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El estudio desarrolla un marco conceptual de la vejez y el envejecimiento para
entender el fenédmeno de la dependencia de los adultos mayores, como una de la
probleméticas sociales prioritarias en paises con un envejecimiento poblacional
acelerado, como es el caso de Chile. Se analiza la Encuesta de Proteccién Social
2004 con el fin de dimensionar la magnitud y severidad de la dependencia en los
adultos mayores y obtener ademas, una caracterizacion socioeconomica de los
individuos que la padecen. De esta manera, se espera contribuir a la discusion de
politicas publicas tendientes a resolver esta problemaética.

I. Introduccién

La vejez no serd sino lo que quiera que sea la sociedad que la crea (Pérez Ortiz,1997)

En Chile, la efectividad de las politicas sociales implementadas desde la segunda mitad
del siglo XX y los cambios demograficos, sociales, econdmicos y culturales
experimentados en las Ultimas tres décadas, han determinado un escenario social y
cultural tal, que en nuestro pais al comenzar el siglo XXI, el fenébmeno del envejecimiento,
estd cobrando una mayor relevancia, debido principalmente al aumento de la expectativa
de vida en la poblacion.

En este periodo, Chile ha experimentado un proceso de envejecimiento demografico
acelerado y sin precedentes histéricos. En el Censo de 2002, las personas mayores de 60
afos representaron el 11% de la poblacion total del pais. Segun proyecciones del INE-
CEPAL, en los préximos 20 afios se estima una tasa de crecimiento de 3,7% anual para
este grupo etéreo, proyectdndose para el afio 2025 una poblacion de 3.825.000 adultos
mayores, los que representaran el 20% de la poblacién del pais (INE,2002). Ademas, la
expectativa de vida de los adultos mayores a los 60 afios ha aumentado a 20 afios para
los hombres y 24 afios para las mujeres en el periodo 2000-2005(INE, 2004).

La mayor longevidad de la poblacién, implica no s6lo una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas y degenerativas sino que implica también, una mayor prevalencia
de discapacidad y limitaciones funcionales y cognitivas que afectan la independencia en el
diario vivir de los adultos mayores.
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En el afio 2004, la Encuesta de Proteccion Social realizada por el Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, indagd acerca del grado de dependencia de los trabajadores chilenos.
Cifras de esta Encuesta demuestran que, los adultos mayores presentan una tasa global
de dependencia de 21,4 %. En las mujeres mayores de 60 afios esta tasa alcanzé un
27% y en los hombres un 17%. Por otra parte, ese mismo afio, el FONADIS estimé una
tasa de prevalencia de 12,9%* de discapacidad en la poblacion general. Del total de
discapacitados del pais, los adultos mayores representan el 45%. Del total de adultos
mayores encuestados por FONADIS, el 39% present6 algin grado de discapacidad; el
17,3% present6 una discapacidad leve, el 11,1% una discapacidad moderada y el 10,7%
una discapacidad severa. El 61% de los adultos mayores discapacitados son mujeres.

A los paises desarrollados les tom6 50 o 100 afios duplicar la proporcion de su poblacion
mayor de 65 afios de 7% a 14%. Segun estimaciones de la Oficina del Censo de EEUU
(2001) éste fenémeno sélo le tomara 25 afios a Chile y se inicio el afio 2000, por tanto y
considerando las tendencias de la demanda por asistencia social y sanitaria de los adultos
mayores, es facil deducir que en un mediano plazo y de no mediar la implementacién de
politicas sociales que promuevan la autonomia y mejoren el estado de salud y
funcionalidad de los adultos mayores, el pais y basicamente el Estado, deberd hacer
frente a un mayor gasto social derivado del fenémeno del envejecimiento de la poblacién.

Los paises desarrollados han afrontado el problema del envejecimiento de la poblacion y
especificamente el problema de la atencién de las personas en situacién de dependencia,
implementado sistemas que potencian servicios comunitarios que proveen actividades de
cuidados personales. Tradicionalmente, estos cuidados fueron otorgados informalmente
por la familia, sin embargo, y dado los cambios en la estructura y vida familiar, estos
cuidados -intensivos en mano de obra- han sido sistematizados en los llamados
“cuidados de largo plazo” los cuales bajo distintas modalidades de servicios y
financiamiento, son crecientemente responsabilidad del Estado.

Conocer el alcance de la dependencia, el nUmero de personas que precisan algun tipo de
ayuda para mantener cierta autonomia en el hogar y en su medio, es de gran interés por
su impacto en los programas de proteccién social. Sirve para delimitar mejor lo que es
problema de salud y problema social; permite poner el énfasis en los aspectos sociales;
atil para extender el conocimiento del problema; sirve para conocer el estado general de
la poblacién y la demanda potencial de ayuda y contribuye a la formacién de la agenda
politica del pais.

El objetivo de este estudio es contribuir al desarrollo de un marco conceptual que permita
investigar la situacion de la dependencia en el Adulto Mayor en nuestro pais, enfatizando
las diferencias conceptuales entre distintas entidades asociadas al menoscabo de las
capacidades que sufren las personas mayores. Una de las primeras tareas es definir el
concepto base que permita acercarnos de la manera mas adecuada a la realidad de la
dependencia de las personas mayores en Chile, es decir, contar con un concepto global y
los instrumentos de medicién que nos permitan conocer gradualmente, el fenébmeno en
toda su complejidad.

! FONADIS. Primer Estudio de la Discapacidad en Chile.2005
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Il. Marco Conceptual
A . Edad, vejez y envejecimiento?®

Edad avanzada y vejez no significan necesariamente lo mismo. La edad cronoldgica no
admite ambigliedades: una persona, quiera 0 no, cumple afos cada 365 dias. Sin
embargo, no sucede lo mismo con la “condiciéon” de vejez, cuyo significado ha variado y
probablemente seguira transformandose en el tiempo, pues varia en un mismo momento
histérico de una cultura a otra, de una region a otra, de un pais a otro.

