicha edad el comportamiento que se ob-
serva es errático, comportamiento producido por el reducido nú-
mero de individuos en las últimas edades (para simplificar el
estudio supondremos que la relación analizada es constante para las
edades finales). Por tanto,

qx
aa = aebx qx

ii o qx
aa = cqx

ii (5.4)

con a y b, parámetros a estimar de la función exponencial, y c, una
constante. 

Por otra parte, es fácil demostrar que el número de personas dis-
capacitadas en la edad x + 1 es igual al número de personas discapa-
citadas de edad x que llegan vivas a la edad x + 1, más el número de
personas no discapacitadas en x que sobreviven en x + 1 en estado
de discapacidad:

(1 – qx) tx + 1 = tx  (1 – qx
ii) + (1 – tx) (wx – qx

ai) (5.5)

Al sustituir la expresión (5.3) en la expresión (5.5), obtendremos
la probabilidad de que un individuo se discapacite entre x y x + 1: 

Sustituyendo las expresiones (5.3) y (5.4) en la expresión (5.1),
obtenemos la probabilidad de que un individuo discapacitado de
edad x fallezca antes de alcanzar la edad x + 1: 
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qx
aa

qx
ii

wx =
tx + 1 (1 – qx) – (1 – qx

ii) (5.6)

(1 – tx) (1 – qx
ii k1) 

qxqx
ii = 

(1 – tx) (aebx) + (1 – tx) wxk1 + tx

o (5.7)

qxqx
ii = 

(1 – tx) c + (1 – tx) wxk1 + tx



Resolviendo el sistema de ecuaciones planteado en (5.6) y (5.7),
para valores fijos de k1, una vez estimados los parámetros a, b, c, y co-
nocidas qx, tx y tx + 1, obtendremos los valores qx

ii, wx, qx
ai y qx

aa (v. más de-
talles en Albarrán et al. 2005).

A partir de las probabilidades de supervivencia de las personas li-
bres de discapacidades, con discapacidades y que cambian de esta-
do, se pueden calcular las esperanzas de vida residual condiciona-
das al estado de salud inicial de los individuos, aplicando la teoría
clásica actuarial para el cálculo de esperanzas. 

Así, la esperanza de vida completa para una persona de edad x,
que está inicialmente discapacitada y fallece bajo dicho estado de sa-
lud, es:

Siendo w la máxima edad alcanzable.

La esperanza de vida completa para una persona de edad x, que
está inicialmente libre de discapacidades y que fallece en dicho esta-
do, es:

Por su parte, para el cálculo de la esperanza de vida de las perso-
nas que cambian de estado se ha contemplado únicamente el esce-
nario en el cual la persona de edad x pasa de ser no discapacitada a
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adquirir alguna discapacidad entre x y x + 1. A partir de x + 1, la per-
sona pasa a ser considerada como discapacitada hasta que fallece.
Bajo el supuesto de distribución uniforme de la mortalidad, la ex-
presión de la esperanza de vida residual condicionada es la si-
guiente: 

5.5. Metodología para la proyección de esperanzas
de vida 

En el capítulo de resultados de este trabajo se presentan proyeccio-
nes a horizonte 2010. Se han supuesto diferentes comportamientos
tanto en la mortalidad de la población como en la evolución de las
discapacidades.

Para aproximar el comportamiento de mortalidad esperado se
han utilizado las proyecciones de la Organización de Naciones Uni-
das, que suponen una disminución de la misma y, por lo tanto un
aumento de la longevidad. En el caso de las discapacidades se han
mantenido tasas constantes o se ha supuesto una disminución que
sigue el patrón ligeramente decreciente observado en la última dé-
cada. En este caso se han utilizado como referencia los resultados de
las últimas dos Encuestas de Salud de Cataluña (1994, 2001).

En el cálculo de proyecciones puede ser relevante tener en cuen-
ta el efecto cohorte (Wilmoth 2005; Andreev y Vaupel 2005). En
este caso, se ha utilizado un modelo de regresión que estima la evo-
lución por generación y no por edad. Para un mayor detalle de esta
metodología, véase Monteverde (2004).
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EN este capítulo se presentan los resultados de las estimaciones y
proyecciones de las esperanzas de vida, según estados de salud, para
la población española. Estas estimaciones, conjuntamente con el
número de personas con discapacidades, se utilizan en el siguiente
capítulo para el cálculo de los costes globales e individuales de cui-
dados de larga duración. 

6.1. Esperanzas de vida residual marginales

6.1.1. Descomposición de la esperanza de vida residual
total según estados de salud

En este epígrafe, se muestran los resultados de la desagregación
de la esperanza de vida residual según el nivel de severidad para rea-
lizar actividades. Se considera el grupo de personas de 65 años y más
en España, y se utiliza el método de Sullivan. En concreto, se ha es-
timado la cantidad de años que se espera que una persona de deter-
minada edad (65 años o más) viva libre de discapacidad, con disca-
pacidad, pero sin dificultad para realizar actividades (porque las ha
superado con algún tipo de ayuda técnica), con discapacidad mode-
rada, con discapacidad grave y con discapacidad total (es decir, que
la persona no puede realizar la actividad o actividades afectadas por
la discapacidad).

Los resultados de la esperanza de vida residual marginal según
los estados de salud-discapacidad se muestran en los cuadros 6.1 y
6.2, mediante una clasificación de la población por edad a partir de
los 65 años. En estos cuadros se incluyen los resultados para hombres
y mujeres, respectivamente, y se consideran los grados de severidad.
Así, un hombre de 65 años, de los 4,68 años que se espera que viva
con discapacidad, 0,06 años serán sin dificultad (porque puede

[ 93 ]
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Esperanza Esperanza Esperanza Esperanza Esperanza

Edad
de vida de vida con de vida con de vida con de vida con Esperanza

libre de discapacidad, pero discapacidad discapacidad discapacidad de vida

discapacidad sin dificultad moderada grave total

65 11,432 0,063 1,523 1,327 1,762 16,107
66 10,770 0,063 1,493 1,319 1,745 15,390
67 10,130 0,064 1,460 1,298 1,737 14,687
68 9,504 0,063 1,433 1,298 1,699 13,997
69 8,914 0,063 1,400 1,271 1,675 13,322
70 8,338 0,062 1,349 1,252 1,660 12,661
71 7,748 0,061 1,318 1,238 1,641 12,007
72 7,177 0,051 1,294 1,240 1,608 11,371
73 6,647 0,053 1,260 1,222 1,573 10,755
74 6,129 0,054 1,223 1,211 1,543 10,161
75 5,622 0,053 1,200 1,204 1,504 9,583
76 5,166 0,052 1,161 1,163 1,488 9,031
77 4,762 0,048 1,118 1,119 1,462 8,508
78 4,358 0,045 1,069 1,073 1,462 8,007
79 3,961 0,044 1,012 1,043 1,449 7,509
80 3,574 0,045 0,966 0,996 1,432 7,013
81 3,215 0,035 0,893 0,949 1,451 6,542
82 2,868 0,020 0,875 0,918 1,417 6,098
83 2,504 0,018 0,827 0,908 1,417 5,674
84 2,285 0,009 0,700 0,889 1,398 5,280
85 2,043 0,009 0,637 0,849 1,369 4,907
86 1,795 0,010 0,611 0,820 1,319 4,554
87 1,588 0,011 0,556 0,755 1,303 4,214
88 1,424 0,006 0,545 0,694 1,227 3,896
89 1,243 0,004 0,478 0,654 1,224 3,604
90 1,141 0,000 0,413 0,690 1,105 3,349
91 1,063 0,000 0,420 0,568 1,051 3,103
92 0,896 0,000 0,341 0,476 1,105 2,818
93 0,794 0,000 0,231 0,403 1,091 2,518
94 0,620 0,000 0,261 0,428 0,912 2,221
95 0,419 0,000 0,234 0,313 0,966 1,932
96 0,346 0,000 0,317 0,192 0,794 1,649
97 0,166 0,000 0,440 0,121 0,630 1,357
98 0,143 0,000 0,116 0,085 0,668 1,011
99 0,112 0,000 0,227 0,000 0,161 0,500

CUADRO 6.1: Esperanza de vida residual desagregada por edad

para 65 años y más. Hombres

Fuente: Elaboración propia a partir de Monteverde (2004).
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Esperanza Esperanza Esperanza Esperanza Esperanza

Edad
de vida de vida con de vida con de vida con de vida con Esperanza

libre de discapacidad, pero discapacidad discapacidad discapacidad de vida

discapacidad sin dificultad moderada grave total

65 12,413 0,087 1,998 2,205 3,377 20,081
66 11,645 0,085 1,963 2,173 3,350 19,216
67 10,898 0,084 1,919 2,143 3,314 18,358
68 10,213 0,081 1,848 2,113 3,251 17,506
69 9,540 0,080 1,781 2,066 3,202 16,669
70 8,887 0,078 1,719 2,020 3,145 15,848
71 8,264 0,076 1,649 1,964 3,087 15,040
72 7,627 0,072 1,599 1,906 3,037 14,241
73 7,033 0,071 1,531 1,834 2,989 13,457
74 6,477 0,067 1,440 1,790 2,917 12,691
75 5,939 0,065 1,368 1,748 2,819 11,940
76 5,411 0,064 1,282 1,684 2,769 11,209
77 4,906 0,058 1,214 1,594 2,726 10,498
78 4,463 0,054 1,117 1,502 2,677 9,813
79 4,063 0,046 1,027 1,399 2,616 9,150
80 3,652 0,045 0,949 1,307 2,561 8,513
81 3,279 0,039 0,843 1,230 2,504 7,895
82 2,909 0,038 0,770 1,157 2,432 7,307
83 2,564 0,034 0,714 1,055 2,377 6,744
84 2,279 0,029 0,624 0,988 2,295 6,215
85 1,994 0,026 0,544 0,936 2,213 5,713
86 1,782 0,023 0,467 0,843 2,127 5,241
87 1,589 0,019 0,423 0,734 2,032 4,798
88 1,369 0,019 0,377 0,658 1,967 4,389
89 1,243 0,021 0,262 0,581 1,895 4,003
90 1,115 0,022 0,217 0,568 1,715 3,637
91 0,928 0,026 0,174 0,468 1,691 3,287
92 0,760 0,032 0,123 0,373 1,639 2,927
93 0,576 0,009 0,111 0,345 1,536 2,577
94 0,491 0,012 0,069 0,276 1,400 2,247
95 0,325 0,016 0,010 0,270 1,319 1,939
96 0,278 0,000 0,015 0,163 1,191 1,647
97 0,080 0,000 0,006 0,154 1,111 1,352
98 0,071 0,000 0,010 0,041 0,885 1,008
99 0,018 0,000 0,020 0,051 0,411 0,500

CUADRO 6.2: Esperanza de vida residual desagregada por edad

para 65 años y más. Mujeres

Fuente: Elaboración propia a partir de Monteverde (2004).



superar la discapacidad con alguna ayuda técnica), algo más de 1,5
años vivirá con discapacidad moderada, 1,3 años con discapacidad
grave y casi 1,8 años con discapacidad total, que le impedirá realizar
la actividad o actividades afectadas por la discapacidad. 

Los cuadros 6.1 y 6.2 ilustran la participación de la esperanza de
vida residual en cada uno de los estados, en la esperanza de vida to-
tal, por edad a partir de los 65 años, para hombres y mujeres, res-
pectivamente.

A partir de los resultados de los cuadros 6.1 y 6.2 se concluye que
los años esperados de vida de las personas de 65 años y más se redu-
cen con la edad, independientemente del estado de salud, a excep-
ción de la esperanza de vida con discapacidad total de los hombres
en el último tramo de edad, que aumenta ligeramente. 

Aunque la tendencia es a la reducción de los años de vida, la
disminución no se produce en la misma proporción para todos los
estados de salud considerados, y se observa que los años de vida
con discapacidad, y dentro de ellos, los de discapacidad más grave,
van ganando participación dentro de la esperanza de vida residual
total. 

Los gráficos 6.1 y 6.2 ayudan a constatar que la participación
de la esperanza de vida libre de discapacidad disminuye a medi-
da que aumenta la edad (área blanca), mientras que las áreas
que representan la participación de la esperanza de vida con al-
gún grado de discapacidad aumentan (áreas rayadas y área pun-
teada).

Al observar el interior del área que representa la participación
de la esperanza de vida con discapacidad, se aprecian comporta-
mientos diferentes según el grado de severidad. En tanto que la par-
ticipación de las esperanzas de vida residual con discapacidad mo-
derada y grave aumenta hasta una cierta edad y luego comienza a
remitir, la participación de la esperanza de vida con discapacidad to-
tal se incrementa de forma continua.7

Este fenómeno estaría indicando que, en los últimos tramos de
edades, además de producirse un cambio entre la proporción de
años de vida activa y años de vida con discapacidad, se experimenta
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7 Nótese que sólo en los últimos dos años se reduce, pero son edades en las que la in-
formación es muy escasa y, por tanto, menos fiable. 



un agravamiento de las discapacidades y, por tanto, un incremento
en la proporción de los años esperados de vida con dificultad máxi-
ma para realizar actividades de forma autónoma. 

Cabe destacar también que se observan diferencias importantes
entre hombres y mujeres. Hay que notar que la esperanza de vida
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Fuente: Elaboración propia a partir de Monteverde (2004).

GRÁFICO 6.1: Esperanza de vida residual desagregada por edad
para 65 años y más. Hombres
(porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de Monteverde (2004).

GRÁFICO 6.2: Esperanza de vida residual desagregada por edad
para 65 años y más. Mujeres
(porcentajes)



residual (total) de las mujeres es mayor que la de los hombres para to-
das las edades consideradas (excepto para las tres últimas edades).
Adicionalmente, aunque para las mujeres de 65 a 83 años se observa
una mayor esperanza de vida libre de discapacidad, también se obser-
va una mayor esperanza de vida con discapacidades, al margen del gra-
do de severidad. Así, mientras que la esperanza de vida de las mujeres
con discapacidad total (máxima severidad) está entre los 3,4 años y los
0,4 años (a los 65 y 99 años, respectivamente), dicha esperanza en
los hombres es de 1,8 y 0,2 años, respectivamente. 

Por otro lado, los gráficos 6.1 y 6.2 muestran que, además de la
mayor esperanza de vida de las mujeres (con y sin discapacidad),
este colectivo presenta una mayor proporción de años de vida con
discapacidades que sin ellas (el área blanca en el gráfico para muje-
res es menor que el área blanca del gráfico para hombres). Dentro
del área de la esperanza de vida con discapacidad también se obser-
va que, para ellas, la proporción de la esperanza de vida con disca-
pacidad máxima es mayor (áreas punteadas). 

En los cuadros 6.3, 6.4 y 6.5, se realiza una presentación en grupos
de edad quinquenales para comparar mejor el comportamiento y eli-
minar las pequeñas fluctuaciones que se observan por edades.
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Edad Promedio

Hombres
65-69 4,488
70-74 4,127
75-79 3,706
80-84 3,207
85 y más 1,853

Mujeres
65-69 7,341
70-74 6,525
75-79 5,508
80-84 4,361
85 y más 2,161

CUADRO 6.3: Esperanza de vida residual con discapacidad moderada

o más grave por grupo de edad para 65 años y más

Fuente: Elaboración propia.
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Edad Promedio

Hombres
65-69 3,026
70-74 2,838
75-79 2,593
80-84 2,354
85 y más 1,465

Mujeres
65-69 5,439
70-74 4,938
75-79 4,307
80-84 3,581
85 y más 1,973

CUADRO 6.4: Esperanza de vida residual con discapacidad grave

o más grave por grupo de edad para 65 años y más

Fuente: Elaboración propia.

