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La funcionalidad y el acceso a 
prestaciones de salud de personas 

mayores en Chile

Functionality and access to health 
benefits for the elderly in Chile

RESUMEN

Objetivo: Identificar el acceso a las prestaciones de salud de 
personas mayores del Programa del Adulto Mayor de Chile según su 

funcionalidad. Metodología: Estudio transversal, con una muestra 
por conveniencia de 264 personas mayores, de 65 años o más, que 

recibieron prestaciones de salud del Programa del Adulto Mayor 
durante el año 2016, de cuatro centros de salud familiar  

de Chile. Variables: funcionalidad, operacionalizada en condición de 
autovalencia sin riesgo, autovalencia con riesgo, riesgo de dependencia, 

dependencia leve o moderada y dependencia grave o severa. 
Prestaciones de salud, operacionalizadas en universales y específicas. El 

análisis descriptivo fue realizado para todas las variables de este estudio. 
Resultados: El 46,6% eran autovalentes sin riesgo, el 33,7% eran 

autovalentes con riesgo, seguido del 16,7% con riesgo de dependencia. 
Del total de prestaciones específicas, la que tuvo mayor cobertura 

fue la consulta de crónicos, con un 83,0%. De las prestaciones 
universales, la mayor cobertura la tuvo la vacunación antiinfluenza, 

con un 83,0%. Las prestaciones relacionadas con las consultas médicas 
por ansiedad, depresión y demencia presentaron una baja cobertura, 

con un 10,1%, 14,6% y 12,4%, respectivamente. Conclusiones: 
Las prestaciones de salud de mayor cobertura fueron la consulta de 
crónicos y la vacunación antiinfluenza, que se caracterizan por ser 

prestaciones preventivas. Por ello, se alude a la necesidad de cambios en 
la organización de los controles de salud destinados a personas mayores 
en cuanto a que todos sean con enfoque de ciclo vital y no fraccionado 

por patología. Así también, con un enfoque más proactivo  
y menos reactivo.

PALABRAS CLAVE: Persona mayor, envejecimiento saludable, 
atención primaria de salud, servicios básicos de salud. 

ABSTRACT

Objective:  To identify the access to the health benefits of the 
elderly of the Program of the Elderly of Chile according to 
its functionality. Methodology: Cross-sectional study, with 
a convenience sample of 264 elderly with 65 and over who 
received health benefits from the Senior Adult Program during 
2016, from four Family Health Centers in Chile. Variables: 
functionality, operationalized in a condition of risk-free auto 
valence, self-prevalence with risk, risk of dependence, mild or 
moderate dependence and severe or severe dependence. Health 
benefits, operationalized in universal and specific. 
The descriptive analysis was carried out for all the variables  
of this study. Results: The 46.6% were self-sustained without 
risk, 33.7% were self-sustained with risk followed by 16.7% with 
risk of dependence. Of the total of specific benefits,  
the one that had greater coverage was the chronic consultation, 
with 83.0%. Of the universal benefits, the highest coverage was 
the Anti-Influenza vaccination, with 83.0%. The benefits  
related to medical consultations for anxiety, depression  
and dementia presented a low coverage with 10.1%, 14.6% and 
12.4% respectively. Conclusions: The health benefits of greater 
coverage were the consultation of chronic and vaccination Ant 
influenza characterized by preventive benefits. This refers to the 
need for changes in the organization of health controls aimed 
at the elderly in that they are all focused on the life cycle and 
not divided by pathology. Also, with a more proactive and less 
reactive approach.

KEYWORDS: Elderly, healthy aging, primary health care, 
comprehensive health care. 

INTRODUCCIÓN 

Entre los años 2000 y 2050 la proporción de personas mayores de 
60 años o más en el mundo se duplicará, pasando del 11% al 22%, 
y 400 millones de personas tendrán sobre los 80 años1. El fenómeno 
del envejecimiento acelerado a nivel global se replica en Chile, donde 
se estima para el año 2025 un alcance del 20% de la población del 
país2. Según la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional 
(CASEN) de Chile del año 2015, la población de personas mayores al-

canza el 17,5%, de las cuales un 85,2% es atendida en el sistema público 
y el 14,4% presenta dependencia funcional3.