Segun Arber y Ginn (1996) cualquier definicion aceptable de vejez debe al menos
distinguir entre los distintos significados de edad y sus interrelaciones. Estas autoras,
identifican tres distintos significados de la edad: la edad cronolégica, la edad social y la
edad fisiolégica y establecen la forma en que estos diferentes significados se
interrelacionan en un contexto social y cultural determinado, y ponen especial énfasis en
coémo se desarrolla la conexion entre edad y relaciones de género.

La edad cronoldgica es esencialmente biologica y se refiere especificamente al
calendario, es decir, al nimero de afios que una persona ha cumplido, lo que significa
para el individuo una serie de cambios en su posicién dentro de la sociedad, ya que
muchas de las normas que definen las responsabilidades y privilegios de un sujeto
dependen de su edad cronoldgica, algunas de ellas explicitas en la legislacion, como la
edad de votar, la edad minima para casarse, la edad en que es posible procesar
juridicamente a una persona, la edad de jubilar, la edad para postular a beneficios
estatales, etc.

La edad social se construye socialmente y se refiere a las actitudes y conductas
adecuadas, a las percepciones subjetivas (cuan mayor el sujeto se siente) y a la edad
atribuida (la edad que los otros atribuyen al sujeto). Para las citadas autoras, el
envejecimiento social esta relacionado con las transiciones que se producen en el curso
vital, pero como el momento y sucesion de tales sucesiones difieren segun se trate de
mujeres u hombres, el envejecimiento social estaria claramente marcado por el género.

La edad fisiolégica es la que se refiere al proceso de envejecimiento fisioldgico, el que
se relaciona con la capacidad funcional y con la gradual reduccion de la densidad Gsea,
del tono muscular y de la fuerza y de la funcion cerebral. Entre estas modificaciones
destacan; cambios o disminucion en las capacidades sensoriales y motrices que suponen
dificultades y modificaciones en la percepcién del mundo, de si mismos y de los demas,
afectando la interpretacion de la realidad, el comportamiento y una disminucién de la
autonomia funcional. En relacion a los cambios en la memoria, el aprendizaje y la
cognicion son funciones que, se veran determinadas por los cambios en la funcion
cerebral.

Aungue la velocidad y la distribuciéon temporal de estos cambios fisiolégicos varian segun
la posicién de los sujetos en la estructura social —en especial la relativa al género y la
clase social (Arber y Ginn, 1993) — es innegable que durante la vejez se producen muchos
cambios especificos de la esfera biofisiolégica.

2 Extraido de: Aranibar P. Acercamiento conceptual a la situacion del adulto mayor en América Latina Serie

poblacién y Desarrollo CEPAL/CELADE N° 21 Diciembre 2001.

Departamento de Estudios y Desarrollo SIS, P. Olivares-Tirado. Departamento de Economia de la Salud
MINSAL, C. Ibafiez. Division Planificacion Regional de MIDEPLAN, M Espafia, V Miranda, M Gillmore
Documento de Trabajo 3



Por otra parte, no existe un paradigma unico que de cuenta del significado preciso de la
vejez. Existe mas bien, un conjunto heterogéneo de aportes teéricos emanados de
distintas disciplinas cientificas y sociales, relevantes y orientadores, pero que configuran
un panorama general algo confuso. Esta confusion se ha debido, a que el interés por el
tema del envejecimiento y la vejez, ha surgido mas bien como una reaccién a los
conflictos derivados de la creciente presencia de personas mayores mas que a
entenderlo desde su naturaleza, su magnitud y complejidad del fenomeno.

Sin embargo, el aporte de las diversas disciplinas a la comprension del fenébmeno de la
vejez y el envejecimiento ha generado una gran cantidad de conocimiento acumulado v,
de acuerdo con Perez Ortiz; ello esta muy lejos de ser una desventaja y mas bien es un
interesante desafio, ya que cada uno de estos enfoques debe ser integrados —o al menos
tomados en cuenta— al buscar una conceptualizacion integral de la vejez.

Lourdes Pérez Ortiz®, plantea un interesante principio ordenador que distingue dos
grandes dimensiones para reflejar la existencia material y conceptual de la vejez como un
fendmeno social: la edad y la estructura o sistema social, las que lejos de excluirse,
representan dos caras de la misma moneda. Por un lado, la edad es entendida como la
gran variable estratificadora u ordenadora que permite comprender la vejez y, por el otro,
la sociedad y sus reglas imponen pautas de comportamiento y de conducta creando la
vejez. Dicho de otra manera, “existiria el concepto de edad [y por lo tanto de vejez] porque
la estructura social lo desea". Como estas dos fuentes actian simultaneamente, la edad
existe en una determinada sociedad y la sociedad se articula en funcién de las edades. Es
decir, “edad y sociedad se contienen una a la otra delimitando el terreno donde surge con
propiedad el fenémeno social de la vejez” (Pérez Ortiz, 1997. p. 21)

Esta autora plantea que, si bien la mayoria de los estudiosos mezclan ambas
dimensiones - edad y vejez- , es posible clasificar los diferentes aportes tedricos al tema
de la vejez y el envejecimiento segun la prioridad que cada uno le otorga a una dimensién
respecto de la otra.

De esta manera, es posible analizar las perspectivas que tienen en comuan el utilizar el
recurso de la edad como criterio orientador; una muy relevante es la argumentacién que
busca en la historia y el pasado las claves para entender el sentido actual del
envejecimiento (fundamentalmente la teoria de la modernizacién). Otra perspectiva es
aquella que incorpora la nocién de generaciones o cohortes a la reflexién. Finalmente,
esta la visién que hace referencia al ciclo de vida.

Teoria de la modernizacion:

Dentro de las perspectivas que utilizan como punto de partida el criterio de la edad, la
argumentacién de la teoria de la modernizacion, busca en el pasado las claves para
explicar el sentido actual del envejecimiento. Sus postulados pueden resumirse en la
“existencia de factores que acompafian al proceso de modernizacién, como el aumento de
la proporcion de poblacién de adultos mayores sobre el total, el cambio en el tipo de
conocimiento dominante, la extension de la educacion, la sustitucion del modelo de familia

3 Pérez Ortiz, Lourdes (1997), Las necesidades de las personas mayores. Vejez, economia y sociedad.

INSERSO. Madrid, Espafia
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extensa por el modelo nuclear en virtud al proceso de urbanizacién, etc., producen un
efecto combinado cuyo resultado es la disminucion de la valoracion social de la vejez ..."