Edad Promedio

Hombres
65-69 1,724
70-74 1,605
75-79 1,473
80-84 1,423
85 y más 0,995

Mujeres
65-69 3,299
70-74 3,035
75-79 2,721
80-84 2,434
85 y más 1,542

CUADRO 6.5: Esperanza de vida residual con discapacidad total

por grupo de edad para 65 años y más

Fuente: Elaboración propia.



En el cuadro 6.3 se muestran las estimaciones de la esperanza de
vida residual con discapacidad moderada o de mayor severidad
(grave o total) para hombres y mujeres. Se han calculado los pro-
medios simples (v. Monteverde 2004, para ver resultados pondera-
dos de las esperanzas de vida residual con discapacidad para cada
rango). 

En el cuadro 6.4 se muestran resultados similares, aunque en
este caso se contempla la esperanza de vida con discapacidad grave
o total (sin incluir la esperanza de vida con discapacidad modera-
da). Por otro lado, en el cuadro 6.5 sólo se considera la esperanza
de vida con discapacidad total, es decir, de máxima severidad. 

A la vista de los resultados del cuadro 6.3, se concluye que un
hombre que se encuentre en el rango de edad de 65 a 69 años, se
espera que viva alrededor de 4,5 años con algún nivel de dificultad
para realizar actividades básicas (es decir, con discapacidad modera-
da, grave o total). Si es mujer, el período esperado es de 7,3 años. La
esperanza de vida con algún nivel de discapacidad es menor a me-
dida que se avanza en el grupo de edad, aunque siempre superior
para las mujeres que para los hombres. 

Del total de años que se espera que los individuos vivan con al-
gún grado de discapacidad, una alta proporción serán años con ni-
veles de severidad elevados (discapacidad grave o total). Por ejem-
plo, de los 4,5 años de esperanza de vida con discapacidades
moderadas o más para los hombres de 65 a 69 años (cuadro 6.3),
algo más de tres años serán con discapacidades graves o totales (cua-
dro 6.4). Adicionalmente, la proporción de años con discapacida-
des más graves aumenta con la edad, y es algo superior para las mu-
jeres que para los hombres. 

Cabe señalar que la esperanza de vida con discapacidad total es
en general decreciente con la edad y siempre superior para las mu-
jeres. Para este grupo, se aprecia también una proporción de años
más elevada con discapacidad máxima respecto del total de años de
discapacidad, sin tener en cuenta los años con discapacidad, pero
sin dificultad. Así, mientras que el porcentaje de años con discapa-
cidad total para las mujeres de 65 a 69 años es del 45% (de los años
totales con discapacidad), dicho valor para los hombres es del 38%. 

Para los casos de discapacidad moderada o más, discapacidad
grave o más y discapacidad total se presenta a continuación la
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Proporción de años con discapacidad

Edad
Esperanza de vida Esperanza de vida Esperanza de vida
con discapacidad con discapacidad con discapacidad

moderada, grave o total/ grave o total/ total/
Esperanza de vida Esperanza de vida Esperanza de vida

65 0,2863 0,1918 0,1094
66 0,2961 0,1991 0,1134
67 0,3060 0,2066 0,1182
68 0,3165 0,2141 0,1214
69 0,3262 0,2212 0,1257
70 0,3366 0,2300 0,1311
71 0,3496 0,2398 0,1366
72 0,3643 0,2505 0,1414
73 0,3770 0,2598 0,1462
74 0,3914 0,2711 0,1519
75 0,4078 0,2826 0,1570
76 0,4221 0,2936 0,1647
77 0,4347 0,3033 0,1718
78 0,4502 0,3166 0,1826
79 0,4667 0,3319 0,1930
80 0,4839 0,3461 0,2041
81 0,5032 0,3668 0,2217
82 0,5263 0,3828 0,2323
83 0,5555 0,4097 0,2497
84 0,5655 0,4330 0,2647
85 0,5819 0,4522 0,2791
86 0,6038 0,4697 0,2896
87 0,6204 0,4884 0,3091
88 0,6330 0,4931 0,3148
89 0,6538 0,5212 0,3397
90 0,6594 0,5360 0,3299
91 0,6573 0,5219 0,3387
92 0,6820 0,5610 0,3921
93 0,6849 0,5930 0,4332
94 0,7206 0,6031 0,4105
95 0,7831 0,6621 0,5001
96 0,7903 0,5978 0,4812
97 0,8774 0,5531 0,4643
98 0,8586 0,7440 0,6605
99 0,7750 0,3219 0,3219

CUADRO 6.6: Participación de la esperanza de vida con discapacidad

en la esperanza de vida total por severidad

para 65 años y más. Hombres

Fuente: Monteverde (2004).



[ 102 ] longevidad y dependencia en españa

Proporción de años con discapacidad

Edad
Esperanza de vida Esperanza de vida Esperanza de vida
con discapacidad con discapacidad con discapacidad

moderada, grave o total/ grave o total/ total/
Esperanza de vida Esperanza de vida Esperanza de vida

65 0,3775 0,2780 0,1682
66 0,3896 0,2874 0,1743
67 0,4018 0,2973 0,1805
68 0,4120 0,3064 0,1857
69 0,4229 0,3160 0,1921
70 0,4343 0,3259 0,1984
71 0,4455 0,3358 0,2052
72 0,4593 0,3471 0,2132
73 0,4721 0,3584 0,2221
74 0,4844 0,3709 0,2299
75 0,4971 0,3825 0,2361
76 0,5116 0,3972 0,2470
77 0,5271 0,4115 0,2596
78 0,5397 0,4259 0,2728
79 0,5510 0,4387 0,2859
80 0,5658 0,4543 0,3008
81 0,5798 0,4730 0,3171
82 0,5966 0,4912 0,3329
83 0,6148 0,5089 0,3524
84 0,6287 0,5283 0,3693
85 0,6464 0,5512 0,3873
86 0,6557 0,5665 0,4058
87 0,6648 0,5766 0,4235
88 0,6838 0,5980 0,4480
89 0,6841 0,6186 0,4734
90 0,6874 0,6278 0,4716
91 0,7097 0,6568 0,5145
92 0,7295 0,6874 0,5599
93 0,7731 0,7299 0,5962
94 0,7763 0,7456 0,6229
95 0,8242 0,8191 0,6800
96 0,8311 0,8222 0,7233
97 0,9405 0,9361 0,8218
98 0,9294 0,9190 0,8784
99 0,9644 0,9234 0,8218

CUADRO 6.7: Participación de la esperanza de vida con discapacidad

en la esperanza de vida total por severidad

para 65 años y más. Mujeres

Fuente: Monteverde (2004).



proporción de años con discapacidad respecto de la esperanza de
vida total. Estos resultados se muestran por edad a partir de los 65
años, para hombres (cuadro 6.6) y para mujeres (cuadro 6.7). Por
otro lado, tales proporciones se representan gráficamente (gráficos
6.3 y 6.4) y se marcan las edades a partir de las cuales la esperanza
de vida con discapacidad comienza a representar más de la mitad
de la esperanza de vida total de las personas. 

Tal y como se esperaba, la proporción de años con cualquier ni-
vel de discapacidad se incrementa con la edad. Para edades poste-
riores a los 81 años, los hombres vivirán más años con alguna restric-
ción para realizar actividades de forma autónoma (discapacidad
moderada o más) que sin ellas. Por su parte, a partir de los 89 y los
95 años, los hombres vivirán más años con discapacidad grave o más
o con discapacidad total, respectivamente, que lo que vivirán acti-
vos, sin dificultad o con discapacidad moderada. 

resultados sobre la esperanza de vida desagregada  [ 103 ]

� � � � �
� �

�
�

� �
�

�
�

�
�

�
�

� �
�

� � �
� �

�
�

�

� �
�

�

65 70 75 80 85 90 95

Pr
op

or
ci

ón
 d

e 
es

pe
ra

n
za

 d
e 

vi
da

 c
on

 d
is

ca
pa

ci
da

d

� Esperanza de vida con discapacidad moderada,
grave o total/Esperanza de vida

Esperanza de vida con discapacidad grave o total/
Esperanza de vida

Esperanza de vida con discapacidad total/
Esperanza de vida

1

0,90

0,80

0,70

0,60

0,50

0,40

0,30

0,20

0,10

0

100
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GRÁFICO 6.3: Participación de la esperanza de vida con discapacidad
en la esperanza de vida total por severidad,
para 65 años y más. Hombres



Para las mujeres, la edad a partir de la cual la esperanza de vida
con discapacidad pasa a ser superior a la esperanza de vida activa, o
sin dificultad, es menor que para los hombres. Las edades de corte
para mujeres y hombres para la esperanza de vida con discapacidad,
moderada o más, son de 76 años y 81 años, respectivamente. En el
caso de la esperanza de vida con discapacidad grave o más, las eda-
des son de 83 años (mujeres) y 89 años (hombres). Finalmente, la
edad de corte para la esperanza de vida con discapacidad total es de
91 años para las mujeres y de 95 años para los hombres. 

6.1.2. Esperanzas de vida libre de discapacidad
y con discapacidad por comunidades autónomas y 
por grupos de edad

El cuadro 6.8 refleja la esperanza de vida libre de discapacidad, de-
sagregando la información por comunidades autónomas.
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GRÁFICO 6.4: Participación de la esperanza de vida con discapacidad
en la esperanza de vida total por severidad
para 65 años y más. Mujeres
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Como podemos observar, en el primer tramo de edad (65-69
años), La Rioja es la comunidad autónoma con una mayor esperan-
za de vida libre de discapacidad (13,46 años), mientras que la Re-
gión de Murcia es la comunidad con una menor esperanza de vida
libre de discapacidad (9,18 años). La diferencia entre estas comuni-
dades es importante. Sin embargo, si observamos los valores de la
esperanza de vida libre de discapacidad en el resto de las comunida-
des, para el rango de edades analizado, todas se sitúan en torno a los
10 u 11 años. 

Estas dos comunidades siguen ofreciendo los valores más alto y
más bajo en el segundo tramo de edad (La Rioja, con 9,91 y la Re-
gión de Murcia con 6,40 años). También podemos observar cómo,
para el resto de las comunidades, las diferencias vuelven a ser poco
importantes, puesto que prácticamente todas ellas toman valores si-
tuados entre los 7 u 8 años.

Lo mismo ocurre en los dos siguientes tramos de edad (de 75 a
79 años, y de 80 a 84 años). Sin embargo, en el último tramo, es de-
cir, para personas de más de 85 años (los datos tenidos en cuenta en
este tramo van desde los 85 hasta los 99 años) la Comunidad de Ma-
drid se sitúa como la comunidad donde la esperanza de vida libre de
discapacidad es mayor (1,30 años). Por su parte, la Región de Murcia
sigue siendo la comunidad con una menor esperanza de vida libre
de discapacidad (0,44 años). De todas formas, en este tramo, prácti-
camente la totalidad de las comunidades autónomas proporcionan
esperanzas de vida libres de discapacidad inferiores a un año.

En todas las comunidades se observa que, conforme aumenta la
edad, es decir, al pasar de un tramo al siguiente, la esperanza de vida
libre de discapacidad disminuye progresivamente y, aproximada-
mente, lo hace en la misma proporción para todas las comunidades. 

El cuadro 6.9 refleja el comportamiento de la esperanza de vida
con discapacidad. Puesto que se parte de una misma cohorte para
todas las comunidades autónomas, los resultados obtenidos en esta
tabla son los complementarios a los obtenidos en la tabla anterior. 

Por ejemplo, La Rioja es la comunidad autónoma en la que la es-
peranza de vida con discapacidad es menor (en todos los tramos de
edad excepto en el último, puesto que la Comunidad de Madrid es
la comunidad que tiene una menor esperanza de vida con discapa-
cidad para personas de 85 años y más).
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Por su parte, la Región de Murcia es la comunidad en la que dicha
esperanza es mayor, incluso en el último tramo de edad, en el que se
ha obtenido una esperanza de vida con discapacidad de 2,49 años.

En conclusión, las diferencias entre comunidades vuelven a ser
pequeñas y posiblemente carezcan de significación estadística.

6.1.3. Comparación con resultados de otros países
La realización de estudios para la desagregación de la esperanza

de vida según estado de salud conduce a comparar las distintas me-
todologías y resultados obtenidos. En particular, el objetivo de este
apartado es llevar a cabo una comparación entre los resultados ob-
tenidos para España y los hallados en Escocia y Australia.

En primer lugar, se explicará la metodología utilizada para Esco-
cia por Clark et al. (2004). A continuación, se presentará la aproxi-
mación utilizada en Australia por Davis et al. (2002). Finalmente, se
aplicarán dichos métodos a los datos españoles, para facilitar la
comparación.

6.1.3.1. El caso de Escocia
El objetivo del método utilizado por Clark et al. (2004) es calcu-

lar la esperanza de vida y la esperanza de vida en salud para la po-
blación escocesa. Se basan en tablas de vida abreviadas para calcular
la esperanza de vida a través de los métodos estándares. De forma si-
milar el caso español, la información de partida está basada en da-
tos transversales.

En el trabajo citado se utilizan tres medidas diferentes del estado
de salud. La primera de ellas es la existencia o no de enfermedades
restrictivas a largo plazo (Limiting long-term illness, LLI). Para cada in-
dividuo, ésta es una medida de mala salud grave y crónica.

La segunda es la autovaloración de la salud (Self-assessed health,
SAH). Cada individuo informa sobre la percepción de su estado de
salud. A pesar de ser una medida de carácter subjetivo, permite ob-
tener tasas de prevalencia.

La tercera se centra en actividades de la vida diaria (AVD) (Activi-
ties of Daily Living, ADL). Esta variable debe reflejar la habilidad indi-
vidual para desempeñar actividades cotidianas. Concretamente, se
recogió información sobre cinco actividades: alimentarse, ir al baño,
entrar/salir de la cama, bañarse y lavarse las manos y la cara.
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La esperanza de vida (total y en salud) se calcula por grupos de
edad quinquenales, excepto los dos primeros (en los que se separa
la información entre los 0 y 2 años y entre los 3 y 4 años) y el último
(que incluye toda la población mayor de 85 años). Por otra parte, se
asume que los individuos fallecen a mitad de año, excepto en el pri-
mer grupo, en el que se toma un valor de 0,1 para reflejar la morta-
lidad infantil, y en el último, donde se considera que la edad media
de fallecimiento es de 87,5 años.

La metodología empleada en este trabajo, es esencialmente la
aproximación de Sullivan; únicamente destaca la corrección esta-
blecida en el cálculo de qx. Para calcular la esperanza de vida y la es-
peranza de vida en salud, se utilizan las siguientes magnitudes:

— nx: amplitud del intervalo de edad, que se toma igual a cinco
en todos los tramos, excepto en los dos primeros y en el últi-
mo;

— ax: toma el valor 0,5 en todos los tramos, excepto en el prime-
ro, donde se fija en 0,1. Ello es equivalente a suponer que los
individuos fallecen a mitad de intervalo;

— Mx: ratio de mortalidad. Se obtiene dividiendo el número de
fallecidos entre el total de población, para cada intervalo de
edad;

— qx: probabilidad de que un individuo fallezca durante el inter-
valo de edad, condicionada a haber sobrevivido en el interva-
lo anterior. La fórmula que se usa para calcular qx es la si-
guiente:

Esta fórmula se aplica a todos los intervalos de edad, excepto al
último, en donde la probabilidad de fallecer es igual a uno.

— px:

px = 1 – qx

— lx: 
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qx =
nx Mx

1 + nx (1 – ax) Mx



lx = lx – 1 px – 1

Normalmente, se parte de una valor fijo (en este caso es 1).