Lo anterior determina un aumento progresivo del nivel de dependen-
cia de esta población, con implicaciones importantes para los sistemas 
de salud de todo el mundo4.

En el contexto de las políticas internacionales de apoyo a las personas 
mayores están las políticas públicas de los países que pertenecen a las 
agrupaciones internacionales. Tanto es así que en el diálogo y reflexión 
en la protección a este grupo etario han aparecido diferentes conceptos 
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que ayudan a entender hacia dónde se dirigen las intervenciones com-
prometidas, tanto a nivel social y político como de la salud5,6.

Considerando los cambios demográficos y las expectativas de vida de las 
personas mayores, la Organización Panamericana de Salud (OPS) define 
el estado de salud entre los envejecidos en términos de mantenimiento de 
la capacidad funcional. Desde una perspectiva funcional, una persona ma-
yor sana es aquella capaz de enfrentar el proceso de cambio a un nivel ade-
cuado de adaptabilidad funcional y satisfacción personal, siendo el indica-
dor más representativo para este grupo etario en estado de independencia7. 

Chile, en consecuencia con los lineamientos internacionales en aten-
ción a la población de personas mayores plantea en sus orientaciones, 
en el marco del Modelo de Atención Integral de Salud con enfoque 
Familiar y Comunitario centrado en la funcionalidad, un envejecimien-
to activo y saludable, la promoción de la salud, mantenimiento de la 
funcionalidad, reducción de la discapacidad, morbilidad y mortalidad y 
el reconocimiento de los derechos de los mismos8.

Lo anterior se materializa en la organización de las prestaciones en salud 
en promoción, principalmente envejecimiento activo, autocuidado y apli-
cación del Examen de Medicina Preventiva en Adulto Mayor (EMPAM), 
considerando riesgo de dependencia, enfermedad renal crónica (ERC), 
reincidencia de evento cardiovascular, pesquisa de tuberculosis, cobertura 
de vacuna meningocócica, Programa de Alimentación Complementa-
ria del Adulto Mayor (PACAM) a mayores de 70 años, examen para el 
diagnóstico del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) a personas 
mayores sexualmente activas, tratamiento con prestaciones en rehabilita-
ción integral con base comunitaria, compensación de enfermedades no 
transmisibles como diabetes e hipertensión arterial, aumento del número 
de cuidadores de personas mayores dependientes severos y con pérdida de 
autonomía con capacitación, aumento del número de personas mayores 
en tratamiento por depresión y rehabilitación, con objetivos que apuntan 
especialmente a prevenir la discapacidad de los cuidadores9.

Sin embargo, existen evidencias de expectativas insatisfechas con la 
atención de salud recibida, considerando los lineamientos de un enveje-
cimiento activo y satisfactorio10. Se cuenta con escasos antecedentes del 
Programa del Adulto Mayor. Se sabe que entre los años 2011 y 2014, 
la cobertura de población que recibía PACAM varió de un 77% a un 
65%11, que la cobertura de la vacuna antiinfluenza ha tenido una va-
riación de un 91% en el año 2008 a un 89% en el año 2011, según 
informe del Programa Nacional de Inmunizaciones entregado el año 
201412, y la cobertura de vacunación antineumococo en mayores de  
50 años fue de un 81%13.

Los antecedentes aportados por el Departamento de Estadísticas e 
Información de Salud de Chile (DEIS) muestran que la cobertura de 
la evaluación integral de personas mayores es de un 42,14% en el año 
201314. Un mayor detalle de dicha información puede servir para deter-
minar qué utilidad se ha dado a los instrumentos aplicados en la evalua-
ción integral y qué rol han cumplido las prestaciones otorgadas, tanto 
asistenciales como preventivas y de promoción, en consecuencia con los 
lineamientos de la Política Integral de Envejecimiento Positivo (PIEP). 

El conocimiento de cómo se transfieren las prestaciones en salud con-
tribuye a la toma de conciencia de los involucrados, generando inter-
venciones enmarcadas en la realidad social e institucional que pueden 
implicar mejorías sustantivas en los indicadores de salud, calidad de la 
gestión y condiciones de vida de las personas mayores.