Muchos autores describen este proceso, pero fue Cowgill* quien elaboré un modelo que
enlaza el grado de modernizacion de una sociedad con la valoracion de los ancianos. La
conclusion es que, a medida que aumenta el grado de modernizacién de las sociedades,
disminuye la valoracion social de la vejez.

No son pocas las debilidades de la teoria de la modernizacion, pero las principales se
dirigen al “intento de homogeneizar a los ancianos, en la medida que intenta ser una
teoria general que explica la conducta de los viejos y de la sociedad hacia ellos”, sin tener
en cuenta, por ejemplo, la diversidad existente entre distintas realidades culturales.

Algunos estudios empiricos pusieron de manifiesto cédmo esta teoria identifica la
modernizacion con la occidentalizacion, argumentando que sus principios no serian
aplicables a culturas orientales, como la japonesa, que si bien ha alcanzado un alto grado
de modernizacion y desarrollo, mantiene pautas sociales que privilegian a los adultos
mayores. Para Pérez Ortiz, estos argumentos no son muy sélidos ni la situacion de los
ancianos japoneses es tan privilegiada; sin embargo, cumple con llamar la atencién sobre
la identificacion de modernizaciébn con occidentalizacién que subyace en el modelo
propuesto por Cowgill, dejando al descubierto lo que quizé sea el punto més fragil de esta
teoria: su simplicidad. En suma, esta teoria puso sobre el tapete de la discusién la
importancia de la familia y el trabajo en la conformacion social de la vejez, al concederles
en su modelo un papel importante como variables definitorias de la valoracién de los
ancianos. Por sobre todo, esta corriente de pensamiento dejé de manifiesto la variabilidad
temporal del concepto de vejez, mientras que dio lugar a nuevos aportes que recogieron
esta visibn méas dinamica.

Teoria generacional:

Esta teoria, toma los instrumentos demograficos de cohorte y generacion, para utilizarlos
como herramienta clave en el tratamiento de la vejez desde un punto de vista socioldgico.
Su hipétesis de partida es que “a medida que cumplen afios, los individuos cambian
social, psicolégica y biol6gicamente, cambian roles y acumulan conocimiento, actitudes y
experiencias. A medida que van naciendo sucesivas cohortes®, ellas van envejeciendo en
diferentes tiempos y responden a experiencias histdricas Unicas hasta que desaparecen”.

El llamado efecto cohorte o efecto generacional alude a dos ideas basicas. Primero, que
personas nacidas en distintos momentos del tiempo viven y experimentan
acontecimientos diferentes (por efecto de la historia o el cambio social); en segundo lugar,

4 Donald O. Cowgill, Lowell D. Holmes Aging and Modernization. The American Journal of Sociology, Vol. 79, No. 3

(Nov.,1973)

La cohorte de nacimiento o generacional (personas nacidas aproximadamente al mismo tiempo) permite llevar a

cabo una doble referencia. Primero, aludir al grupo de individuos que envejecen en etapas histéricas especificas o
particulares y luego hacer referencia a los individuos que son miembros de cohortes sucesivas y ocupan roles y status
diferentes en funcién a la edad y en periodos de tiempo secuenciales.
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las vivencias se estructuran en funcion del tiempo, de manera que un mismo
acontecimiento, experimentado a diversas edades, traera también diversos efectos. De
esta Ultima idea se desprende un aporte de gran trascendencia que da sentido al
concepto de generacion: distintos individuos, que en un mismo momento del tiempo estan
expuestos a los mismos hechos histéricos y sociales, los experimentan de formas
diferentes en funcién a la edad” (Pérez Ortiz, 1997, p. 37).

Aunque el fenbmeno generacional y la pertenencia a una generacién se basan en
realidades puramente bioldgicas (haber nacido un afio especifico), Pérez Ortiz declara
(basada en la conceptualizacion de Mannheim) que, desde la perspectiva generacional, el
dato bioldgico carece de importancia por si mismo, y sélo cobra relevancia cuando se
encadena a una serie de conceptos que progresivamente configuran el “fenémeno social
de la comunidad de pertenencia a una generacion”, donde se vera que cada etapa del
concepto de generacion hace referencia a un grado mas alto de vinculacion entre los
individuos.

En el primer eslab6n estaria el dato biolégico (el afio de nacimiento), el que no tendria
importancia; luego estaria la posicion generacional, que afiade al dato biolégico la
necesidad de que los individuos compartan un mismo entorno sociohistérico (o “conjunto
de oportunidades y restricciones que pesan sobre la posicion individual, y que pueden ser
soportadas o padecidas de forma pasiva, o ser utilizado de forma activa por los
individuos”). El tercer eslabon en la definicion del concepto de generacion es la conexion
generacional, que alude a una vinculacion concreta de los individuos (la concrecidn factica
de la potencialidad inherente a la posicion generacional). Finalmente, el dltimo eslabdn en
el concepto esta en las unidades generacionales.

Para que una conexién generacional (generacién “en si”) se constituya en una unidad
generacional (o0 generacion “para si”) es necesario que actien factores externos de
suficiente importancia colectiva como para fusionar las experiencias individuales en una
unidad superior; esos factores historicos externos constituirian a una generacion “en si”
en una generacion “para si”, en una unidad generacional que responde de manera similar
a las diversas circunstancias en que pueda encontrarse. Por ello, dentro de una misma
generacibn es posible la existencia de varias unidades generacionales, incluso
antagonicas.