— dx:

dx = lx – lx + 1

— Lx:

Lx = nx lx + 1 + (nx ax) dx

El valor de Lx para la última edad se calcula de la siguiente forma:

L85 + =
l85 +

M85 +

— Tx: se calcula a partir de la acumulación de los diferentes va-
lores de Lx para todos los intervalos que le siguen;

— Ex: el valor de la esperanza de vida al inicio del intervalo de
edad. Se obtiene dividiendo Tx entre lx;

— Hx: indica la proporción de individuos con buena salud den-
tro del grupo de edad; 

— HLx:

HLx = Hx Lx

De esta forma se obtiene la estimación del número de personas-
año con buena salud a lo largo del intervalo de edad.

— HTx: acumula los valores de la variable anterior, HLx;
— Eldx: estimación de la esperanza de vida libre de discapacida-

des, se obtiene dividiendo el valor de HTx entre el número de
supervivientes, lx.

En el trabajo para Escocia, tanto la esperanza de vida como la espe-
ranza de vida libre de discapacidades (usando la tercera medida de sa-
lud definida, ADL) han aumentado durante el período 1980-1998,
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para hombres y mujeres de 65 años. En 1980, la esperanza de vida
para mujeres de 65 años era de 16,1 años, mientras que para los
hombres era de 12,1. La esperanza de vida en el año 1998 era de
17,6 y 14,3 años, para hombres y mujeres, respectivamente. En pro-
medio, el incremento anual de la esperanza de vida (en años) es de
0,08 para las mujeres y de 0,12 para los hombres. 

En cuanto a la esperanza de vida libre de discapacidades, para las
mujeres de 65 años podemos comprobar que era de 14,6 años en el
año 1980 y de 16 años en el año 1998. Para los hombres de esa mis-
ma edad, la esperanza de vida libre de discapacidades pasa de los
11,6 años en 1980 a los 12,6 años en 1998.

El mismo procedimiento se emplea en el análisis empírico de las
otras medidas de salud definidas en el caso escocés (LLI y SAH).
Los resultados difieren mucho de los obtenidos en el caso de ADL,
que implican la relevancia en la elección de la medida de salud. 

6.1.3.2. El caso de Australia
En el trabajo de Davis et al. (2002) se define discapacidad como

aquella deficiencia funcional que persiste durante al menos seis
meses.

Basándose en los estudios realizados por la Agencia Australiana de
Estadística (Australian Bureau of Statistics, ABS) en los años 1981,
1988, 1993 y 1998, el trabajo presenta las estimaciones de las esperan-
zas de vida en salud para hombres y mujeres de 60 años y más, para los
dos estados considerados: libre de discapacidad y discapacitado. Los
métodos utilizados son modificaciones de los propuestos por Davis et
al. (2001), basados en técnicas de regresión logística. 

Se parte de las tasas de prevalencia proporcionadas por las dife-
rentes encuestas realizadas por el ABS en los años 1981, 1988, 1993
y 1998. El ABS también dispone de tablas de vida desde 1978 hasta
2000. Puesto que para las últimas edades se proporciona la informa-
ción por grupos de edades, se interpola la tabla de vida correspon-
diente para obtener las tasas de prevalencia para cada edad. 

En el trabajo se construye una tabla de múltiples causas de sali-
da. Inicialmente se toma el número de efectivos a los 60 años. A con-
tinuación, en la edad de 61 años se calcula el número de fallecidos,
el número de individuos vivos que no están discapacitados y el nú-
mero de individuos discapacitados. 

resultados sobre la esperanza de vida desagregada  [ 111 ]



Separando hombres y mujeres, se obtienen las tablas, para cada
una de las encuestas realizadas (1981, 1988, 1993 y 1998). La apro-
ximación se basa en el método de Sullivan aunque se utilizan proba-
bilidades ajustadas mediante técnicas de regresión.

Dada una cohorte con un número conocido de individuos vivos
lx a la edad x, estos individuos se distribuirán, en una edad futura y,
según alguno de los siguientes estados: estado 1 (libre de discapaci-
dad), estado 2 (discapacitado), y estado 3 (muerte). Por tanto, para
cada edad y, la suma del número de personas en cada estado es
igual a lx. Es decir:

l1 (y) + l2 (y) + l3 (y) = lx

El estimador de máxima verosimilitud de pj (x, y), es decir, la pro-
babilidad de hallarse en el estado j a la edad y, sabiendo que el indi-
viduo estaba vivo en la edad x, es:

pj (x, y) =
lj (y)

lx

siendo j = 1, 2, 3.

Tomando como referencia el estado 3 (muerte), se definen x1 y
x2:

xj (x, y) = log ( pj (x, y) )p3 (x, y)

siendo j = 1, 2.

Se ajustan las siguientes formas funcionales g3 (y) y g4 (y):

g3 (y) = (y – 66)2 si y < 66,
g4 (y) = (y – 90)2 si y < 90,

siendo y = 61, 62, ..., 99.

Las estimaciones de x1 y x2 se realizan mediante ajuste de regre-
sión lineal:
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x1 = b1 + b2 y + b3 g3 (y) + b4 g4 (y),
x2 = b5 + b7 y + b g3 (y) + b8 g4 (y)

A partir de aquí, se calculan las predicciones de pj (x, y):

p3 (x, y) = [1 + Se xj (x, y)]–1

,

pj (x, y) = p3 (x, y) e xj (x, y)

para j = 1, 2.

De esta forma se obtienen las predicciones de las probabilidades
de cada estado. Posteriormente, creando una cohorte ficticia se ob-
tiene el número estimado de personas que hay en cada estado y los
años totales vividos. Del número de personas no discapacitadas a la
edad x, lxa, podemos calcular el número de años vivido en este esta-
do como:

Lxa =
lxa + lx + 1a

2

El último paso es deducir la esperanza de vida libre de discapaci-
dad, siguiendo las etapas habituales. Análogamente, se procede al
cálculo de la esperanza de vida con discapacidad. La esperanza de
vida total se obtiene posteriormente como la suma de las dos ante-
riores.

Los resultados muestran que, para los hombres, y a partir de los 61
años, la esperanza de vida con discapacidad es mayor que la esperanza
de vida libre de discapacidad. Por ejemplo, a los 90 años, la espe-
ranza de vida libre de discapacidad es de 0,24 años, mientras que, la
esperanza de vida con discapacidad es de 3,63 años. Para las mujeres,
se observan resultados similares, excepto a la edad de 61 años, en la
que la esperanza de vida libre de discapacidad es ligeramente superior.

Además, tal y como sucede en España y en la mayoría de los países,
la esperanza de vida para las mujeres es mayor que para los hombres.
Por ejemplo, a los 61 años, la esperanza de vida de los hombres es de
18,80 años, mientras que para las mujeres es de 22,88 años. La esperan-
za de vida con discapacidad también es mayor para las mujeres que
para los hombres en todas las edades.
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6.1.3.3. Resultados comparados 
Procedemos a comparar los resultados que se obtienen en el

caso escocés (escogiendo la tercera medida de salud definida, es de-
cir, ADL) con los resultados que se obtendrían en el caso español
(en el año 1999) con la misma metodología. Se utilizan aquí las es-
peranzas de vida y las esperanzas de vida libre de discapacidades
abreviadas de los dos países.

En el caso escocés, la esperanza de vida para mujeres de 65 años
(en el año 1998) era de 17,6 años, y la esperanza de vida libre de dis-
capacidades era de 16 años. Es decir un 90,91% de los años que se
espera que viva una mujer en Escocia serían libres de discapacida-
des. Por su parte, en el caso español, las mujeres de 65 años tienen
una esperanza de vida de 19,58 años, de los cuales 11,99 se espera
que sean libres de discapacidades, es decir, la esperanza de vida li-
bre de discapacidades en este país es del 61,23%. Estos resultados
parecen indicar una menor esperanza de vida libre de discapacida-
des en España o una valoración diferente de la discapacidad. 

En el caso de los hombres, en Escocia se observa una esperanza
de vida a los 65 años de 14,3 años, de los cuales 12,6 se espera que sean
libres de discapacidades (el 88,11% de los años se espera que sean li-
bres de discapacidades). Por su parte, en España se obtiene una es-
peranza de vida de 15,61 años para los varones de 65 años, de los
cuales 11 se espera que sean libres de discapacidades. 

Sin embargo, es difícil concluir que la esperanza de vida libre de
discapacidades es menor en España, ya que la definición de AVD en
el caso escocés es más restringida. En concreto la definición en el
caso escocés incluye menos discapacidades que en el caso español.

Para poder comparar los resultados obtenidos en Australia con
los que se obtendrían es España, se parte de la población que tenía
60 años en 1993. Los resultados para los hombres se muestran en el
cuadro 6.10. Las esperanzas de vida totales son muy similares en am-
bos países, aunque siempre están algo por encima en el caso austra-
liano. En las últimas edades, las diferencias se acentúan un poco
más. En cambio, la esperanza de vida libre de discapacidad es mayor
en España que en Australia. Por ejemplo, a los 61 años, la esperan-
za de vida libre de discapacidad en España es de 13,45 años, mien-
tras que en Australia es de 8,23 años.
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Esperanza de vida
Esperanza de vida Esperanza de vida

libre de discapacidad con discapacidad
Edad

España Australia España Australia España Australia

61 18,72 18,80 13,45 8,23 5,27 10,57
62 17,95 17,97 12,75 7,71 5,21 10,27
63 17,19 17,21 12,05 7,21 5,14 10,00
64 16,43 16,50 11,36 6,74 5,07 9,76
65 15,67 15,83 10,68 6,30 5,00 9,53
66 14,93 15,17 10,01 5,87 4,92 9,30
67 14,20 14,47 9,37 5,43 4,83 9,04
68 13,49 13,76 8,75 5,01 4,75 8,75
69 12,81 13,07 8,15 4,60 4,66 8,46
70 12,14 12,40 7,57 4,22 4,56 8,18
71 11,49 11,77 7,03 3,87 4,47 7,90
72 10,87 11,16 6,50 3,54 4,37 7,62
73 10,27 10,58 6,00 3,22 4,26 7,35
74 9,69 10,02 5,53 2,93 4,15 7,09
75 9,13 9,49 5,08 2,66 4,04 6,82
76 8,60 8,98 4,66 2,41 3,93 6,57
77 8,08 8,49 4,27 2,17 3,82 6,32
78 7,59 8,02 3,90 1,95 3,70 6,06
79 7,13 7,55 3,55 1,74 3,58 5,81
80 6,68 7,10 3,23 1,55 3,45 5,56
81 6,25 6,65 2,93 1,36 3,33 5,30
82 5,84 6,20 2,65 1,17 3,20 5,03
83 5,46 5,77 2,39 1,00 3,06 4,77
84 5,08 5,38 2,16 0,85 2,93 4,54
85 4,73 5,44 1,94 1,11 2,79 4,34
86 4,38 4,74 1,74 0,59 2,64 4,16
87 4,05 4,48 1,56 0,48 2,49 4,00
88 3,73 4,25 1,40 0,39 2,33 3,86
89 3,42 4,05 1,25 0,31 2,17 3,74
90 3,12 3,87 1,11 0,24 2,01 3,63
91 2,83 3,71 0,98 0,19 1,85 3,52
92 2,54 3,56 0,86 0,14 1,68 3,42
93 2,27 3,43 0,75 0,11 1,51 3,33
94 1,99 3,31 0,65 0,08 1,34 3,23
95 1,72 3,20 0,55 0,06 1,17 3,14
96 1,44 3,09 0,46 0,04 0,98 3,05
97 1,13 2,99 0,35 0,03 0,77 2,96
98 0,77 2,89 0,24 0,02 0,53 2,87
99 0,32 2,80 0,10 0,01 0,22 2,78

CUADRO 6.10: Comparación entre esperanzas de vida según estado

de salud en Australia y España. Hombres

Fuente: Elaboración propia y Davis et al. (2002).



Por tanto, la esperanza de vida con discapacidad parecería ser
significativamente superior en Australia. A los 61 años, la esperanza
de vida con discapacidad en España es de 5,27 años y en Australia
es de 10,57 años.

Por último, cabe destacar que en Australia la esperanza de vida
con discapacidades es superior a la esperanza de vida libre de ellas
en todas las edades. 

Para las mujeres (cuadro 6.11), la esperanza de vida total es ma-
yor en España que en Australia para las primeras edades a partir de
65 años. Sin embargo, a partir de los 68 años, sucede lo contrario.
Al igual que en el caso de los hombres, la esperanza de vida libre de
discapacidad resulta ser siempre superior en España. Por ejemplo, a
los 61 años, la esperanza de vida libre de discapacidad en España es
de 13,52 años y, en Australia, es de 11,49 años. La esperanza de vida
con discapacidad es superior en Australia para todas las edades. 

Por último, se quiere destacar que, en Australia, la esperanza de
vida con discapacidad es superior a la esperanza de vida libre de
ellas, excepto a los 61 años.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que al menos parte de la
mayor esperanza de vida con discapacidades en Australia, puede
obedecer a la condición menos restrictiva a la hora de considerar a
un individuo como discapacitado. 

En Australia, se define discapacidad como «aquella deficiencia fun-
cional que persiste durante al menos 6 meses». En cambio, en España,
el concepto de discapacidad se define como «toda limitación grave que
afecte o se espera que vaya a afectar durante más de un año a la actividad
del que la padece y tenga su origen en una deficiencia». 

6.2. Esperanzas de vida residual condicionadas

En este epígrafe se estudia cómo se comportan las esperanzas de
vida residual de las personas libres de discapacidades, de las perso-
nas discapacitadas y de las personas que se discapacitan, calculadas
a partir de las estimaciones de las probabilidades de superviven-
cia/fallecimiento.

Dado que la cohorte de partida es la población que se encuentra
en el estado de salud correspondiente, se trata de esperanzas de
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Esperanza de vida
Esperanza de vida Esperanza de vida

libre de discapacidad con discapacidad
Edad

España Australia España Australia España Australia

61 23,24 22,88 13,52 11,49 9,72 11,40
62 22,36 21,99 12,79 10,80 9,58 11,19
63 21,48 21,14 12,07 10,16 9,41 10,99
64 20,59 20,33 11,36 9,54 9,23 10,79
65 19,70 19,54 10,67 8,95 9,04 10,59
66 18,83 18,76 9,99 8,38 8,83 10,38
67 17,96 17,96 9,34 7,82 8,62 10,14
68 17,11 17,14 8,71 7,26 8,40 9,88
69 16,27 16,34 8,10 6,73 8,17 9,61
70 15,45 15,57 7,52 6,23 7,93 9,34
71 14,64 14,81 6,95 5,75 7,69 9,06
72 13,86 14,08 6,42 5,29 7,44 8,79
73 13,09 13,36 5,91 4,86 7,18 8,50
74 12,35 12,67 5,42 4,45 6,92 8,22
75 11,62 11,99 4,96 4,06 6,66 7,93
76 10,92 11,34 4,53 3,70 6,39 7,64
77 10,24 10,71 4,12 3,36 6,12 7,35
78 9,59 10,09 3,74 3,04 5,85 7,05
79 8,96 9,49 3,38 2,74 5,58 6,76
80 8,35 8,90 3,05 2,45 5,31 6,45
81 7,77 8,32 2,74 2,18 5,04 6,14
82 7,22 7,75 2,45 1,93 4,77 5,82
83 6,69 7,20 2,19 1,69 4,50 5,51
84 6,18 6,69 1,95 1,48 4,24 5,22
85 5,70 6,22 1,73 1,28 3,98 4,94
86 5,25 5,79 1,52 1,11 3,72 4,68
87 4,81 5,41 1,34 0,96 3,47 4,45
88 4,40 5,06 1,18 0,82 3,23 4,24
89 4,02 4,74 1,03 0,70 2,99 4,04
90 3,65 4,47 0,89 0,60 2,76 3,87
91 3,30 4,22 0,77 0,51 2,53 3,72
92 2,97 4,00 0,66 0,43 2,31 3,58
93 2,66 3,81 0,57 0,36 2,09 3,45
94 2,36 3,64 0,48 0,30 1,88 3,34
95 2,07 3,49 0,40 0,25 1,67 3,23
96 1,78 3,35 0,33 0,21 1,45 3,14
97 1,48 3,22 0,26 0,17 1,22 3,05
98 1,17 3,11 0,20 0,14 0,97 2,96
99 0,80 3,00 0,13 0,12 0,67 2,88

CUADRO 6.11: Comparación entre esperanzas de vida según estado

de salud en Australia y España. Mujeres

Fuente: Elaboración propia y Davis et al. (2002).



vida residual condicionadas a dichos estados de salud. De este
modo, para la estimación de la esperanza de vida de las personas de
65 años y más libres de discapacidad sólo se contempla el grupo de
personas que a los 65 años está libre de discapacidades y que conti-
núa en dicho estado hasta su fallecimiento. De igual modo, para el
cálculo de la esperanza de vida residual de las personas con discapa-
cidades, se parte del grupo de personas que inicialmente presentan
este tipo de restricciones y fallecen en estado de discapacidad. 