OBJETIVO

Identificar el acceso a las prestaciones de salud de personas mayores del 
Programa del Adulto Mayor de Chile según su funcionalidad. 

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo y transversal, con una muestra por conveniencia de 
264 personas mayores de 65 años o más, EMPAM actualizado a diciem-
bre del 2015 y que recibieron prestaciones de salud del Programa del 
Adulto Mayor durante el año 2016, de cuatro centros de salud familiar 
de la ciudad de Coquimbo, Chile. 

Para la recolección de los datos, se utilizó una matriz de recolección 
de datos considerando las variables de género (masculino, femenino), 
edad (65-69, 70-74, 75-79 y 80 o más), estado civil (soltero/a, casado/a, 
viudo/a, divorciado/a, anulado/a, conviviente y separado), escolaridad 
(sin escolaridad, básica incompleta, básica completa, media incomple-
ta, media completa y superior), actividad laboral (patrón o empleador, 
trabajador independiente por cuenta propia, asalariado del sector priva-
do, asalariado del sector público, personal de servicio doméstico puer-
tas adentro, personal de servicio doméstico puertas afuera, familiar o 
personal no remunerado y jubilado), estado nutricional (índice de masa 
corporal [IMC] < 18,5: enflaquecido; IMC 18,5-24,9: normal; IMC 
25-29,9: sobrepeso, e IMC ≥ 30: obeso) y enfermedades crónicas no 
transmisibles (con diagnóstico de enfermedad, sin diagnóstico).

La variable condición de funcionalidad fue definida según la escala de 
Evaluación de Funcionalidad del Adulto Mayor (EFAM) del EMPAM, 
que permite determinar condición de autovalencia sin riesgo, autovalen-
cia con riesgo, riesgo de dependencia, dependencia leve o moderada y 
dependencia grave o severa. 

En cuanto a las prestaciones, estas son clasificadas como prestacio-
nes universales y específicas, siendo las específicas entregadas según la 
condición de funcionalidad. Las prestaciones universales son: Programa 
de Alimentación Complementaria del Adulto Mayor (PACAM), vacu-
nación antiinfluenza y antineumococo. Las prestaciones específicas son, 
de acuerdo a la funcionalidad: autovalente sin riesgo (promoción de la 
salud, control anual), autovalente con riesgo (consulta y control de en-
fermedades crónicas, control de salud con médico por sospecha de an-
siedad, control de salud con médico por sospecha de depresión, control 
de salud con médico por sospecha de demencia, educación, control de 
seguimiento antes de 6 meses de realizado el EMPAM), riesgo de depen-
dencia (control médico por dolor osteoarticular o limitación funcional, 
cadera/rodilla, sala de rehabilitación con base comunitaria, consulta con 
profesional capacitado por sospecha de demencia para nueva evaluación, 
talleres de memoria, consulta con neurólogo o geriatra según gravedad 
de hallazgos, control de seguimiento antes de 6 meses de realizado el 
EMPAM), dependencia leve/moderada (control médico para identificar 
causas y definir derivaciones, ayudas técnicas de enfermedades clasifica-
das en las Garantías Explicitas de Salud ([GES], sala de rehabilitación 
con base comunitaria, visita domiciliaria integral) y dependencia grave 
(control médico para identificar causas y definir derivaciones, ayudas 
técnicas de enfermedades clasificadas en las GES, visita domiciliaria in-
tegral, programa de dependencia severa, asignación de estipendio).

Los datos fueron recolectados por la propia investigadora, desde los 
registros estadísticos del Programa del Adulto Mayor de los CESFAM 
considerados para el presente estudio, contemplados en la base de datos 
del Sistema de Registro Electrónico RAYEN del año 2016, posterior a la 
autorización de las direcciones de los respectivos servicios. 

El análisis y el procesamiento de los datos fue realizado en el Pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 15.0. El 
análisis descriptivo fue realizado para todas las variables de este estudio, 
siendo las variables categóricas analizadas por las medidas de frecuencia 
relativa y absoluta.

Esta investigación fue aprobada por el Comité de Ética institucional 
y certificada con el registro L1/CECENF/84. Todos los procedimientos 
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realizados se hicieron de acuerdo con los estándares éticos del comité de 
investigación institucional y con estándares éticos comparables con la 
declaración de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores. 