Esta mirada se interesa en las generaciones en cuanto “continentes del cambio social” (al
contrario de Mannheim, cuyo interés se centraba en las generaciones como “agentes de
cambio social”), ya que desde esta perspectiva es posible dirigirse hacia “la forma como la
Historia moldea a los individuos de diferente manera en funcién a su afio de nacimiento,
sometiéndolos a la influencia de distintos acontecimientos, ofreciéndoles determinadas
combinaciones de recursos para desarrollar sus vidas y dotandolos incluso de una forma
propia y Unica de entender e interpretar la realidad y, ademas hacia las razones que
hacen que los efectos de ese acontecer histérico, de una situacion social cambiante, sean
diferentes en funcién del momento existencial, de la edad, de los individuos”.

En el mundo moderno, el criterio generacional indica la existencia de una permanente
lucha o relacion de conflicto potencial entre generaciones, que en la actualidad tiende a
resolverse a favor de los mas jovenes y en detrimento de las generaciones mas viejas,
que se ven relegadas a los Ultimos puestos sociales.
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Sin embargo, siguiendo la I6gica analitica de este enfoque, el proceso de envejecimiento
no es inmutable ni esta fijo, sino que varia a lo largo y dentro de cada cohorte a medida
que la sociedad cambia, la sociedad establece los limites cronolégicos que separan los
grupos de edad y que establece valoraciones positivas y negativas por razén de
pertenencia a estos grupos, por lo tanto es un error (frecuente en la gerontologia) pensar
que quienes hoy son jévenes experimentaran la vejez de la misma forma en que la
experimentan los actuales viejos, ya que sera otra la sociedad que dicte pautas, norme y
valorice la vejez. Lo interesante seria establecer diferencias entre las distintas cohortes a
medida que pasa el tiempo y a medida que evoluciona la sociedad. Sin duda, ello
develaria una estrecha relacion entre estructura social y envejecimiento, ya que “por un
lado, los cambios en las estructuras sociales alteran el proceso de envejecimiento
individual y, por otro, cambios en el proceso de envejecimiento producen cambios
estructurales”.

De esta mirada surge el problema que algunos autores han llamado desfase estructural,
que considera que el proceso de envejecimiento va, en muchos aspectos, por delante de
los cambios estructurales. Esta es una perspectiva privilegiada para explicar la vejez
como fenédmeno y como problema social (Pérez Ortiz. 1997, p. 95)

Teoria del ciclo de vida:

Una tercera perspectiva que utiliza a la edad como criterio ordenador es la del ciclo de
vida, que se liga estrechamente a la I6gica de cohortes y nos acerca a la nocién de que la
situacion y la posicion social experimentada en la vejez estan determinadas por los
acontecimientos, decisiones y conductas de los individuos en etapas anteriores de su
vida.

También permite un acercamiento al andlisis de la importancia de los cambios que se
producen en la vejez dentro del contexto de la existencia de los individuos (incluyendo en
el analisis la consideracion de variables tan importantes como la situacion laboral anterior,
las pautas de matrimonio y fertilidad, la educacién, etc.) y preguntarnos si esos cambios
constituyen o no una fuente de ruptura con las etapas anteriores.

La perspectiva de ciclo de vida introduce la nocién de que la vejez es una etapa mas en el
proceso total del ciclo vital. Es decir, la vejez no implica necesariamente una ruptura en el
tiempo ni el ingreso a una etapa terminal sino que es parte de un proceso (y un proceso
en si misma) donde el individuo continGia “dialogando” con la sociedad, al igual que como
lo hace en etapas anteriores.

Asi como en otras etapas del ciclo de vida (nifiez, juventud, adultez), la vejez posee, por
una parte, su propio conjunto de normas, roles, expectativas y status, y es la sociedad la
que establece una pauta social sobre la edad que corresponde a este ciclo. Por ultimo, no
debe olvidarse que el ciclo de vida también esta determinado social e histéricamente. En
esencia, la perspectiva de ciclo de vida nos permite entender la situacién actual de los
adultos mayores recurriendo al andlisis de etapas anteriores de su vida. Sin embargo, su
aporte mas importante ha sido el establecer que, al ser la vejez una etapa mas del ciclo
de vida (regida por restricciones y privilegios, al igual que otras etapas de la vida), no
tendria, por definicién, razén para ser una etapa de exclusion social.
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Otro aporte importante derivado de esta perspectiva es la idea de la interaccion de los
ciclos de vida, que pone de manifiesto que los ciclos de vida de los individuos se
relacionan entre si, fundamentalmente a través de las relaciones familiares. “Dentro del
ciclo de vida de cada generacion suceden acontecimientos inesperados e involuntarios a
través de los cambios en las vidas de las generaciones con las que se relacionan. Un
individuo alcanza su fase de 'nido vacio' cuando los hijos se van o se convierte en abuelo
cuando los hijos tienen descendencia, o pierde su status de hijo cuando los padres
mueren"”

Pero también, es posible hacer lo mismo con la vejez , en cuanto fendmeno social, es
decir, analizar los enfoques que privilegian el criterio de la sociedad, aquellos que
privilegian los factores culturales (la vejez como subcultura y grupo social minoritario), los
factores del entorno social y la condicion fisica y los que se centran en el debate de la
adaptacion social de los sujetos envejecidos (abordando fundamentalmente las teorias
derivadas de enfoques funcionalistas y conductistas, como la teoria del retraimiento, la
teoria de la actividad y la teoria del vaciado de roles). Un caso extremo de la relacion
entre vejez y estructura social, esta en la teoria de la dependencia estructurada o
gerontologia critica, que analiza la vinculacion entre el constructo social llamado vejez y
las particularidades de la sociedad capitalista.

Teoria de la subcultura:

A mediados de la década de 1960, Rose® propuso que la edad —o el agrupamiento por
edades tipico de las sociedades avanzadas — conduce inevitablemente hacia la formacién
de una subcultura, que es la que define y dirige la conducta de sus miembros. Desde esta
perspectiva, las sociedades estarian forzando a las personas que sobrepasan una
determinada edad a constituir una minoria. Si bien el analisis de la subcultura de la vejez
es un importante aporte para la comprension del envejecimiento actual, ya que introduce
componentes o factores psicosociales, no es dificil que mediante esta via se confunda
subcultura con marginalidad, definiendo a priori a los adultos mayores como un grupo
marcado por la falta de movilidad (fisica y social), ausencia de competitividad, pobreza,
segregacion y aislamiento social.