Cabe señalar que para el cálculo de la esperanza de vida de las
personas que pasan de un estado al otro se ha considerado el esce-
nario específico de que el suceso de discapacidad se produzca entre
x y x + 1, de forma que, a partir de esta última edad, se considera al
individuo como discapacitado. Al igual que para las expresiones de
las esperanzas de vida de las personas con discapacidades y sin ellas,
la expresión correspondiente al escenario de las personas que cam-
bian de estado entre x y x + 1 se describe en el apartado metodoló-
gico 5.4.2.

El comportamiento de las esperanzas de vida residual condicio-
nadas para hombres y mujeres libres de discapacidad, con discapa-
cidades y que se discapacitan, a partir de los 65 años, se muestra en
los cuadros 6.12 y 6.13 y en los gráficos 6.5 y 6.6.

A medida que aumenta la edad, los gráficos 6.5 y 6.6 muestran,
tal y como era previsible, un comportamiento decreciente de las es-
peranzas de vida residual condicionadas, tanto para las personas li-
bres de discapacidades, como para las personas con discapacidades
y para las que se discapacitan. Además, también tal y como cabe es-
perar, la esperanza de vida de las personas libres de discapacidades
es mayor que la esperanza de vida de las personas que sufren algu-
na restricción para realizar actividades y mayor que la esperanza de
vida de las personas que se discapacitan. Para las personas que cam-
bian de estado, la esperanza de vida es ligeramente superior a la es-
peranza de vida de las que son discapacitadas desde el inicio de la
edad considerada.

Entre los dos sexos se observan ciertas diferencias. La más desta-
cable es que, para las mujeres sin discapacidades, la esperanza de
vida es muy similar a la esperanza de vida de las mujeres con disca-
pacidades y a la esperanza de vida de las mujeres que cambian de es-
tado entre x y x + 1. Las esperanzas de vida para los hombres con y
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Esperanza de vida Esperanza de vida Esperanza de vida sin

Edad
sin discapacidad sin discapacidad discapacidad para

partiendo del estado partiendo del estado individuos que se
activo de discapacidad discapacitan en la edad x

65 13,892 8,079 8,793
66 13,266 7,815 8,536
67 12,654 7,559 8,280
68 12,053 7,304 8,030
69 11,466 7,054 7,780
70 10,892 6,806 7,518
71 10,325 6,544 7,263
72 9,774 6,290 7,018
73 9,241 6,047 6,787
74 8,727 5,817 6,557
75 8,228 5,589 6,345
76 7,751 5,378 6,157
77 7,300 5,193 5,981
78 6,868 5,018 5,785
79 6,438 4,823 5,567
80 6,011 4,605 5,358
81 5,605 4,399 5,163
82 5,221 4,206 4,973
83 4,855 4,018 4,802
84 4,515 3,850 4,636
85 4,192 3,686 4,474
86 3,887 3,526 4,308
87 3,592 3,363 4,149
88 3,317 3,206 4,003
89 3,065 3,063 3,881
90 2,845 2,945 3,756
91 2,636 2,822 3,571
92 2,397 2,636 3,348
93 2,147 2,415 3,107
94 1,900 2,178 2,856
95 1,663 1,933 2,592
96 1,434 1,677 2,299
97 1,202 1,393 1,932
98 0,929 1,037 1,383
99 0,500 0,500 0,874

CUADRO 6.12: Esperanzas de vida residual condicionadas estimadas.

Hombres (1999)

Fuente: Elaboración propia.
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Esperanza de vida Esperanza de vida Esperanza de vida sin

Edad
sin discapacidad sin discapacidad discapacidad para

partiendo del estado partiendo del estado individuos que se
activo de discapacidad discapacitan en la edad x

65 15,851 13,715 14,176
66 15,137 13,185 13,639
67 14,431 12,648 13,099
68 13,733 12,108 12,578
69 13,049 11,588 12,076
70 12,381 11,087 11,581
71 11,725 10,593 11,085
72 11,079 10,097 10,599
73 10,446 9,611 10,125
74 9,830 9,139 9,657
75 9,227 8,672 9,205
76 8,642 8,221 8,762
77 8,072 7,779 8,343
78 7,525 7,361 7,934
79 6,996 6,954 7,541
80 6,488 6,563 7,151
81 5,995 6,174 6,780
82 5,525 5,805 6,421
83 5,076 5,448 6,081
84 4,651 5,111 5,752
85 4,248 4,784 5,436
86 3,867 4,470 5,130
87 3,508 4,167 4,840
88 3,174 3,880 4,550
89 2,857 3,594 4,255
90 2,554 3,302 3,950
91 2,263 3,000 3,632
92 1,966 2,685 3,324
93 1,674 2,384 3,035
94 1,390 2,104 2,767
95 1,111 1,846 2,508
96 0,827 1,598 2,236
97 0,515 1,336 1,896
98 0,500 1,007 1,377
99 0,500 0,500 0,862

CUADRO 6.13: Esperanzas de vida residual condicionadas estimadas.

Mujeres (1999)

Fuente: Elaboración propia.



resultados sobre la esperanza de vida desagregada  [ 121 ]

65 70 75 80 90 9585

16

14

12

10

8

6

4

2

0

Esperanza de vida condicionada,
hombres sin discapacidades

Esperanza de vida condicionada,
hombres con discapacidades

Esperanza de vida condicionada,
hombres que se discapacitan entre x y x + 1

100

GRÁFICO 6.5: Esperanzas de vida residual condicionadas estimadas
a partir de los 65 años. Hombres

Fuente: Elaboración propia.
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GRÁFICO 6.6: Esperanzas de vida residual condicionadas estimadas
a partir de los 65 años. Mujeres

Fuente: Elaboración propia.



sin discapacidades se igualan en el último tramo de edad (a partir
de los 85 años, aproximadamente) y la esperanza de vida para los
hombres que se discapacitan entre x y x + 1 pasa a ser mayor que la
esperanza de vida de los hombres que permanecen sin discapacitar-
se hasta su fallecimiento.

La comparación de los resultados de cada una de las esperanzas
condicionadas entre hombres y mujeres permite señalar que la es-
peranza de vida residual de las personas libres de discapacidades es
mayor para las mujeres hasta una cierta edad. Por otro lado, hasta
los 92 años, la esperanza de vida residual de las mujeres que presen-
tan algún tipo de discapacidad, es mayor que la de los hombres en
dicho estado. A partir de los 93 años, los hombres con discapacida-
des tienen una esperanza de vida residual ligeramente mayor que
las mujeres. De forma análoga a este último resultado, la esperanza
de vida de las mujeres que cambian de estado es superior hasta una
cierta edad y luego pasa a ser superior la esperanza de vida de los
hombres.

6.3. Proyección de las esperanzas de vida
residual marginales

En este epígrafe se han proyectado las esperanzas de vida residual
marginales con y sin discapacidades en España para el año 2010.
Para las personas con discapacidad, no se distingue entre niveles de
severidad, ya que el análisis sobre tendencia de las tasas de prevalen-
cia que ha servido de base para realizar las proyecciones no permi-
te distinguir entre grados de severidad de las discapacidades (Mon-
teverde 2004). 

Las proyecciones de las prevalencias consideran dos escenarios: El
escenario 1, de tasas de discapacidad constantes, y el escenario 2, de ta-
sas de discapacidad decrecientes durante el período 1999-2010.

Los gráficos 6.7 a 6.10 muestran las esperanzas de vida margina-
les, para 1999 y 2010, libres de discapacidad y con discapacidad,
para cada sexo. 

Para ambos sexos, los gráficos muestran que se espera un incre-
mento en la cantidad de años que los individuos vivirán libres de
discapacidades, bajo los dos escenarios de tasas de prevalencia.

[ 122 ] longevidad y dependencia en españa



resultados sobre la esperanza de vida desagregada  [ 123 ]

65 70 75 80 85 90 95

Esperanza de vida libre de discapacidad, 2010 (escenario 2)

Esperanza de vida libre de discapacidad, 2010 (escenario 1)

Esperanza de vida libre de discapacidad, 1999

14

12

8

10

6

4

2

0
100

GRÁFICO 6.7: Esperanza de vida libre de discapacidad. Hombres (1999, 2010)

Fuente: Elaboración propia y Monteverde (2004).
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GRÁFICO 6.8: Esperanza de vida con discapacidad. Hombres (1999, 2010)

Fuente: Elaboración propia y Monteverde (2004).
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GRÁFICO 6.9: Esperanza de vida libre de discapacidad. Mujeres (1999, 2010)

Fuente: Elaboración propia y Monteverde (2004).
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GRÁFICO 6.10: Esperanza de vida con discapacidad. Mujeres (1999, 2010)

Fuente: Elaboración propia y Monteverde (2004).
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GRÁFICO 6.11: Esperanza de vida con discapacidad y sin ella, proyección 2010.
Hombres y mujeres

Fuente: Elaboración propia y Monteverde (2004). 
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Esperanza Esperanza Esperanza Esperanza
de vida de vida de vida de vida

Edad
Esperanza libre de con discapacidad libre de con discapacidad

de vida discapacidad (tasas discapacidad (tasas
(tasas constantes) (tasas decrecientes)

constantes) decrecientes)

65 17,53 12,45 5,08 13,07 4,46
66 16,81 11,81 5,00 12,44 4,36
67 16,10 11,19 4,91 11,83 4,27
68 15,40 10,59 4,82 11,24 4,16
69 14,72 10,00 4,73 10,66 4,06
70 14,06 9,42 4,63 10,10 3,95
71 13,41 8,87 4,54 9,56 3,85
72 12,77 8,33 4,45 9,03 3,74
73 12,15 7,81 4,35 8,51 3,64
74 11,55 7,30 4,25 8,02 3,54
75 10,97 6,82 4,15 7,53 3,43
76 10,40 6,35 4,05 7,07 3,33
77 9,84 5,90 3,95 6,62 3,22
78 9,31 5,46 3,84 6,19 3,12
79 8,79 5,05 3,74 5,77 3,02
80 8,29 4,65 3,64 5,37 2,92
81 7,80 4,27 3,53 4,99 2,81
82 7,33 3,91 3,42 4,62 2,71
83 6,88 3,57 3,32 4,27 2,61
84 6,45 3,24 3,21 3,93 2,51
85 6,03 2,93 3,10 3,61 2,42
86 5,63 2,64 2,98 3,31 2,32
87 5,24 2,37 2,87 3,02 2,22
88 4,87 2,11 2,76 2,74 2,13
89 4,51 1,87 2,64 2,48 2,03
90 4,16 1,64 2,52 2,22 1,94
91 3,82 1,43 2,39 1,98 1,84
92 3,49 1,23 2,26 1,75 1,74
93 3,16 1,05 2,12 1,52 1,64
94 2,83 0,87 1,96 1,29 1,54
95 2,49 0,71 1,78 1,05 1,43
96 2,12 0,56 1,56 0,80 1,32
97 1,70 0,41 1,29 0,55 1,15
98 1,18 0,26 0,93 0,31 0,87
99 0,50 0,10 0,40 0,10 0,40

CUADRO 6.14: Esperanza de vida con discapacidad y sin ella,

proyección 2010. Hombres

Fuente: Elaboración propia y Monteverde (2004). 
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Esperanza Esperanza Esperanza Esperanza
de vida de vida de vida de vida

Edad
Esperanza libre de con discapacidad libre de con discapacidad

de vida discapacidad (tasas discapacidad (tasas
(tasas constantes) (tasas decrecientes)

constantes) decrecientes)

65 21,54 13,69 7,84 15,11 6,43
66 20,69 12,96 7,73 14,36 6,32
67 19,85 12,25 7,60 13,63 6,22
68 19,02 11,55 7,47 12,90 6,12
69 18,21 10,87 7,34 12,19 6,02
70 17,41 10,20 7,21 11,50 5,91
71 16,62 9,55 7,07 10,82 5,80
72 15,85 8,92 6,93 10,16 5,69
73 15,09 8,31 6,78 9,51 5,58
74 14,35 7,72 6,63 8,88 5,47
75 13,62 7,14 6,48 8,27 5,35
76 12,91 6,59 6,32 7,68 5,23
77 12,22 6,06 6,16 7,11 5,11
78 11,54 5,55 5,99 6,56 4,98
79 10,88 5,06 5,82 6,02 4,86
80 10,24 4,59 5,65 5,51 4,73
81 9,62 4,14 5,48 5,02 4,60
82 9,02 3,72 5,30 4,56 4,46
83 8,44 3,31 5,12 4,11 4,33
84 7,87 2,93 4,94 3,69 4,19
85 7,33 2,58 4,75 3,28 4,05
86 6,81 2,24 4,56 2,90 3,90
87 6,30 1,93 4,37 2,55 3,75
88 5,81 1,64 4,17 2,21 3,60
89 5,34 1,37 3,97 1,90 3,44
90 4,89 1,13 3,76 1,61 3,28
91 4,45 0,90 3,54 1,34 3,11
92 4,02 0,70 3,32 1,10 2,92
93 3,60 0,52 3,07 0,87 2,73
94 3,18 0,37 2,81 0,67 2,51
95 2,75 0,24 2,51 0,49 2,26
96 2,30 0,13 2,17 0,32 1,97
97 1,80 0,05 1,76 0,16 1,65
98 1,23 0,00 1,23 0,05 1,18
99 0,50 0,00 0,50 0,00 0,50

CUADRO 6.15: Esperanza de vida con discapacidad y sin ella,

proyección 2010. Mujeres

Fuente: Elaboración propia y Monteverde (2004). 



Nótese, sin embargo, que se produce un incremento algo superior
bajo el escenario de tasas de prevalencia decrecientes (Escenario 2). 

Respecto a la cantidad de años que se espera que vivan las perso-
nas con discapacidades, se observan comportamientos diferentes en
la evolución durante 1999-2010, según el escenario de tasas de pre-
valencia seleccionado. 

Para el escenario de tasas de prevalencia constantes, para los
hombres, se observan incrementos en el número de años con dis-
capacidades (hay que recordar que la probabilidad de falleci-
miento de la población global disminuye), mientras que, para el
escenario de tasas de prevalencia decrecientes, dichos años pro-
yectados se acortan, ya que, el efecto de la caída en la tasas de pre-
valencia domina sobre el efecto de la menor mortalidad de la po-
blación. 