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 264 personas mayores: el 73,1% 
correspondió al género femenino y el 26,9% al género masculino. El 
31,4% tenía 80 años o más, seguido de un 27,7% con edad entre 70 y 
74 años. El 48,9% tenía la formación educacional básica incompleta, el 
45,1% eran casados y el 59,1% eran jubilados (tabla 1).

En cuanto a las condiciones de salud, el 91,3% tenía algún tipo de 
enfermedad crónica y el 52,7% tenía un estado nutricional normal. Res-
pecto de la funcionalidad, el 46,6% era autovalente sin riesgo, el 33,7% 
era autovalente con riesgo, seguido del 16,7% de personas mayores con 
riesgo dependencia (tabla 1).

El Programa del Adulto Mayor ofrece prestaciones universales y espe-
cíficas a las personas con distintos niveles de funcionalidad. Del total de 
prestaciones específicas, la que tuvo mayor cobertura fue la consulta  
de crónicos, con un 83,0%, que si bien está destinada a autovalentes con 
riesgo, fue una prestación entregada a personas mayores clasificadas en 
otros niveles de funcionalidad, con un 78,9% (tabla 2).

La segunda prestación con mayor cobertura fue el Control Anual del 
Adulto Mayor, la cual alcanzó, en el total de la muestra, un 53,4% con 
mayor cobertura en personas mayores sin riesgo, con un 92,7%. Si bien 
esta prestación está destinada solo a personas mayores sin riesgo, un 
19,1% de quienes no aplica la recibieron en el momento del estudio. El 
seguimiento en 6 meses o menos, destinado a personas mayores autova-
lentes con riesgo y en riesgo dependencia, alcanzó una cobertura de un 
89,9%, y un 6,3% de la población a quien esta prestación no aplicaba, 
también la recibía, alcanzando una cobertura total de un 34,5%.

Cabe mencionar que, si bien los talleres de memoria están indicados 
a personas mayores con riesgo de dependencia, con una cobertura que 
alcanza un 25%, los clasificados en otros niveles de funcionalidad reci-
bieron esta prestación, alcanzando un 27,7%, con lo que se llega a una 
proporción de un 27,3% de la muestra. Lo mismo se observó con las 
ayudas técnicas de enfermedades clasificadas en las GES, que si bien se 
destinan a personas mayores con dependencia, alcanzando el 22,7%, 
también un 5% de quienes no aplicaban a dichas prestaciones las reci-
bieron. Por su parte, en la rehabilitación con base comunitaria se obser-
vó un comportamiento homogéneo entre personas mayores con riesgo 
de dependencia y los clasificados en otros niveles de funcionalidad, con 
un 15,9% y 15,0%, respectivamente.

Las prestaciones relacionadas con las consultas médicas por ansie-
dad, depresión y demencia presentaron una baja cobertura, con 10,1%, 
14,6% y 12,4%, respectivamente.

De las prestaciones universales, la mayor cobertura la tuvo la vacu-
nación antiinfluenza, representada por un 83,0%, con un comporta-
miento homogéneo en todos los niveles de funcionalidad, seguida de la 
vacuna neumocócica con un 30,7%.

DISCUSIÓN

El perfil sociodemográfico encontrado en esta investigación concuerda 
con los descritos por registros y proyecciones demográficas de institu-
ciones chilenas como DEIS14, Fondo Nacional de Salud15 (FONASA) y 
Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA)16, aunque se observan 
algunas diferencias respecto de la distribución porcentual de la pobla-

Tabla 1. Estadística descriptiva de las variables sociodemográficas, salud 
y funcionalidad

Variables N.º %

Género
Masculino 71 26,9
Femenino 193 73,1
Total 264 100

Edad

65-69 46 17,4
70-74 73 27,7
75-79 62 23,5
80 y más 83 31,4
Total 264 100,0

Escolaridad

Sin escolaridad 9 3,4
Básica incompleta 129 48,9
Básica completa 37 14,0
Media incompleta 30 11,4
Media completa 38 14,4
Superior 21  7,9
Total 264 100,0