Poniendo énfasis en la coercion u obligatoriedad que la sociedad impone a sus miembros
adultos mayores para actuar segun ciertas normas y pautas preestablecidas, la teoria del
etiquetaje (labeling) sostiene que el grupo de viejos responde mas a una identidad
impuesta por la sociedad que a un proceso de autoidentificacion, que seria secundaria e
irrelevante. De esta forma, la persona etiquetada de senil o vieja condicionara su
conducta al significado social de la etiqueta, es decir, decrepitud, dependencia,
enfermedad, y terminard asumiendo estas caracteristicas como propias, fundiéndose
realmente con esta identidad.

6 Rose, A. (1965). The subculture of aging: A framework for research in social gerontology. In A. Rose & W.

Peterson (Eds.), Older people and their social world (pp. 8-16). Philadelphia, PA: F.A. Davis.
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Esta teoria es interesante en cuanto sitia el envejecimiento en el terreno de las
valoraciones sociales y la interaccion social; sin embargo, la naturaleza general de sus
términos no consigue explicar el fenbmeno de la vejez por completo. Ademas, parece
cuerdo considerar que el grupo de viejos —al igual que cualquier otro grupo de edad —
desarrolla un grado de actividad social de acuerdo a tres factores: su condicién de salud,
su situacién econdémica y el apoyo social que reciba.

Esta consideracion de factores provenientes del medio social (la salud es considerada
desde su enraizamiento social) es vastamente utilizada por trabajadores sociales en
intervenciones en terreno, demostrando que el control de uno o todos estos factores
permite modificar la realidad social de la vejez, hecho sumamente relevante. Si bien no
permite indagar mas profundamente sobre la definicibn social de la vejez, esta
perspectiva ha demostrado, con la accion y la investigacibn empirica, que la
desvinculacion social no es causada por la edad sino por otras circunstancias asociadas,
como la mala salud, la pérdida de relaciones y la merma en los ingresos.

Teoria de la Adaptacion:

Las primeras y mas influyentes aproximaciones a la vejez como fenémeno social
coinciden con el inicio de la década de 1950, bajo el claro dominio de los paradigmas
funcionalistas y conductistas, y en respuesta a una serie de repercusiones sociales que
venian emergiendo en el marco del desarrollo de los paises industrializados,
especialmente los Estados Unidos (como la jubilacién obligatoria, el predominio de la
familia nuclear, el impacto de los procesos de industrializacion y urbanizacién, y la
creciente movilidad social y geografica) (Pérez Ortiz, 1997).

Estas aproximaciones resultaron en un debate que sigue siendo fuente de controversias:
la cuestion del envejecimiento y la adaptacion social. Si se parte suponiendo que todo
individuo tiene un conjunto de necesidades que satisfacer y que para ello cuenta con una
serie de capacidades y habilidades personales que tiene que movilizar para aprovechar
las oportunidades que le ofrece el entorno social, la maxima gratificacion se encontraria
en la eficiente adaptacién del individuo al medio social existente (Pérez Ortiz, 1997).

Aplicando este supuesto a la vejez, los sociélogos norteamericanos Elaine Cumming y
William Henry ’ elaboraron su conocida y controvertida teoria del retraimiento o
desvinculacion, la cual sostiene que la vejez conlleva inevitablemente a la disminucién
de la interaccién entre el individuo y la sociedad y que este hecho es satisfactorio (o
funcional) para ambas partes. Por un lado, este abandono permitiria al adulto mayor
desprenderse (esencialmente a través de la “oportunidad” de jubilarse) de una serie de
roles y responsabilidades sociolaborales que ya no estd en condiciones fisicas ni
psicologicas de asumir y encontrar un espacio de paz para prepararse para la muerte
(Pilar Rodriguez, 1995). Por otro lado, deja campo para que se produzca el recambio de
generaciones viejas por otras nuevas y mas aptas, sin mayores conflictos ni traumas.

En oposicion a la teoria de la desvinculacion, Robert Harvighurst formuld la teoria de la
actividad, cuyo fundamento central se basa en que el envejecimiento normal implica el
mantenimiento de las actitudes y actividades habituales de la persona por el maximo
tiempo posible. Desde este punto de vista, la desvinculaciéon vendria a ser resultado de la

! Cumming E y Henry W. Growing Old, the Process of Disengagement.1961
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falta de oportunidades para las personas adultos mayores y no un proceso que ellos
deseen. Este enfoque reconoce en la pérdida de roles (como consecuencia de la viudez,
la jubilacion y la emancipacion de los hijos, entre otras circunstancias) la fuente principal
de inadaptacion de las personas adultos mayores al sistema.

De esta forma, el bienestar del individuo y de la sociedad debera ser resuelto a través de
la intensificacién de otros roles ya existentes o con la creacidon de nuevos roles capaces
de proporcionar un suficiente nivel de actividad que permita al individuo ajustarse a su
nueva situacion sin que ello signifiqgue consecuencias negativas para su conducta.

Profundizando el tema de la pérdida de roles en el envejecimiento, la teoria del vaciado
de roles, plantea que durante la vejez el individuo pierde sus roles mas importantes, lo
gue conlleva simultaneamente a la pérdida de las normas asociadas a esos roles, es decir
pierde la nocion acerca de lo correcto o incorrecto en el ambito de su conducta social.
Esta situacion no tiene que ser necesariamente negativa para los adultos mayores, ya que
puede introducir una nueva sensacion de “libertad” al desligarlos de obligaciones y pautas
establecidas; sin embargo, existe la posibilidad de que este mismo fendmeno se traduzca
en una situacién de total desestructuracion de ellos mismos (situacién denominada
desaparicién social del adulto mayor).