En el caso de las mujeres, la mayor influencia de la caída de la
tasa de prevalencia sobre la reducción de la mortalidad sólo se veri-
fica hasta los 80 años de edad, aproximadamente.

Bajo el escenario de tasas decrecientes, la participación de los
años libres de discapacidades es mayor que bajo el escenario de ta-
sas de prevalencia constantes. 

6.4. Proyección de las esperanzas de vida
residual condicionadas

Por último, se presentan a continuación las proyecciones a 2010 de
las esperanzas de vida residual condicionadas para ambos sexos, en
base a las proyecciones de las probabilidades condicionadas. 

Las esperanzas de vida condicionadas a partir de los 65 años de
edad, distinguiendo entre las personas sin discapacidades, con dis-
capacidades y que cambian de estado, para los años 1999 y 2010,
para hombres y mujeres, se muestran en el gráfico 6.12. 

Los cuadros 6.16 a 6.21 muestran los anteriores resultados, para
cada una de las edades, por sexos.

En el gráfico 6.12 puede apreciarse un claro crecimiento duran-
te el período 1999-2010 de las esperanzas de vida de las personas en
los distintos estados de discapacidad, tanto para hombres como
para mujeres.
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Esperanza de vida Esperanza de vida sin Esperanza de vida sin

Edad
sin discapacidad discapacidad partiendo discapacidad partiendo

partiendo del estado del estado activo (2010) del estado activo (2010)
activo (1999) (tasas constantes) (tasas decrecientes)

65 13,89 14,81 15,60
66 13,27 14,18 14,99
67 12,65 13,57 14,40
68 12,05 12,97 13,81
69 11,47 12,38 13,20
70 10,89 11,81 12,61
71 10,32 11,25 12,02
72 9,77 10,71 11,45
73 9,24 10,17 10,90
74 8,73 9,66 10,36
75 8,23 9,16 9,83
76 7,75 8,67 9,32
77 7,30 8,20 8,83
78 6,87 7,74 8,35
79 6,44 7,30 7,88
80 6,01 6,88 7,43
81 5,60 6,47 7,00
82 5,22 6,07 6,57
83 4,85 5,69 6,17
84 4,51 5,32 5,78
85 4,19 4,97 5,40
86 3,89 4,63 5,03
87 3,59 4,30 4,68
88 3,32 3,99 4,34
89 3,07 3,69 4,00
90 2,84 3,40 3,68
91 2,64 3,13 3,35
92 2,40 2,86 3,03
93 2,15 2,59 2,69
94 1,90 2,33 2,34
95 1,66 2,07 1,95
96 1,43 1,79 1,59
97 1,20 1,47 1,29
98 0,93 1,07 0,95
99 0,50 0,50 0,50

CUADRO 6.16: Esperanza de vida de personas sin discapacidad,

proyección 2010. Hombres

Fuente: Elaboración propia.
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Esperanza de vida con Esperanza de vida con Esperanza de vida con

Edad
discapacidad partiendo discapacidad partiendo del discapacidad partiendo del

del estado de estado de discapacidad (2010) estado de discapacidad (2010)

discapacidad (1999) (tasas constantes) (tasas decrecientes)

65 8,08 9,03 8,72
66 7,82 8,77 8,44
67 7,56 8,51 8,15
68 7,30 8,27 7,87
69 7,05 8,03 7,60
70 6,81 7,79 7,34
71 6,54 7,56 7,09
72 6,29 7,34 6,84
73 6,05 7,12 6,61
74 5,82 6,90 6,39
75 5,59 6,69 6,17
76 5,38 6,48 5,96
77 5,19 6,28 5,76
78 5,02 6,08 5,57
79 4,82 5,89 5,38
80 4,61 5,69 5,20
81 4,40 5,50 5,03
82 4,21 5,31 4,86
83 4,02 5,12 4,69
84 3,85 4,93 4,53
85 3,69 4,74 4,37
86 3,53 4,55 4,21
87 3,36 4,36 4,06
88 3,21 4,16 3,90
89 3,06 3,96 3,74
90 2,94 3,75 3,57
91 2,82 3,54 3,39
92 2,64 3,31 3,21
93 2,42 3,06 3,00
94 2,18 2,80 2,77
95 1,93 2,50 2,50
96 1,68 2,15 2,17
97 1,39 1,73 1,75
98 1,04 1,20 1,21
99 0,50 0,50 0,50

CUADRO 6.17: Esperanza de vida de personas con discapacidad,

proyección 2010. Hombres

Fuente: Elaboración propia.
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Esperanza de vida con Esperanza de vida con Esperanza de vida con

Edad
discapacidad para discapacidad para individuos discapacidad para individuos

individuos que se que se discapacitan (2010) que se discapacitan (2010)

discapacitan (1999) (tasas constantes) (tasas decrecientes)

65 8,79 9,75 9,42
66 8,54 9,49 9,13
67 8,28 9,25 8,85
68 8,03 9,00 8,58
69 7,78 8,77 8,31
70 7,52 8,54 8,06
71 7,26 8,31 7,82
72 7,02 8,09 7,58
73 6,79 7,88 7,36
74 6,56 7,66 7,14
75 6,34 7,46 6,93
76 6,16 7,25 6,73
77 5,98 7,05 6,54
78 5,79 6,85 6,35
79 5,57 6,66 6,17
80 5,36 6,47 5,99
81 5,16 6,27 5,82
82 4,97 6,08 5,65
83 4,80 5,89 5,49
84 4,64 5,70 5,33
85 4,47 5,51 5,17
86 4,31 5,31 5,01
87 4,15 5,12 4,85
88 4,00 4,91 4,69
89 3,88 4,71 4,52
90 3,76 4,49 4,34
91 3,57 4,26 4,15
92 3,35 4,01 3,95
93 3,11 3,74 3,71
94 2,86 3,44 3,44
95 2,59 3,09 3,11
96 2,30 2,66 2,69
97 1,93 2,13 2,15
98 1,38 1,43 1,43
99 0,87 0,92 0,92

CUADRO 6.18: Esperanza de vida de personas que se discapacitan,

proyección 2010. Hombres

Fuente: Elaboración propia.
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Esperanza de vida Esperanza de vida sin Esperanza de vida sin

Edad
sin discapacidad discapacidad partiendo discapacidad partiendo

partiendo del estado del estado activo (2010) del estado activo (2010)
activo (1999) (tasas constantes) (tasas decrecientes)

65 15,85 16,36 17,60
66 15,14 15,66 16,70
67 14,43 14,97 15,96
68 13,73 14,29 15,24
69 13,05 13,63 14,53
70 12,38 12,98 13,84
71 11,72 12,34 13,16
72 11,08 11,72 12,50
73 10,45 11,11 11,85
74 9,83 10,51 11,22
75 9,23 9,93 10,61
76 8,64 9,36 10,01
77 8,07 8,81 9,43
78 7,53 8,27 8,86
79 7,00 7,75 8,31
80 6,49 7,25 7,78
81 5,99 6,76 7,27
82 5,53 6,28 6,77
83 5,08 5,83 6,29
84 4,65 5,38 5,83
85 4,25 4,95 5,39
86 3,87 4,54 4,96
87 3,51 4,14 4,55
88 3,17 3,76 4,15
89 2,86 3,38 3,77
90 2,55 3,02 3,40
91 2,26 2,67 3,05
92 1,97 2,32 2,70
93 1,67 1,98 2,37
94 1,39 1,63 2,03
95 1,11 1,28 1,68
96 0,83 0,91 1,11
97 0,51 0,52 0,79
98 0,50 0,55 0,52
99 0,50 0,50 0,50

CUADRO 6.19: Esperanza de vida de personas sin discapacidad,

proyección 2010. Mujeres

Fuente: Elaboración propia.
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Esperanza de vida con Esperanza de vida con Esperanza de vida con

Edad
discapacidad partiendo discapacidad partiendo del discapacidad partiendo del

del estado de estado de discapacidad (2010) estado de discapacidad (2010)

discapacidad (1999) (tasas constantes) (tasas decrecientes)

65 13,71 14,52 13,14
66 13,18 14,04 12,69
67 12,65 13,57 12,26
68 12,11 13,11 11,85
69 11,59 12,65 11,45
70 11,09 12,21 11,06
71 10,59 11,77 10,68
72 10,10 11,35 10,31
73 9,61 10,93 9,95
74 9,14 10,52 9,59
75 8,67 10,11 9,25
76 8,22 9,72 8,91
77 7,78 9,32 8,58
78 7,36 8,94 8,25
79 6,95 8,56 7,93
80 6,56 8,19 7,61
81 6,17 7,82 7,29
82 5,81 7,45 6,98
83 5,45 7,09 6,66
84 5,11 6,73 6,35
85 4,78 6,37 6,03
86 4,47 6,01 5,71
87 4,17 5,65 5,38
88 3,88 5,28 5,04
89 3,59 4,91 4,70
90 3,30 4,54 4,34
91 3,00 4,15 3,96
92 2,69 3,77 3,60
93 2,38 3,41 3,25
94 2,10 3,04 2,90
95 1,85 2,67 2,55
96 1,60 2,26 2,19
97 1,34 1,79 1,76
98 1,01 1,23 1,22
99 0,50 0,50 0,50

CUADRO 6.20: Esperanza de vida de personas con discapacidad,

proyección 2010. Mujeres

Fuente: Elaboración propia.
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Esperanza de vida con Esperanza de vida con Esperanza de vida con

Edad
discapacidad para discapacidad para individuos discapacidad para individuos

individuos que se que se discapacitan (2010) que se discapacitan (2010)

discapacitan (1999) (tasas constantes) (tasas decrecientes)

65 14,18 15,03 13,68
66 13,64 14,56 13,25
67 13,10 14,10 12,84
68 12,58 13,64 12,44
69 12,08 13,20 12,04
70 11,58 12,76 11,66
71 11,08 12,33 11,29
72 10,60 11,91 10,93
73 10,13 11,50 10,58
74 9,66 11,10 10,23
75 9,21 10,70 9,89
76 8,76 10,31 9,56
77 8,34 9,92 9,23
78 7,93 9,54 8,91
79 7,54 9,17 8,59
80 7,15 8,80 8,27
81 6,78 8,43 7,96
82 6,42 8,07 7,64
83 6,08 7,71 7,32
84 5,75 7,35 7,00
85 5,44 6,98 6,68
86 5,13 6,62 6,35
87 4,84 6,25 6,01
88 4,55 5,88 5,67
89 4,26 5,50 5,30
90 3,95 5,12 4,92
91 3,63 4,74 4,56
92 3,32 4,37 4,20
93 3,04 4,00 3,86
94 2,77 3,62 3,50
95 2,51 3,21 3,13
96 2,24 2,74 2,70
97 1,90 2,16 2,15
98 1,38 1,43 1,43
99 0,86 0,92 0,92

CUADRO 6.21: Esperanza de vida de personas que se discapacitan,

proyección 2010. Mujeres

Fuente: Elaboración propia.



Además, se observa que el incremento de la esperanza de vida
para las personas con discapacidades y para las que se discapacitan
entre x y x + 1 sería mayor que el incremento en la esperanza de vida
de las personas que se mantienen sin discapacidades. Además, en el
caso de las mujeres, el mayor crecimiento de la esperanza de vida se
verificaría en los grupos de edad más avanzada. Por otro lado, el ma-
yor crecimiento de la esperanza de vida de las personas con discapa-
cidades es especialmente acentuado bajo el escenario de tasas cons-
tantes de prevalencia. 
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GRÁFICO 6.12: Esperanzas de vida condicionadas
Escenarios 1 y 2. Hombres y mujeres (1999, 2010)
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Fuente: Elaboración propia.
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GRÁFICO 6.12 (cont.) : Esperanzas de vida condicionadas
Escenarios 1 y 2. Hombres y mujeres (1999, 2010)



EN este capítulo se aborda la valoración de los costes globales de
cuidados para las personas mayores dependientes en España. La in-
formación básica de los costes unitarios de los servicios de cuidados
de larga duración se ha obtenido del Instituto de Mayores y Servi-
cios Sociales IMSERSO (2000, 2004). La metodología empleada
para hallar una primera aproximación al gasto individual de aten-
ción consiste en calcular el coste anual de cuidados para la persona
dependiente (distinguiendo entre niveles de severidad e intensidad
del apoyo), y combinarlo con el número esperado de años que se
pronostica que el individuo permanezca en ese estado. Evidente-
mente este análisis no tiene en cuenta la evolución de precios futu-
ra, y, por lo tanto, tampoco toma en consideración los aspectos fi-
nancieros y de ahorro.

Nuestro objetivo es calcular el coste económico que supone el
cuidado de una persona mayor desde la edad de 65 años hasta su fa-
llecimiento, a la que se le deben prestar servicios de cuidados de lar-
ga duración. La aproximación microeconómica que aquí se propone
permite conocer (aunque se trata de una primera aproximación) los
recursos económicos que cada persona, en promedio, debe desti-
nar a sus cuidados. Los instrumentos de ahorro, de prestaciones pú-
blicas, de productos de seguros o de apoyo de las familias no son
abordados en este momento, pero constituirán un punto de debate
posterior.

Este capítulo se inicia con una descripción de los principales
servicios de cuidados de larga duración que existen en España, y
su coste en la actualidad. Seguidamente, se presentan las diferen-
tes alternativas de cuidados para las personas según el nivel de se-
veridad de las discapacidades (dependencia), al igual que los cos-
tes anuales por individuo, de cada una de esas modalidades o
intensidades de cuidados. En el tercer apartado, se estima cuál
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habría sido el coste anual de atención de los mayores de 65 años
con discapacidades en España, suponiendo como año base 1999.
En el epígrafe siguiente, se estima el coste individual de atención
por edad, bajo las diferentes alternativas de atención y cuidados,
utilizando como referente la estimación de las esperanzas de vida
en salud y niveles de dependencia. En el mismo epígrafe se mues-
tran los resultados de proyectar los costes de los servicios de aten-
ción al año 2010, en base a las proyecciones de la población con
discapacidades y de los costes hora/año de los servicios. Final-
mente, el último apartado se dedica a estimar el coste esperado
de cuidados (distinguiendo modalidades diferentes) suponiendo
que la edad de inicio de la discapacidad es conocida (y utilizando
la esperanza de vida condicionada). Esta aproximación es adecua-
da para poder constituir sistemas de seguros de dependencia.
Cuanto más tarde se inicia la discapacidad más probable es que su
severidad sea mayor (y por lo tanto que el anciano requiera más
cuidados), pero menor es la esperanza de vida residual (la dura-
ción en los cuidados requeridos) y, por lo tanto el coste es infe-
rior.

7.1. Los servicios de cuidados de larga duración
en España

Los servicios destinados al cuidado de personas mayores dependien-
tes en España (excluyendo la asistencia sanitaria) se pueden agru-
par en modalidades que incluyen: la atención informal, la atención
a domicilio, los centros de día, las residencias y otros sistemas de alo-
jamiento como las viviendas tuteladas. 

Los centros de día y las residencias pueden ser públicos o priva-
dos. En el caso de las residencias, se consideran sólo los costes de las
residencias destinadas a personas dependientes. Los costes de las
plazas en centros de día y en residencias para España en su conjun-
to que se presentan aquí son promedios ponderados8 de los costes
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para las diferentes Comunidades Autónomas para las que se ha ob-
tenido información (v. IMSERSO 2004). 