Estado civil

Soltero 37 14,0
Casado 119 45,1
Viudo 77 29,2
Separado 12 4,5
Conviviente 10 3,8
Divorciado 8 3,0
Anulado 1 0,4
Total 264 100

Actividad laboral

Trabajador remunerado 14 5,3
Familiar 
no remunerado 94 35,6

Jubilado 156 59,1
Total 264 100

Condición de salud
Con diagnóstico 
de enfermedad 77 91,3

Sin diagnóstico 23 8,7
Total 264 100

Funcionalidad

Autovalente sin riesgo 123 46,6

Autovalente con riesgo 89 33,7
Riesgo de dependencia 44 16,7
Dependencia leve 
o moderada 4 1,5

Dependencia grave 
o severa 4 1,5

Total 264 100

Estado nutricional

Bajo peso 17 6,4
Normal 139 52,7
Sobrepeso 71 26,9
Obeso 37 14,0
Total 264 100
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ción de personas de este grupo de edad, ya que, en el caso de la mues-
tra en estudio, la mayor frecuencia la presentaron personas mayores de 
80 años o más, con un 31,4%, mientras que el SENAMA describe a la 
 población de mayor frecuencia entre 65 y 69 años, con un 30,26%.  
La evidencia internacional corrobora el predominio del sexo femeni-
no17, la formación educacional incompleta y el predominio del diagnós-
tico de enfermedades crónicas18. 

Personas mayores consideradas en riesgo de dependencia y depen-
dencia leve a severa representaron un 19,7% de la muestra, proporción 
menor que la encontrada en un estudio italiano que aplicó escalas de 
evaluación funcional y obtuvo frecuencias de individuos frágiles y muy 
frágiles del 13,9% y 7,6%, respectivamente. Las variables asociadas con 
la fragilidad fueron la edad (más de 85 años), la discapacidad, menor 
educación y trastornos neurológicos como apoplejía, demencia, enfer-
medad de Parkinson y otras enfermedades neuropsiquiátricas. La ane-
mia o el cáncer también se asociaron con una mayor prevalencia de 
fragilidad19. 

Corrobora los resultados de la presente investigación respecto a la fun-
cionalidad otro estudio realizado en Japón, en el que se siguió a una 
cohorte de un total de 22.328 personas mayores durante un período de  
3 años. Se determinó que el 4,3% de los participantes fueron categoriza-
dos como dependientes, el 2,7% requirió apoyo parcial para actividades 
de la vida diaria, y el 1,8% requirió soporte completo, clasificándose con 
dependencia severa. Los factores asociados de forma independiente con una 
leve pérdida de independencia después de 3 años tanto para hombres 
como para mujeres fueron la edad avanzada, baja función física, bajo 
estado nutricional, baja función cognitiva y alto riesgo de depresión20. 

Entre las prestaciones universales, como la alimentación complemen-
taria, se puede afirmar que el PACAM alcanzó una cobertura de un 
65,9% en la población en estudio, lo cual es notoriamente mejor que 
lo declarado por el DEIS14 en 2014, respecto de la cobertura alcanzada 
en la región con un 24,34%. La malnutrición en personas mayores está 
considerada como un problema de salud pública mundial por sus con-
secuencias negativas en el estado de salud de esta población caracterizada 
principalmente por la morbimortalidad21. 

La cobertura de las vacunas alcanzó un 83% para la influenza y un 
30,7% para la neumocócica, lo cual es inferior a lo observado en Chile 
entre los años 2008 y 2014, con coberturas del 89% y 81%, respecti-
vamente12. Por su parte, se puede afirmar que esto supera las coberturas 
declaradas por un estudio mexicano, con un 63% y 62%, respectiva-
mente22.

Se observa en los resultados del presente estudio que las prestaciones 
relacionadas con las especialidades médicas fueron las que presentaron 
una menor cobertura. La literatura internacional evidencia la relación 
entre la limitación funcional de las personas mayores y la mayor de-
manda por la consulta médica y utilización de los servicios de salud23, 
además de relacionarse con el mayor número de comorbilidades y con-
secuente utilización de medicamentos23.