En términos generales, la principal critica a estos aportes se refiere principalmente a su
caracter homogeneizador de la vejez, pues desde el punto de vista de la desvinculacién o
de la actividad, las personas mayores son consideradas como un grupo no diferenciado
internamente, omitiendo el efecto de variables sociales, culturales y personales que
inciden en el proceso de envejecimiento y le dan un caracter universal y atemporal.

Otra critica se refiere a su corto alcance explicativo mas alla de la conducta de los
individuos. Se critica que al hacer de la vejez un asunto dicotomico de adaptacion o
inadaptacion a un conjunto de normas y pautas predefinidas por el sistema social
dominante, donde la relacion de ajuste es unidireccional siendo, los adultos mayores los
que deben ajustarse al sistema.

No obstante la validez de estas observaciones, los enfoques funcionalistas y conductistas
gue dieron pie a una primera aproximacion a la vejez como fenémeno social, han sido de
gran trascendencia. Particularmente, la teoria de la desvinculacion fue un gran aporte al
conocimiento de la vejez, no tanto por su planteamiento como por el debate que su
controvertida argumentacion impulsé entre cientistas sociales. Del mismo modo, la teoria
de la actividad es la primera que intent6 indagar sobre las causas exactas que provocan
la inadaptacién de los ancianos, junto con dar inicio a la discusién acerca de la pérdida,
reasignacion y significado de los roles durante la vejez, cuestiones sumamente
relevantes.

Teoria de la gerontologia critica:

Un dltimo esquema a revisar respecto al fendmeno social de la vejez, se refiere a la
teorfa planteada por Mike Bury® conocida también como Gerontologia Critica®, la cual

8 Bury, Mike (1996), “Envejecimiento, género y teoria sociologica”, Relacién entre género y envejecimiento, Narcea

Ediciones. Madrid, 1996.

° También conocida como Economia Politica de la Vejez o Teoria de la Dependencia Estructurada.

Departamento de Estudios y Desarrollo SIS, P. Olivares-Tirado. Departamento de Economia de la Salud
MINSAL, C. Ibafiez. Division Planificacion Regional de MIDEPLAN, M Espafia, V Miranda, M Gillmore
Documento de Trabajo 10



busca situar los problemas de la dependencia y el envejecimiento en relaciéon con la
estructura social y no con el individuo. Esta teoria tiene su origen a fines de la década de
1970, cuando los efectos de la crisis del petréleo pusieron en tela de juicio el
mantenimiento del Estado de bienestar en Europa.

En contraposicion con las perspectivas funcionalistas acerca de la categoria social inferior
y los problemas de “adaptacién de los adultos mayores”, la expresién “dependencia
estructurada” se refiere al sistema social en general, y no la dirige a las caracteristicas de
los individuos (Bury, 1996).

La tesis central de este enfoque consiste en que “la vejez es mas una construccién social
que un fenédmeno psicobiolégico y, por tanto, son los condicionantes sociales, econdémicos
y politicos los que determinan y conforman las condiciones de vida y las imagenes
sociales de las personas mayores” (Pilar Rodriguez®®, 1995). Es decir, se deja de tratar a
la vejez como un asunto solamente biolégico, para considerarla como una posicion social
y esta es una condicién socialmente construida, que resulta de la division del trabajo y de
la estructura de desigualdad existente en toda sociedad y en todo momento.

La base de este enfoque estd en que en las sociedades industrializadas los adultos
mayores ocupan, en general, una posicion social y econdmica que es inferior a la de
cualquier otro grupo y ademas dependiente y al margen de la sociedad. Desde esta
posicién, los beneficios de una politica social generosa originan una serie de estereotipos
negativos sobre la vejez —en especial el de dependencia— determinados por una imagen
social que propicia la ubicacién de un grupo humano en condicién subsidiaria al resto de
la sociedad, la que le entrega beneficios “a cambio de nada”, en forma de pensiones,
servicios sociales y sanitarios, acceso a bienes culturales en condiciones ventajosas, etc.

Los representantes de esta teoria han analizado criticamente la institucion de la jubilacion
y su caracter ambivalente (Alba V!, 1997); es un derecho pero también es una imposicion
que despoja de una parte importante de los roles sociales que configuran la propia
identidad.

Este enfoque funciona bien para corregir el individualismo de los enfoques anteriores del
envejecimiento y como medio para poner en primer plano la dimension politica del tema
(Bury, 1996); sin embargo, desde un punto de vista socioldgico presenta ciertos limites:

e En primer lugar, y como la vejez es sobre todo una construccién social, el conjunto
de factores que determinan el grupo de personas que la conforma viene y se
analiza siempre desde afuera, no quedando espacio de intervencion libre,
individual o colectiva para que las personas enfrenten la fuerza de los
condicionantes estructurales que marcaran el curso de vida y determinaran su
calidad de vida durante la edad avanzada (Rodriguez, 1995).

10 Rodriguez, Pilar (1995), “Investigacion-Accion participativa como estimulo a la participacién de las personas

mayores”, Voluntariado y Personas Mayores, IMSERSO, Madrid.

1 Alba, Victor (1997),“Paro, jubilacién y envejecimiento prematuro”,Gerontologia y Salud: perspectivas actuales.

José Buendia (ed).Madrid.
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e Por otra parte, la importancia concedida a los factores estructurales suele ser a
costa de las relaciones con los microprocesos; Bury sefala: “cuando se estudian la
jubilacion, la pobreza y las pensiones, no suele hacerse referencia a las
perspectivas reales que las personas de distinto grupos sociales tienen sobre
estas cuestiones ni a su posible cambio en el tiempo” (Bury 1997, p.40).

Después de criticar la homogeneizacion que los enfoques funcionalistas hacen de los
adultos mayores, se vuelve a él, pero ahora como resultado de la excesiva importancia
otorgada a los factores estructurales. En consecuencia, las relaciones entre la estructura y
la actuacion no reciben de este enfoque la debida atencion. Para Bury, la argumentacion
de la “dependencia estructurada” seria mas consistente si utilizara explicitamente el
concepto de jerarquias sociales, de manera que “aparecieran con mayor claridad las
caracteristicas verticales de las estructuras y los vinculos entre los distintos niveles de
accién, por ejemplo, entre los encargados del disefio de la politica, los politicos, las
organizaciones y los grupos de presion de los adultos mayores, asi como entre los
diferentes grupos de mujeres y hombres”.