Es muy difícil cuantificar el coste de los servicios informales que
prestan habitualmente las propias familias en el domicilio de la persona
dependiente. Los cuidadores no perciben un pago como contrapresta-
ción, e incurren en elevados costes de oportunidad, ya que pueden de-
jar de realizar otras tareas remuneradas. Una asignación de costes de los
cuidados informales más precisa debería tener en cuenta la calidad de
los trabajos que las personas cuidadoras dejan de realizar y, por tanto, te-
ner en cuenta su formación o nivel educativo, su edad, etc. 

En España, como en la mayoría de los países (incluidos los que
cuentan con servicios formales más amplios) esta modalidad de aten-
ción sigue siendo la más importante. Según un estudio realizado para
países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Econó-
mico (Jacobzone 1999), los cuidados informales constituyen en pro-
medio casi el 75% de las ayudas que reciben las personas mayores de-
pendientes. En gran parte, esto se debe al hecho de que en este tipo
de servicios la componente emocional es fundamental (Casado Marín
y López i Casasnovas 2001), además, como en el caso de España, al he-
cho de que la oferta de servicios públicos subsidiados es muy baja
(como se muestra más adelante) y la financiación privada muy costosa. 

Los servicios de atención informal pueden adquirir diferentes mo-
dalidades, pero sin duda las más importante son las ayudas que presta
la propia familia de la persona dependiente. Según se describe en un
trabajo reciente realizado para España (Casado Marín y López i Ca-
sasnovas 2001) según los resultados de la Encuesta sobre la Soledad en
las Personas Mayores (CIS 1998), sólo en un 2,6% de los casos el cui-
dador principal de la persona dependiente no tiene vínculos familia-
res con ella. 

El grado de parentesco del cuidador con el receptor de los cui-
dados ha sido estudiado en la Encuesta sobre Discapacidados, Defi-
ciencias y Estado de Salud (1999) con similares conclusiones.

El Servicio de Atención a Domicilio está integrado, principalmen-
te, por el Servicio de Ayuda a Domicilio (público y privado) y el Servicio
de Teleasistencia (público y privado). En este capítulo (como en Mon-
teverde 2004; Moragas 2003 y Casado Marín y López i Casasnovas 2001)
establecemos que los servicios de ayuda a domicilio públicos, privados
formales (ADP) e informales tienen igual coste por hora. 
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Según cifras de enero de 2003 (IMSERSO 2004), el número de
usuarios de estos servicios en España fue de 221.708 personas para
los casos del Servicio Público de Ayuda a Domicilio (SAD) y de
129.826 usuarios del Servicio Público de Teleasistencia. Es decir, el
número total de usuarios para estos dos servicios ascendió a 351.534
personas, es decir 3 de cada 100 personas de 65 años y más recibie-
ron SAD, y 1,78 de cada 100 recibieron teleasistencia.

En media el coste por hora del SAD se situó en 9,73 euros en
enero de 2003. La teleasistencia tuvo un coste anual por usuario de
242.23 euros (22 euros mensuales), sin embargo, este servicio es
gratuito en la mayoría de las comunidades autónomas.

Entre enero de 1999 y enero de 2003 se produjo un importante
crecimiento en el número de usuarios tanto del SAD (108.911 usua-
rios más, lo que implica un 97% de incremento) como del Servicio
Público de Teleasistencia (81.363 usuarios más, lo que implica un
168% de incremento). Con ello, el índice de cobertura aumentó,
para ambos servicios, en más de un punto porcentual.

Dentro de los Servicios de Atención Diurna se incluyen: los Cen-
tros de Día para Personas Dependientes (CD) y los Hogares y Clu-
bes para personas mayores. Según cifras para enero de 2003, el nú-
mero de plazas en CD para personas dependientes es de 25.143,
repartidas en 1.234 centros.

En cuanto a la distribución de las plazas en CD, según el cri-
terio de financiación, se observa el mayor peso del sector públi-
co, ya que el 57% de las plazas ofertadas son financiadas por el
mismo, con una aportación del usuario sobre el precio público
establecido. Este porcentaje de copago varía de unas Comunida-
des Autónomas a otras, oscilando entre el 12 y el 36%. Por su
parte, el 43% de las plazas restantes son financiadas íntegramen-
te por el usuario. Según el criterio de gestión, el 63% de las pla-
zas ofertadas están gestionadas por el sector privado, de las cua-
les un 50% corresponde a régimen de concierto. El otro 37%
está gestionado por el sector público.

Los Servicios de Atención Residencial están constituidos por los
Centros Residenciales (CR). Cabe destacar que el servicio de cuida-
dos que se presta en los CR es el más desarrollado dentro del siste-
ma de servicios de atención a personas mayores en su conjunto. Así,
el número total de plazas residenciales en España en enero de 2003
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era de 251.826, distribuidas entre 4.890 centros. En cuanto a la dis-
tribución de plazas residenciales, tanto en su gestión como en su fi-
nanciación, se observa un peso importante del sector privado. El
75% de las plazas residenciales está gestionado por el sector priva-
do, frente al 25%, gestionado por el sector público. Según el crite-
rio de financiación, el 42% está financiado por el sector público más
una aportación del usuario, mientras que el 58% restante está finan-
ciado íntegramente por el usuario. Las plazas residenciales en régi-
men de concierto (gestión privada y financiación pública) represen-
tan el 17% del número total de plazas residenciales a enero de 2003.
Si comparamos los datos de 1999 y 2003, se observa cómo el peso de
la iniciativa privada sigue siendo predominante, aunque ha caído li-
geramente, del 61 al 58% de la cobertura total. Por ello, la cobertu-
ra pública pasa a representar el 42 en lugar del 39% que represen-
taba en enero de 1999.

El índice de cobertura de plazas residenciales indica que hay 3,4
plazas por cada 100 personas de 65 años y más, de las cuales 2 son fi-
nanciadas por el usuario y 1,4 son financiadas, total o parcialmente,
por el sector público. Del total de plazas residenciales públicas (pro-
pias y concertadas), el 68,7% (70.449) son plazas para personas de-
pendientes.

7.2. Alternativas de cuidados de larga duración para
personas dependientes según grado de severidad

Las alternativas de cuidados para las personas con distintos grados
de severidad de dependencia pueden diferir según cuál sea el plan-
teamiento. Los sistemas de dependencia de diferentes países desa-
rrollan distintas alternativas de cuidados según el grado de severi-
dad. En este epígrafe se opta por tres escenarios de cuidados, que
distinguen desde una mayor intensidad de los cuidados informales
hasta un mayor uso de alternativas formales no domiciliarias. Dado
que los mayores muestran clara preferencia por no abandonar su
hogar, se ha mantenido un escenario en el que el dependiente reci-
be la totalidad del apoyo en su domicilio. En el caso de una gran de-
pendencia, el coste de los cuidados es más elevado que si la persona
se trasladara a un centro especializado.
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Según diversos estudios (Hennessy 1995; Jacobzone 1999), en
los que se evalúan cuáles son las mejores alternativas de atención
para las personas mayores dependientes a partir de un análisis de
coste-beneficio,9 para los grados de dependencia moderados, las
ayudas a domicilio (SAD o ADP) resultan ser el modo de provisión
más adecuado, mientras que, en los casos de dependencia más seve-
ros, las residencias constituyen la mejor alternativa (CR). Para cuan-
tificar los requerimientos de horas de los SAD, formal e informal, se
ha seguido un criterio similar al utilizado en Moragas, Cristòfol y el
Grupo de Investigación sobre Envejecimiento (2003). 

En el cuadro 7.1, se muestran los costes medios por hora o año
de los principales servicios de cuidados de larga duración (CLD)
destinados a las personas mayores de 64 años con dependencia, en
1999 y 2003 en España. 

Los costes medios para España son promedios ponderados de la
información que brinda el IMSERSO (2000, 2004) sobre los costes
para cada una de las comunidades autónomas. Se ha utilizado como
ponderador el porcentaje de personas con discapacidades en cada
una de las comunidades autónomas.
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sino también los costes de oportunidad y el grado de satisfacción de las personas depen-
dientes.

Media Media
Variación

Tipo de cuidado nacional nacional
Porcentaje

1999 2003

Servicio Público de Ayuda a Domicilio (por hora) 8,34 9,73 16,73
Servicio Público de Teleasistencia (anual) 273,53 242,23 –11,44
Centros públicos de día1 (anual plaza) 5.510,49 6.625,20 20,23
Plazas residenciales públicas1 (anual plaza) 12.870,34 16.832,30 30,78
Viviendas públicas tuteladas (anual plaza) 4.639,18 4.488,36 –3,25

CUADRO 7.1: Costes por hora o año de servicios de CLD

Promedio ponderado para España (1999 y 2003)
(en euros)

1 Para personas dependientes.

Fuente: Elaboración propia según datos del IMSERSO (2000, 2004).



En todos los casos se trata de costes de servicios públicos, distin-
guiéndose, cuando fuese oportuno y se conociese la información, la
componente de coste público y de coste privado en situaciones de
copago. 

Según los costes medios por hora y por año (cuadro 7.1) y las di-
ferentes alternativas de cuidados, se han calculado los costes de
atención para un individuo, durante un año, según el grado de se-
veridad que presenta. 

En el cuadro 7.2 se muestran los costes anuales individuales para
1999 seleccionando las tres alternativas de cuidados: SAD, CR y
CD. 

Podemos comprobar que las alternativas de cuidados menos cos-
tosas son: las residencias (CR), para las personas con máximo grado
de severidad, los centros de día combinados con una hora por día
de atención a domicilio (CD + SAD) para las personas con discapa-
cidad grave, y los centros de día para las personas con discapacidad
moderada (ya que los requerimientos de atención a domicilio, para
personas con discapacidad moderada que asisten a centros de día,
se suponen igual a 0). Sólo en el caso de que los discapacitados mo-
derados requiriesen una hora de SAD diario (y no tres), sería la al-
ternativa de atención menos costosa (con un coste total anual de
3.044,1 euros para 1999).
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Horas al
año de Coste anual

Horas al
Coste anual Coste anual Servicio de Centro de

Severidad
año de

Servicio de Residencia Atención a Día y
Servicio de

Atención Domicilio Atención a
Atención a

Domicilio si existe Domicilio
Domicilio

Centro
de Día

Total 5.110 42.617,40 12.870,34 1.095 14.642,79
Grave 2.920 24.352,80 12.870,34 365 8.554,59
Moderado 1.095 9.132,30 12.870,34 0 5.510,49

CUADRO 7.2: Coste anual individual de los CLD (1999)
(en euros)

Fuente: Elaboración propia según Monteverde (2004).



7.3. Coste total anual de los cuidados de larga duración
para la población española con discapacidades
en 1999

Para el cálculo del coste total anual de los CLD, para la población es-
pañola con discapacidades en 1999, se han planteado tres modali-
dades de atención diferentes, que corresponden a distintas formas
de cuidados: 

Alternativa 1
Utiliza de la modalidad menos costosa para la atención de las perso-

nas con discapacidades bajo cada uno de los grados de severidad. 

— Las personas con discapacidad total son atendidas en una re-
sidencia;

— las personas con discapacidad grave asisten a un centro de
día y reciben una hora de atención domiciliaria;

— las personas con discapacidad moderada acuden a un centro
de día.

Alternativa 2
Considera las modalidades de cuidados más adecuadas que su-

gieren los resultados de diversos estudios sobre los servicios. 

— Las personas con discapacidad total son atendidas en una re-
sidencia;

— las personas con discapacidad grave asisten a un centro de día y
reciben una hora de atención domiciliaria (365 horas al año);

— las personas con discapacidad moderada reciben atención
domiciliaria tres horas al día (1.095 horas al año).

Alternativa 3
Considera los cuidados a domicilio como la única posibilidad. 

— Las personas con discapacidad total reciben 14 horas diarias
de cuidados en su domicilio (5.110 horas al año);

— las personas con discapacidad grave reciben ocho horas dia-
rias de cuidados a domicilio (2.920 horas al año);
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Alternativa 1

Total Coste Coste
discapacitados individual total
65 años y más

Con dificultad moderada 615.732 5.510,49 3.392.985.961
Con dificultad grave 593.184 8.554,59 5.074.443.010
No puede realizar la actividad 838.018 12.870,34 10.785.582.250
Total discapacitado 65 años y más1 2.046.934 19.253.011.221
Coste total como porcentaje del PIB 3,4

Alternativa 2

Total Coste Coste
discapacitados individual total
65 años y más

Con dificultad moderada 615.732 9.132,30 5.623.050.888
Con dificultad grave 593.184 8.554,59 5.074.443.010
No puede realizar la actividad 838.018 12.870,34 10.785.582.250
Total discapacitado 65 años y más1 2.046.934 21.483.076.148
Coste total como porcentaje del PIB 3,8

Alternativa 3

Total Coste Coste
discapacitados individual total
65 años y más

Con dificultad moderada 615.732 9.132,30 5.623.050.888
Con dificultad grave 593.184 24.352,80 14.445.683.046
No puede realizar la actividad 838.018 42.617 35.714.167.068
Total discapacitado 65 años y más1 2.046.934 55.782.901.002
Coste total como porcentaje del PIB 9,9

CUADRO 7.3: Costes totales de CLD. Personas con discapacidades

en España (1999)
(en euros)

1 Se han excluido las personas sin dificultad.

El PIB de España del año 1999, según el INE, asciende a 565.420 millones de euros.

Fuente: Monteverde (2004).



— las personas con discapacidad moderada reciben atención
domiciliaria tres horas al día (1.095 horas al año).

Los costes totales de atención del colectivo de personas mayores
dependientes en España y como porcentaje del producto interior
bruto (PIB), bajo las diferentes alternativas, serían los presentados
en el cuadro 7.3. 

La principal conclusión que se extrae del cuadro 7.3 es el eleva-
do coste económico implícito (en términos de coste de oportuni-
dad de las familias, que son los principales cuidadores informales)
en un sistema de CLD basado exclusivamente en la atención infor-
mal (aproximadamente un 10% del PIB). 

7.4. Coste esperado para cada individuo
según duraciones de las discapacidades

Las estimaciones de los costes individuales de CLD para cada edad
x se basan en la desagregación por severidades de la esperanza de
vida con discapacidad. Dichas estimaciones suponen que parte de la
esperanza de vida correspondiente a un estado saludable no tiene
coste y, para los distintos niveles de dependencia, se supone una in-
tensidad de cuidados diferente. 