Cabe destacar que las necesidades de salud de la población deben ser 
detectadas y transformarse de esta forma en prestaciones. Un estudio 
brasileño que analizó 157 servicios de atención primaria de salud en 
relación con el suministro y la organización de acciones para el envejeci-
miento y la salud de personas mayores identificó acciones de salud para 
un envejecimiento activo incipiente y limitadas. Encontró que el 63% 
de los servicios realizaban orientaciones relacionadas con la nutrición, 
un 39,4% evaluación cognitiva, y solo un 24,2% de los servicios evalua-
ban la funcionalidad de las personas mayores. Concluyó un alejamiento 
entre las necesidades de salud de las personas mayores y las respuestas 
de los sistemas de salud, además de la necesidad del desarrollo de las 
políticas de salud destinadas a esta población etaria24. 

Tabla 2. Distribución de las prestaciones universales y específicas según 
funcionalidad de las personas mayores

Prestaciones 
específicas

Corresponde 
prestación

No corresponde 
prestación

Total  
beneficiados

n % n % n %

Autovalentes 
sin riesgo 123 46,6 141 53,4 264 100,0

Promoción de salud 11 8,9 23 16,3 34 12,9

Control anual 114 92,7 27 19,1 141 53,4

Autovalentes 
con riesgo 89 33,7 175 66,3 264 100,0

Consulta crónicos 81 91,0 138 78,9 219 83,0

Médico sospecha 
ansiedad 9 10,1 3 1,7 12 4,5

Médico sospecha 
depresión 13 14,6 8 4,6 21 8,0

Médico sospecha 
demencia 11 12,4 4 2,3 15 5,7

Educación 30 33,7 36 20,6 66 25,0

Seguimiento 
6 meses 80 89,9 11 6,3 91 34,5

Riesgo  
de dependencia 44 16,7 220 83,3 264 100,0

Médico por dolor 
osteoarticular o 
limitación funcional

29 65,9 52 23,6 81 30,7

Cadera/rodilla 7 15,9 8 3,6 15 5,7

Rehabilitación 
comunitaria 7 15,9 33 15,0 40 15,2

Profesional capacitado 
evaluación demencia 6 13,6 1 0,5 7 2,7

Talleres memoria 11 25,0 61 27,7 72 27,3

Consulta neurólogo 3 6,8 6 2,7 9 3,4

Médico definir cau-
sas y derivaciones 6 13,6 6 2,7 12 4,5

Ayudas técnicas 
enfermedades 10 22,7 11 5,0 21 8,0

Dependiente 8 3,0 256 97,0 264 100,0

Visita domiciliaria 
integral 2 25,0 10 3,9 12 4,5

Programa  
Dependencia Severa 0 0,0 2 0,8 2 0,8

Estipendio 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Prestaciones 
universales 264 100,0 - - 264 100,0

Alimentación 
complementaria 172 78,5 2 4,4 174 65,9

Vacunación  
antiinfluenza 219 83,0 -  - 219 83,0

Vacunación  
antineumococo 81 30,7 -  - 81 30,7
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En conclusión, la prestación de salud de mayor cobertura fue la con-
sulta de crónicos y vacunación antiinfluenza, que se caracterizan por ser 
prestaciones preventivas. Por ello se alude a la necesidad de cambios en 
la organización de los controles de salud destinados a personas mayores 
en cuanto a que todos sean con enfoque de ciclo vital y no fracciona-
do por patología. Así también, con un enfoque más proactivo y menos 
reactivo, respecto de trabajar por anticipado, con los factores de riesgos 
individuales y colectivos, tanto a nivel de sistema de salud como de otros 
determinantes sociales. De este modo, propender a la intersectorialidad 
y trabajo integrado por la calidad de vida de los mismos.

Respecto a las limitaciones, la escasez de estudios con enfoque en las 
variables del estudio, en especial a las prestaciones, dificultó la confron-
tación de los resultados a la luz de la evidencia. Además, la muestra por 
conveniencia no garantiza afirmaciones generales con rigor estadístico 
sobre la población. Por ello, se sugiere la realización de estudios longitu-
dinales y que generen datos más generalizables 

Conflicto de intereses
Las autoras declaran no tener ningún conflicto de interés.