Finalmente cabe destacar que el envejecimiento de la poblacion y el individual son dos
caras de una misma moneda y sus interrelaciones son complejas y continuas. Desde una
Optica mas positiva, el envejecimiento individual y el demogréafico tienen en comidn que
sus efectos tenderan a ser mas efectivos (un incremento en el bienestar de los individuos
y un mayor desarrollo de las sociedades) en la medida en que se tenga mayor
conocimiento sobre cémo son actualmente los adultos mayores y qué significa
exactamente ser viejo en nuestra sociedad (Pérez Ortiz, 1996). So6lo bajo estas
condiciones, las personas y sociedades podran tomar medidas y desarrollar cursos de
accién adecuados, pertinentes y oportunos para lograr “una sociedad para todas las
edades”, donde los principios de equidad y trato justo pasen de ser una premisa bien
intencionada a una realidad.

B. Envejecimiento, discapacidad y dependencia

Segun Chambres (1983), el envejecimiento del ser humano es un proceso fisiolégico
presente durante toda la vida adulta y que se acentla progresivamente con la edad. La
principal caracteristica de este proceso es la limitacion progresiva en las capacidades y
competencias funcionales de adaptacion y de interaccion del ser humano con su medio
ambiente bioldgico, fisico, psicoldgico y social®.

Los cambios que se producen en la vejez, no se deben exclusivamente al proceso
biolégico normal e irreversible del envejecimiento que afecta a distintos 6rganos y
sistemas corporales, sino que, a la combinacion de varios otros factores interrelacionados,
tales como la pérdida prematura de aptitudes funcionales por desuso, las enfermedades
agudas y croénicas, la marginacién social, la desnutricion, la pobreza y otros. Segun la
OMS(1985), los factores ambientales fisicos, psicolégicos, sociales y culturales, son
determinantes de la capacidad funcional, del goce de un buen estado de salud o, a la
inversa de la discapacidad y de enfermedad®®.

12

- Chambres L, Quality Assurance in long-term care:policy,research and measurement.OMS.Paris, France 1983.

Hacia el Bienestar del Anciano. Publ. Cientifica N® 492 OPS. OMS 1985
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En este estudio se adoptara como premisa teoérica, la vejez, como una etapa mas en un
proceso que constituye la totalidad del ciclo vital, “no implica una ruptura en el tiempo, una
etapa terminal, sino que es parte de un proceso (y también un proceso en si misma) en
que el individuo se relaciona con la estructura social con el mismo sentido con que lo hizo
en otras etapas de su vida, aunque varien las formas sociales”. (Pérez Ortiz, 1996, p.96).
Por definicién, no vamos a considerar que la pobreza, la dependencia, la enfermedad o la
incapacidad son caracteristicas inherentes a la vejez; si estas condiciones estan
presentes, tal situacion esta determinada por una serie de variables sociales, econémicas
y culturales distintas a la edad cronoldgica.

La discapacidad es la expresion de una limitacion funcional o cognitiva en un contexto
social; es la brecha existente entre las capacidades de la persona (condicionadas por su
salud) y las demandas del entorno, es decir, lo que exige el medio (fisico, laboral, social)
para poder desarrollar sus actividades, roles o tareas sociales. La enfermedad y la
deficiencia se relacionan mas con la funcion organica de la persona, mientras que la
discapacidad y la dependencia se vinculan méas con su funcioén social*.

En este sentido, la discapacidad no es Unicamente un concepto médico, no es un
problema de salud, sino mas bien social. Esta dificultad o incapacidad obliga a la persona
que la padece a solicitar ayuda de otra, para poder realizar esas actividades cotidianas.
En esto consiste la dependencia.

Por otra parte, hay que sefialar que la mayor parte de los sistemas de proteccion a las
personas en situacion de dependencia hacen referencia a la misma desligandola de la
edad, aungque se sabe que la edad comporta un mayor riesgo de dependencia y que las
personas mayores representan la mayor parte de las personas en situacion de
dependencia. De cualquier manera es imprescindible destacar que la dependencia no va
necesariamente ligada a la edad avanzada, aunque es cierto que ésta condiciona un tipo
de dependencia especifica de la que se derivan una serie de condicionamientos
singulares y especialmente diferenciados de aquellos que son tipicos en la dependencia
producida por discapacidad®.

La dependencia supone un reto para los sistemas sanitarios y de servicios sociales que
tienen que afrontar nuevas necesidades y demandas sociales en un contexto
contradictorio de presiones politicas y econémicas en favor de la contencion del gasto
social en general y del sanitario en particular y, al mismo tiempo, de nuevas demandas
sociales en favor de una extensién de la proteccién social a las necesidades de ayuda
personal que reclaman los ciudadanos, y sus cuidadores/as, para afrontar las distintas
situaciones de dependencia®®.

El tema de la dependencia y las respuestas dadas a la misma tienen, desde hace afos y
cada dia mas, una mayor relevancia en el debate politico y social de todos los paises de
la Uniébn Europea y de los paises pertenecientes a la OCDE. Fundamentan esta
preocupacion, los numerosos estudios e investigaciones que muestran que el riesgo de la
dependencia juega un papel creciente -y no solamente por razén demografica-, y que
estd conduciendo, en varios paises europeos, a importantes cambios legislativos e

14 Abellan A, Puga M.Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC).Rev Mult Gerontol 2004;14(5):301-303
15

. Libro Blanco Atencién a las personas en situacion de dependencia en Espafia. Cap Xl pag 5.2004

Libro Blanco Atencién a las personas en situacion de dependencia en Espafa. Cap Xl pag 3.2004
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institucionales, camino que, mas temprano que tarde, necesariamente sociedades como
la nuestra tendrd que empezar a recorrer.