El coste individual se estima sin tener en cuenta factores de evo-
lución de precios. Por lo tanto, a cada edad fija (separadamente
para hombres y mujeres), se estima el número de años esperados de
vida y éstos se descomponen en número esperado de años de vida
saludable (en los que se supone un coste de cuidados nulo), núme-
ro esperado de años en los que el individuo padece discapacidad
moderada, grave o total, respectivamente. Para efectuar el cálculo fi-
nal se multiplica el número esperado de años en cada nivel de seve-
ridad por el coste anual de los cuidados, resultando en una estima-
ción del coste esperado total de los cuidados. Debe tenerse en
cuenta que esta estimación es tan sólo una aproximación ya que se
debería incorporar en los cálculos la evolución de los costes anuales
(precios de los servicios), aunque debemos notar que, si se estuvie-
ra desarrollando un producto asegurador, el capital inicial también
podría estar generando rendimientos financieros. En tal caso, juega
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Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3
Edad

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

65 42.422,88 73.343,12 47.938,19 80.581,15 121.321,24 215.882,89
66 41.969,94 72.522,93 47.375,90 79.634,02 120.130,21 213.613,65
67 41.498,33 71.559,38 46.785,21 78.510,84 118.950,78 210.943,70
68 40.868,64 70.099,89 46.057,67 76.793,57 117.109,34 206.879,57
69 40.146,98 68.700,22 45.217,05 75.151,59 115.126,44 203.042,28
70 39.511,26 67.224,76 44.396,20 73.449,64 113.562,99 198.909,47
71 38.970,26 65.616,14 43.744,42 71.589,07 112.106,86 194.436,88
72 38.439,50 64.194,94 43.127,70 69.985,04 110.557,40 190.423,52
73 37.637,82 62.593,37 42.201,09 68.137,49 108.290,93 186.024,39
74 36.962,18 60.794,65 41.390,92 66.009,40 106.433,66 181.070,41
75 36.269,65 58.775,43 40.616,18 63.730,34 104.377,18 175.204,81
76 35.499,10 57.103,50 39.704,18 61.745,34 102.341,95 170.713,30
77 34.541,77 55.402,58 38.591,25 59.798,86 99.741,72 166.056,39
78 33.889,05 53.460,80 37.762,36 57.505,42 98.204,57 160.876,33
79 33.153,81 51.292,12 36.819,83 55.012,99 96.411,30 154.920,82
80 32.269,61 49.366,00 35.769,32 52.803,64 94.088,68 149.621,50
81 31.704,87 47.393,46 34.938,15 50.447,16 93.077,14 144.359,96
82 30.904,42 45.444,04 34.073,15 48.233,93 90.711,93 138.860,00
83 30.559,12 43.553,50 33.554,62 46.139,24 90.044,61 133.517,40
84 29.445,37 41.432,58 31.979,60 43.691,63 87.593,72 127.583,70
85 28.399,24 39.485,97 30.705,01 41.457,23 84.859,78 122.067,67
86 27.353,61 37.153,58 29.565,18 38.845,37 81.751,02 115.420,28
87 26.292,57 34.769,12 28.307,81 36.302,74 78.989,34 108.352,78
88 24.731,66 33.017,90 26.706,25 34.382,37 74.164,77 103.282,06
89 23.987,96 30.809,01 25.719,12 31.758,91 72.474,71 97.317,94
90 22.398,11 28.129,00 23.894,83 28.913,46 67.657,08 88.911,81
91 20.706,37 26.722,66 22.228,43 27.353,10 62.475,77 85.041,91
92 20.172,02 24.962,27 21.406,63 25.408,36 61.796,30 80.052,25
93 18.759,46 23.334,33 19.597,51 23.738,11 58.409,20 74.881,41
94 16.829,16 20.755,15 17.774,04 21.004,99 51.648,70 67.001,81
95 16.399,66 19.336,05 17.246,27 19.371,45 50.929,90 62.866,26
96 13.608,86 16.808,21 14.758,72 16.861,30 41.405,14 54.875,84
97 11.563,90 15.650,98 13.157,85 15.672,26 33.801,10 51.157,42
98 9.959,14 11.797,78 10.378,79 11.835,45 31.585,63 38.808,19
99 3.320,01 5.835,81 4.140,57 5.910,02 8.928,52 18.935,32

CUADRO 7.4: Coste individual esperado de CLD

bajo distintas alternativas de cuidados (1999)
(en euros)

Fuente: Monteverde (2004).



a favor del individuo el hecho de que los costes de cuidados se pro-
ducen generalmente al final de los años de vida, ya que los indivi-
duos normalmente tienen un primer período de años saludables y
paulatinamente aumentan su nivel de discapacidad.

Atendiendo a los resultados del cuadro 7.4, y eligiendo una mo-
dalidad de cuidados intermedia (Alternativa 2), eludiendo los facto-
res de aumento de precios y los shocks derivados de mejoras en me-
dicina y prevención, obtendríamos, por ejemplo, que una mujer de
65 años se espera que gaste 80.571 euros en sus cuidados de larga
duración, el resto de su vida. A la misma edad, y debido a la menor
prevalencia de las discapacidades en los hombres y a su menor lon-
gevidad, el gasto esperado del hombre sería de 47.938 euros.

Para la proyección de los costes se ha supuesto que los precios de
2003 se mantienen constantes. En realidad, éste es el último dato dispo-
nible para el que se puede establecer un coste a nivel nacional, tenien-
do en cuenta los datos de cada comunidad autónoma. Los precios de
2003 para cada modalidad de asistencia se pueden ver en el cuadro 7.5.

Hemos decidido no incluir ningún aumento de precios para no
distorsionar los efectos de crecimiento de la longevidad y de la evo-
lución de las tasas de discapacidad.

Para la evolución de la esperanza de vida desagregada se ha con-
siderado una reducción de la mortalidad (según proyecciones de la
ONU, 2004) y una evolución de tasas decrecientes de discapacidad.
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Horas al
año de Coste anual

Horas al
Coste anual Coste anual Servicio de Centro de

Severidad
año de

Servicio de Residencia Atención a Día y
Servicio de

Atención a Domicilio Atención a
Atención a

Domicilio si existe Domicilio
Domicilio

Centro
de Día

Total 5.110 49.720.30 16.832.30 1.095 17.279.55
Grave 2.920 28.411.60 16.832.30 365 10.176.65
Moderado 1.095 10.654.35 16.832.30 0 6.625.20

CUADRO 7.5: Coste anual individual de los CLD (2003)
(en euros)

Fuente: Elaboración propia según datos del IMSERSO (2004) y Monteverde (2004).
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Precios 2003
Edad

Hombres Mujeres

65 57.438,17 85.314,87
66 56.223,69 83.989,31
67 55.038,59 82.728,80
68 53.638,83 81.422,78
69 52.340,59 80.168,35
70 51.090,63 78.848,41
71 49.765,90 77.539,74
72 48.339,66 76.193,32
73 46.978,59 74.905,08
74 45.624,48 73.493,87
75 44.205,38 71.922,11
76 42.979,71 70.574,32
77 41.743,30 69.250,91
78 40.614,42 67.977,64
79 39.427,47 66.666,88
80 38.249,15 65.288,79
81 37.254,89 63.919,61
82 35.939,60 62.369,68
83 34.747,91 60.900,38
84 33.708,70 59.316,80
85 32.564,70 57.598,17
86 31.253,18 56.027,20
87 30.217,13 54.341,84
88 28.907,64 52.552,02
89 27.891,22 51.044,30
90 26.318,05 48.467,58
91 25.218,60 46.706,97
92 24.561,93 44.765,54
93 23.769,71 41.808,76
94 21.671,32 38.980,11
95 20.805,71 35.460,86
96 18.887,62 31.524,30
97 15.987,94 26.354,19
98 13.437,03 19.443,07
99 5.351,22 7.923,18

CUADRO 7.6: Coste individual esperado de CLD bajo una alternativa

de cuidados intermedia. Proyección a 2010, según costes 2003
(en euros)

Fuente: Elaboración propia.



Los costes de cuidados se han supuesto que tienen una evolución li-
gada a la inflación esperada (v. Monteverde 2004) para más detalles.
Para cada edad, se ha supuesto una descomposición de la esperan-
za de vida en discapacidad análoga a la observada en 1999. 

De los anteriores resultados se desprende un mayor impacto en
el incremento de costes que se ha observado entre 1999 y 2003, a
partir de una edad de 90 años. Ello es debido a la mayor longevidad
y el decrecimiento (aunque muy leve) de las tasas que se han su-
puesto en esta proyección. La principal desventaja de esta aproxi-
mación es que el número de años que se espera que viva el indivi-
duo de edad fija x como discapacitado no tiene en cuenta la edad
de inicio de la discapacidad. 

Para paliar el inconveniente de los anteriores resultados se ha es-
timado el coste de cuidados condicionándolo a la edad de inicio de la
discapacidad. De este modo, una vez que la persona haya sido iden-
tificada como discapacitada, podría realizarse una previsión de cuál
es el número esperado de años que en promedio permanecerá en
ese estado y, en consecuencia, cuál será el coste esperado de cuida-
dos. Para aproximar dicho coste, se utiliza una ponderación de la in-
tensidad de cuidados que se requiere en cada nivel de dependencia
y del comportamiento individual observado por edades.

Cuanto más tarde se inicia la discapacidad, más probable es que
su severidad sea mayor y, por lo tanto, que el anciano requiera más
cuidados. Sin embargo, la esperanza de vida residual disminuye a
medida que aumenta la edad, por lo que la duración en los cuida-
dos requeridos será menor y, por lo tanto, el coste será inferior.

7.5. Coste esperado para cada individuo
según la edad de inicio de las discapacidades

En este epígrafe se toma como base la esperanza de vida condicio-
nal. Es decir, se parte de la esperanza de vida de un individuo de
edad x sabiendo que se ha discapacitado a esa misma edad. Los re-
sultados relativos a esta esperanza de vida se han presentado en el
capítulo anterior. 

Conociendo la esperanza de vida condicionada, y utilizando un
coste medio de cuidados por edad (es decir, el coste medio que se
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obtiene de suponer cuál es la proporción de severidades), se calcu-
la el coste individual esperado. Además, dado que se conoce la edad
de inicio de la discapacidad, se aplica el coste estimado de cuidados
de esa edad para el primer año de esperanza de vida, y el coste co-
rrespondiente a la edad siguiente para cada año de vida adicional.

Los resultados de esta aproximación deben ser muy próximos a
los que se obtienen en el cálculo de primas de un seguro de depen-
dencia (Artís et al. 2005). 

El cuadro 7.7 muestra el coste esperado de cuidados para los in-
dividuos que se discapacitan, en cada edad determinada. Efectiva-
mente, respecto de las tablas anteriores, las cifras son superiores,
puesto que ahora se conoce el momento de inicio de la discapacidad
y no se promedia el coste con el colectivo que no es dependiente.

En el caso de realizar proyecciones para el año 2010 en los mis-
mos términos que hemos hecho antes, y teniendo en cuenta un es-
cenario de tasas decrecientes, la evolución de la mortalidad y sin
ningún incremento de costes, los resultados obtenidos se muestran
en el cuadro 7.8. Se presentan los resultados obtenidos con precios
del año 2003.

Aunque nada impide que establezcamos una estimación de los
costes de la discapacidad para el conjunto de la población, se ha
optado aquí por presentar los resultados que presumiblemente
revisten mayor interés desde el punto de vista del individuo y de
sus expectativas de vida. Las conclusiones se han encaminado prio-
ritariamente a mostrar las implicaciones en términos de costes que
una persona espera tener que afrontar en su vejez. Para realizar una
adecuada estimación de los costes de cuidados de larga duración
para el conjunto de la población en términos del PIB proyectado,
habría que fijar un año concreto, ver cuál sería la composición de-
mográfica de la población española, efectuar una estimación del
número de personas con los distintos niveles de discapacidad y cal-
cular los costes de cuidados a través de un principio de proporcio-
nalidad. De todos modos, los resultados mostrados en el cuadro 7.3
ya proporcionan una primera aproximación, en la que se observa
que, suponiendo una alternativa de cuidados basada en un sistema
mixto de servicios especializados en residencias, centros de día y
atención a domicilio, el cuidado de los mayores de 65 años en 1999
se estima que supone un coste del 3,8% del PIB.
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Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3
Edad

de inicio Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

65 79.096,93 129.398,12 91.165,63 146.376,95 222.748,27 368.665,98
66 77.266,60 124.676,09 88.712,28 140.919,56 218.453,29 355.522,66
67 75.612,01 119.884,19 86.452,67 135.330,36 214.872,60 342.156,01
68 72.806,61 115.192,88 83.256,34 129.801,46 206.220,95 329.014,21
69 70.612,28 110.880,71 80.677,91 124.734,75 200.135,62 317.204,06
70 68.577,54 106.617,16 77.994,50 119.714,12 195.055,23 305.512,25
71 66.087,54 102.415,88 75.155,47 114.740,39 187.765,53 294.114,22
72 63.306,32 98.163,82 72.137,88 109.834,46 179.042,85 282.302,19
73 61.025,09 94.303,93 69.528,58 105.244,58 172.346,62 272.047,82
74 58.541,51 90.398,09 66.785,19 100.505,02 164.722,85 261.600,05
75 56.112,15 86.151,04 64.191,71 95.677,53 157.063,99 249.359,98
76 54.977,68 82.759,87 62.641,44 91.516,28 154.760,37 240.751,57
77 53.481,11 79.465,41 61.007,91 87.648,25 150.599,18 232.154,66
78 51.884,10 76.420,81 59.308,66 83.869,22 146.225,37 224.585,71
79 50.294,65 73.511,12 57.287,77 80.248,97 142.363,53 217.385,78
80 48.904,23 70.514,44 55.474,66 76.590,56 139.227,78 209.749,33
81 48.383,15 67.846,10 54.178,74 73.136,43 139.833,40 203.362,49
82 46.414,58 64.648,07 52.042,44 69.519,93 133.860,29 194.359,20
83 45.719,64 61.628,94 50.617,18 66.262,50 133.423,08 185.761,59
84 44.971,65 59.367,15 49.149,50 63.365,92 132.690,56 180.497,21
85 43.900,43 56.726,94 47.817,13 60.169,32 130.240,00 173.430,52
86 42.505,27 54.047,26 46.232,20 57.048,02 126.420,73 166.000,25
87 41.414,76 51.313,17 44.687,01 54.081,96 123.983,22 158.021,52
88 39.108,72 49.015,32 42.602,79 51.376,41 115.819,88 151.989,64
89 38.035,72 47.106,21 41.385,88 48.782,96 112.818,46 147.844,13
90 37.706,99 43.749,83 40.459,16 45.188,36 113.289,97 137.413,18
91 36.062,63 41.038,82 38.752,13 42.267,60 108.563,96 129.848,49
92 35.043,58 38.334,12 37.027,82 39.255,84 107.345,30 122.250,91
93 34.131,99 35.152,07 35.194,86 35.849,25 106.941,46 112.346,19
94 30.986,83 32.743,44 32.011,38 33.173,61 96.634,62 105.508,70
95 27.782,96 30.237,55 29.345,75 30.307,08 85.854,86 98.200,32
96 23.544,50 27.347,14 25.774,84 27.416,67 70.961,53 89.196,72
97 19.963,30 23.552,23 21.905,34 23.552,23 60.336,56 77.206,82
98 15.608,76 17.335,86 16.420,09 17.393,85 49.142,20 57.012,95
99 7.484,17 10.433,91 9.333,92 10.566,60 20.127,21 33.854,68

CUADRO 7.7: Coste individual esperado de CLD bajo distintas

alternativas de cuidados, conocida la edad de inicio

de la discapacidad (1999)
(en euros)

Fuente: Elaboración propia.
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Precios 2003
Edad

de inicio Hombres Mujeres

65 120.871,21 174.737,04
66 117.543,41 169.381,36
67 114.215,45 164.081,63
68 109.871,67 158.732,68
69 106.406,37 153.934,35
70 103.190,31 149.282,86
71 99.902,50 144.834,67
72 96.174,01 140.443,25
73 92.787,98 136.600,00
74 89.478,72 132.496,00
75 86.672,59 128.116,25
76 84.524,62 124.545,15
77 82.223,77 121.182,52
78 80.417,21 117.988,46
79 78.632,13 114.779,91
80 77.156,84 111.404,01
81 75.808,41 107.904,19
82 73.828,76 104.819,82
83 72.093,95 101.578,54
84 70.732,30 97.596,55
85 69.481,02 93.545,60
86 67.191,75 89.910,86
87 64.881,34 86.232,03
88 62.233,98 82.053,24
89 61.255,11 77.985,49
90 58.976,95 72.486,98
91 56.561,75 68.213,87
92 55.569,08 63.971,26
93 53.854,01 59.126,59
94 48.486,50 54.323,51
95 44.275,29 49.016,56
96 38.784,75 43.262,07
97 30.743,80 34.764,17
98 21.653,79 23.506,04
99 12.180,02 14.654,52

CUADRO 7.8: Coste individual esperado de CLD bajo una alternativa

de cuidados intermedia, conocida la edad de inicio

de la discapacidad. Proyección a 2010, según precios de 2003
(en euros)

Fuente: Elaboración propia.





8. Conclusiones

SE ha realizado un estudio cuantitativo simultáneo del envejeci-
miento y la dependencia en España tanto desde el punto de vista de-
mográfico como económico. El principal resultado es la estimación
de diferentes medidas relacionadas con la esperanza de vida que in-
corporan el nivel de discapacidad padecido por los individuos. Estas
medidas permiten calcular los costes presentes y futuros de cuida-
dos de larga duración (CLD) asociados con la atención al colectivo
de personas mayores dependientes, tanto a nivel macroeconómico
como microeconómico. En el trabajo se ha llevado a cabo un análi-
sis exhaustivo de la población española con discapacidades, en base
a la información suministrada por la Encuesta sobre Discapacida-
des, Deficiencias y Estado de Salud, realizada por el Instituto Nacio-
nal de Estadística en el año 1999. 

Del análisis de la población con discapacidades en España, en el
año 1999, se desprende un conjunto de conclusiones que se deta-
llan a continuación. Muchas de ellas corroboran lo ya puesto de ma-
nifiesto en otros trabajos realizados para España e incluso para otros
países. 

Las mujeres son el principal colectivo de personas mayores que
requiere CLD. Presentan mayor tasa de discapacidad, mayor pro-
porción de discapacidades para realizar las actividades de la vida
diaria, mayor longevidad y mayor número de años en situación de
soledad (a menudo, viudedad). Aunque, y comparando con los
hombres, la gravedad de las discapacidades que padecen puede ser
inferior, la elevada longevidad de las mujeres implica unas necesida-
des de cuidados que, siendo menos intensas en el momento, perma-
necen en el tiempo.

Las discapacidades padecidas por el colectivo tanto de hombres
como de mujeres mayores son generalmente discapacidades que
impiden o dificultan gravemente la realización de actividades coti-
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dianas, con problemas que tienden a empeorar con la edad y en casi
ningún caso remiten. 

Al realizar una descomposición de la esperanza de vida residual
por edades a partir de los 65 años, se observa que, a mayor edad,
mayor es la proporción de años de vida que se espera vivir con dis-
capacidad. Esta conclusión se explica por el deterioro orgánico y
funcional que se produce en las últimas etapas de la vida.

La proporción que dentro de la esperanza de vida suponen los
años con discapacidad total se incrementa con la edad. Ello signifi-
ca que, para las edades más seniles, se produce un agravamiento de
las discapacidades y, por tanto, un incremento en la proporción de
años esperados de vida con dificultad máxima para realizar activida-
des de forma autónoma. De la esperanza de vida residual para los
hombres, la proporción de tiempo en el que se espera vivir con una
discapacidad aumenta del 28% a los 65 años, al 50% a los 80. En el
caso de la discapacidad de mayor gravedad el porcentaje pasa del 11
al 20%, a los 65 y 80 años, respectivamente.

A partir de los 65 años y hasta los 90, los hombres experimentan
anualmente una pérdida de aproximadamente 0,5 años de esperan-
za de vida residual. Este fenómeno es consecuencia de la propia de-
finición de esperanza de vida residual. Desde los 65 años, las muje-
res pierden por cada año vivido adicional, aproximadamente, 0,7
años de esperanza de vida residual, pero su esperanza de vida supe-
ra la de los hombres en todas las edades.

Se observan diferencias importantes entre hombres y mujeres
cuando se desagrega la esperanza de vida residual por niveles de de-
pendencia. En términos absolutos y para todas las edades, tanto la
esperanza de vida como la esperanza de vida libre de discapacidades
es mayor para las mujeres que para los hombres. Igualmente, la es-
peranza de vida con discapacidad (para todas las severidades) es
mayor en las mujeres hasta edades avanzadas. 

En términos relativos, para las mujeres de 75 años de edad se es-
pera que más de la mitad de los años que les quedan de vida sea con
discapacidades. 

Las diferencias entre hombres y mujeres a los 80 años de edad
son especialmente relevantes. Si bien sólo les separan 1,5 años de es-
peranza de vida residual (que es de 7 años para los hombres y de
8,5 para las mujeres), las diferencias, teniendo en cuenta el estado
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de discapacidad, indican que los hombres vivirán 3,6 años sin disca-
pacidad, mientras que para las mujeres la esperanza de vida libre de
discapacidad es de 3,3 años. Por lo tanto, se confirma que, aunque
las mujeres presentan mayor longevidad, ésta se verá afectada por
un mayor grado de dependencia.

Las proyecciones de las probabilidades de fallecimiento, según
estados de salud utilizadas, han contemplado dos escenarios: tasas
constantes y tasas decrecientes de dependencia. Ello supone una re-
ducción de las probabilidades de fallecimiento bajo las tres situacio-
nes consideradas (no discapacidad, con discapacidades e individuos
que cambian de estado). 

De acuerdo con lo anterior, las proyecciones de las esperanzas
de vida indican un crecimiento de la longevidad durante el período
1999-2010, para ambos sexos. 

La proyección de la esperanza de vida residual para el año 2010
permite concluir que tanto para hombres como para mujeres se es-
pera un incremento en la cantidad de años que vivirán libres de dis-
capacidades, ello tanto suponiendo tasas de prevalencia de la de-
pendencia constantes como decrecientes. Ello es consecuencia del
supuesto sobre el aumento de la longevidad. Como no se cuenta
con información sobre la evolución que va a experimentar la de-
pendencia desagregando por nivel de severidad, el análisis prospec-
tivo ha supuesto que la desagregación de la esperanza de vida no su-
frirá cambios en su composición.

Las proyecciones de los años de vida esperados con discapacida-
des dependen de la hipótesis sobre el comportamiento de las tasas
de prevalencia. Para los hombres, bajo el escenario de tasas de preva-
lencia constantes, se observan incrementos en el número de años vi-
vidos con discapacidades (porque la probabilidad de fallecimiento de
la población global disminuye). Sin embargo, para el supuesto de ta-
sas de prevalencia decrecientes, el número de años con discapacida-
des proyectados disminuye. Ello se debe a que el efecto de la caída en
la tasas de prevalencia domina sobre el efecto de la menor mortalidad
de la población. En el caso de las mujeres, la mayor influencia de la
caída de la tasa de prevalencia sobre la reducción de la mortalidad
sólo se verifica hasta los 80 años de edad, aproximadamente.

Cabe esperar que en los próximos años se produzca una com-
presión de la morbilidad en España. Sin embargo, mientras que
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bajo el escenario de tasas de dependencia decrecientes, la compre-
sión de la morbilidad, se produciría en términos absolutos (aumen-
to de los años de vida libres de discapacidad y disminución de los
años con discapacidad), bajo el escenario de tasas de dependencia
constantes, sólo se trataría de una compresión relativa (los años de
vida con discapacidad aumentarían, aunque en menor proporción
que los años de vida libres de discapacidad). 

El estudio de los costes económicos de los cuidados de larga du-
ración (CLD) se ha realizado teniendo en cuenta tres modalidades
de cuidados. La primera de ellas establece que los afectados de una
discapacidad moderada reciban cuidados en centros de día; los
afectados por una discapacidad grave combinen los centros de día
con cuidados en casa, y los dependientes más graves sean atendi-
dos en residencias especializadas. La segunda modalidad sólo di-
fiere de la primera en el cuidado de los mayores que presenten
una discapacidad moderada, para los que se plantea un apoyo en
su propio domicilio, en lugar de acudir a centros de día. La terce-
ra alternativa se basa exclusivamente en los cuidados en el hogar,
para todas las severidades.

El coste económico de un sistema de CLD basado exclusivamen-
te en la atención en el propio domicilio es el más elevado (aproxi-
madamente, un 10% del PIB). Es consecuencia, del elevado coste
que implica el cuidado de las personas mayores que tienen una de-
pendencia total, que necesitan un apoyo constante. El hecho de
que sean las propias familias las que asuman o presten dichos servi-
cios de cuidados ha ocultado hasta ahora la magnitud de dichos cos-
tes, siendo necesario entrar en la valoración del coste de oportuni-
dad asociado a la prestación de cuidados informales. Bajo los
escenarios de cuidados formales, en los que se requiere una menor
implicación de las familias, pero un mayor desarrollo de la red de
apoyo a la dependencia, el coste económico sería aproximadamen-
te del 3,4% del producto interior bruto en 1999.

El análisis de los costes esperados a nivel individual revela un ma-
yor coste de cuidados para las mujeres que para los hombres, asocia-
do con el mayor número de años de esperanza de vida total y con
discapacidad. Igualmente, las diferencias entre alternativas de cui-
dados ponen de manifiesto la disparidad en los costes asociados a
cada una de ellas. 
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El método de estimación de los costes de los CLD propuesto en el
último capítulo es sencillo. Únicamente tiene en cuenta cuántos años
se espera que viva un individuo por niveles de severidad de la discapa-
cidad y el coste anual de cuidados para cada nivel de gravedad. Para
efectuar el cálculo del coste esperado, teniendo en cuenta el modelo
estadístico de múltiples estados que corresponde al estudio de la de-
pendencia, deberían utilizarse las estimaciones de las probabilidades
de transición entre estados por edad y sexo, supuestos sobre su estabi-
lidad a través de distintas cohortes, hipótesis sobre su tendencia futu-
ra, así como la de los costes de cuidados. 

Las proyecciones de costes económicos presentadas aquí mues-
tran una elevada sensibilidad de los resultados al enfoque de alter-
nativas de cuidados y a los precios de los servicios, así como a las
perspectivas de evolución de la población discapacitada. Utilizando
los costes de cuidados observados en el año 2003 para la modalidad
que combina cuidados formales e informales (y que por tanto se
puede considerar intermedia), teniendo en cuenta las proyecciones
de mortalidad a un horizonte 2010, y suponiendo tasas de prevalen-
cia decrecientes se concluye que el coste esperado de CLD para un
hombre de 65 años de edad será de 57.438 euros (año base, 2003),
mientras que para una mujer será de 85.315 euros. Este dato aporta
información sobre las necesidades de financiación a nivel individual
y, teniendo en cuenta cuáles son las prestaciones del sistema públi-
co, sirve para indicar el nivel de ahorro requerido para afrontar una
vejez en bienestar. 

En la última parte del trabajo se aborda el coste esperado de
CLD cuando es conocida la edad de inicio de la discapacidad.
Aunque los costes predichos por edad son mayores que los obte-
nidos cuando no se conoce la edad de inicio de la discapacidad,
ahora las diferencias entre hombres y mujeres son menores. Para
poder ofrecer seguros privados de apoyo a la dependencia es ne-
cesario disponer de una correcta estimación de estos costes. Por
ejemplo, para un hombre que se discapacite a los 80 años, se esti-
ma un coste de cuidados de 77.157 euros hasta su fallecimiento,
mientras que para una mujer el coste asciende a 111.404 euros.
En el desarrollo de este tipo de productos debe tenerse en cuen-
ta la probabilidad de que el individuo llegue vivo y se discapacite
a una determinada edad. 
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En esta obra se ha utilizado el método de Sullivan para calcular
las esperanzas de vida con discapacidad por grado de severidad por
edad, para hombres y mujeres. Dichas esperanzas se han utilizado
como aproximaciones de las duraciones promedio de las discapaci-
dades por severidad, para la estimación de los costes totales indivi-
duales de los servicios de CLD. Con la información disponible (ta-
sas de dependencia y mortalidad global de la población) se ha
logrado superar las limitaciones que presenta el método de Sullivan
para proceder a la estimación de la esperanza de vida en discapaci-
dad, conocida la edad de inicio de la discapacidad. Para ello se ha
empleado un modelo de múltiples causas de salida, a partir del cual
se han estimado probabilidades de transición y esperanzas de vida
condicionadas.

Una de las principales aportaciones de este estudio es la vincula-
ción de las duraciones y las demandas de cuidados asociadas a cada
estado de severidad, con los costes de tales servicios. Ello permite
dar una noción de los costes esperados de los cuidados a nivel indi-
vidual durante el período que, en promedio, se espera sean padeci-
das las discapacidades.

Una limitación del trabajo presentado es que, en el análisis estadís-
tico, se debería atender a cómo captar la heterogeneidad de la mor-
talidad entre los individuos no discapacitados y los discapacitados.
Este hecho afecta a la medida de la tasa de dependencia como indi-
cador del riesgo de que las personas padezcan discapacidades. En
trabajos precedentes hemos optado por aproximar los diferenciales
de mortalidad entre ambos colectivos con los observados en Estados
Unidos (Society of Actuaries) y se ha corroborado que los resulta-
dos obtenidos son robustos a la aproximación de la sobremortali-
dad existente (v. Palloni et al. 2005).

Se aprecia la necesidad de obtener información para los cente-
narios, es decir, las personas mayores de 100 años. Además, para
efectuar una medición más precisa del coste de oportunidad que
asumen los cuidadores informales, deberían considerarse indicado-
res sociodemográficos tales como la edad o su nivel de instrucción. 

En cuanto a las aplicaciones de los resultados obtenidos, se debe
destacar la posibilidad de utilizar las estimaciones de las duraciones,
en vistas a cuantificar políticas de cobertura de la dependencia, tan-
to públicas como privadas. 
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Para establecer políticas de apoyo a la dependencia, las estima-
ciones de duración (condicionadas por la edad de inicio de la disca-
pacidad) son instrumentos fundamentales para calcular los recur-
sos económicos necesarios, tanto a nivel individual (en situaciones
de copago), como macroeconómico (para determinar las necesida-
des presupuestarias).
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Anexo

CUADRO A.1: Clasificación de las discapacidades según la EDDES

Ver Discapacidad para recibir cualquier imagen
Discapacidad para tareas visuales de conjunto
Discapacidad para tareas visuales de detalle
Otras discapacidades de la visión

Oír Discapacidad para percibir cualquier sonido
Discapacidad para la audición de sonidos fuertes
Discapacidad para escuchar el habla

Comunicarse Comunicarse a través del habla
Comunicarse a través de lenguajes alternativos
Comunicarse a través de gestos no signados
Comunicarse a través de escritura-lectura convencional 

Aprender, aplicar Reconocer personas, objetos y orientarse en el espacio y
conocimientos y en el tiempo
desarrollar tareas Recordar informaciones y episodios recientes y/o pasados

Entender y ejecutar órdenes sencillas y/o realizar tareas sencillas
Entender y ejecutar órdenes complejas y/o realizar tareas 

complejas

Desplazarse Cambios y mantenimiento de las diversas posiciones del cuerpo
Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado
Desplazarse dentro del hogar 
Desplazarse

Utilizar brazos Trasladar-transportar objetos no muy pesados
y manos Utilizar utensilios y herramientas

Manipular objetos pequeños con manos y dedos

Desplazarse Deambular sin medio de transporte
fuera del hogar Desplazarse en transportes públicos

Conducir vehículo propio
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CUADRO A.1 (cont.) : Clasificación de las discapacidades según la EDDES

Cuidarse Asearse solo: lavarse y cuidarse de su aspecto
a sí mismo Control de las necesidades y utilizar solo el servicio

Vestirse, desvestirse, arreglarse
Comer y beber

Realizar las tareas Ocuparse de las compras y del control de los suministros y
del hogar servicios

Ocuparse de las comidas
Ocuparse de la limpieza y el planchado de la ropa
Ocuparse de la limpieza y mantenimiento de la casa
Ocuparse del bienestar de los demás miembros de la familia

Relación con Mantener relaciones de cariño con familiares próximas
otras personas Hacer amigos y mantener la amistad 

Relacionarse con compañeros, jefes y subordinados
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