1. Qué entendemos por dependencia

En general, se entiende por dependencia a la dificultad o incapacidad que padece una
persona y que la obliga a solicitar ayuda a un tercero, para poder realizar sus actividades
cotidianas (Abellan, Puga, 2004).

Casado (2007:1) por su parte, considera la dependencia como un atributo que poseen las
personas que consiste en tener la necesidad de una asistencia o ayuda para la realizacion
de las actividades de la vida diaria. Entre las razones por las cuales una persona puede
poseer el atributo de dependencia se cuentan la falta o la perdida de capacidad fisica,
siquica o intelectual.

De todas maneras, existe consenso que este concepto se vincula mas a la funcion social
gue a la funcién organica. En este sentido, no es un problema de salud sino mas bien de
la esfera social.

Teniendo presente lo anterior, podemos decir que el atributo de dependencia se
corresponde, en general, con un proceso temporal en el cual, los individuos van perdiendo
sus capacidades fisicas, sensoriales o intelectuales. También encontraremos casos de
individuos cuya dependencia no se corresponde con este proceso temporal, sino mas
bien con malformaciones congénitas o problemas de salud mental. Por otra parte, también
existen individuos que no habiendo nacido con problemas fisicos o mentales, producto de
accidentes pierden dichas capacidades, transformandose en individuos dependientes.

Si nos abstraemos por un momento de los dos Ultimos casos de posibles individuos con
dependencia, nos guedamos con aquellos individuos que caen en dependencia producto
de un proceso mas o menos acelerado de perdida de capacidad fisica y/o cognitiva. En
este Ultimo caso, hablamos de un proceso conocido en la literatura como la senda
principal, la cual trata de describir las etapas por las cuales pasaria un individuo hasta
caer en una situacion de dependencia y que se sintetiza en la Figura 1.

Figura 1: Proceso de la dependencia
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Patologias Deficiencias Dependencia
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\ 4
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Rehabilitacion fisica

Fuente: Casado (2007: pp. 36).
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De este modo, el proceso hacia la dependencia se describe mediante un proceso gradual
de perdida de capacidades. Este proceso comienza con la aparicion de patologias, de
enfermedades tales como el Alzheimer, diabetes, entre otras. Le siguen la aparicion de
deficiencias que corresponden a alteraciones en el funcionamiento normal de uno o varios
6rganos, lo cual daria lugar a las limitaciones para realizar determinadas acciones fisicas
0 mentales. Es esto lo que se denomina la senda principal del proceso de dependencia.

Este proceso esta dando cuenta de las distintas dimensiones del problema de la
dependencia. En efecto, las primeras etapas tienen una dimensién fisiolégica asociada a
las enfermedades y limitaciones, mientras que la fase de dependencia propiamente tal
posee una dimension social por cuanto en mayor a o menor medida el individuo que la
padece requiere, para la reproduccion de su vida, la ayuda de terceras personas.!’ Lo
anterior es relevante, por cuanto define los distintos tipos de ofertas pertinentes para cada
una de las fases.

2. Como se mide la dependencia
i) Aspectos generales

Tal como se plantea en Casado y Lopez (2001: 43-46), hay por lo menos dos cuestiones
metodolégicas de la mayor importancia cuando se intenta medir y/o proyectar la
dependencia. La primera se refiere a qué entendemos por una persona dependiente y
segundo, a cuan dependiente es la persona.

Respecto de la primera cuestién, en la literatura se encuentran dos ambitos a partir de los
cuales se define la dependencia. Una es lo que se llama las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) tales como vestirse, comer o0 asearse y las que se engloban en el concepto
de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), tales como comprar o preparar
comida. Las AIVD fueron en un principio propuestas con el objetivo de servir de
predictores de la dependencia en las ABVD. ' Estas actividades son las que se
mencionan en la Tabla 1. A pesar de que no existe una estandarizacion de cuales son las
actividades de cada ambito, esta clasificacion no ha sufrido modificaciones significativas
desde que fueran propuestas.

Desde la década de los ‘60 se han desarrollado muchos instrumentos a partir de los
cuales poder medir la dependencia. De acuerdo a Casado (2007: 5) las principales
diferencias se pueden observar segun cada propuesta aborde tres cuestiones: (1) las
actividades de la vida diaria que deben considerarse; (2) el modo en que la falta de
autonomia para realizar cada una de las actividades se agrega para derivar una medida
global de dependencia y; (3) el método de recoleccion de la informacion: declaracién por
parte de los individuos o de sus familiares frente a observacion directa.

Respecto de las actividades de la vida diaria, como dijimos no existen grandes
diferencias. Las diferencias aparecen cuando se evalla el grado de autonomia del
individuo respecto de las actividades que se consideren. De este modo hay instrumentos

m En realidad, esta afirmacion es parcial, por cuanto las fases anteriores a la dependencia también se expresan

como un problema social, la atencion de las personas que van hacia a la dependencia expresa también un problema social
que es necesario de‘e_lten_der. o

Estas clasificaciones y conceptualizacién fueron desarrolladas durante la década de los ‘60.
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simples donde lo que se evalla es si el individuo necesita o no ayuda para realizar las
actividades, hasta aquellos que tienden a evaluar grados de ayuda para cada una de las
actividades.

Tabla 1: Necesidades de ayuda de las personas dependientes, segun tipo de
actividad

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
Vestirse

Baiarse

Comer

Asearse

Levantarse de la cama y acostarse
Deambular (moverse dentro del hogar)

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Utilizar el teléfono

Comprar

Cocinar

Limpieza del hogar

Lavar ropa

Utilizar medios de transporte
Gestionar la medicacion

Llevar las cuentas
Fusnte: Casado (2007:2)

Respecto de la forma de agregar cada una de las distintas actividades existen dos
enfoques. El primero consiste en construir un indice que tiene la caracteristica de ser
jerarquico y excluyente, es decir, a cada actividad se asigna un nivel determinado de
importancia y cada individuo es clasificado de manera excluyente en cada categoria que
agrupa a parte de las actividades consideradas.

Un segundo enfoque, consiste en construir un indice sintético de tipo cardinal a partir de
la suma de determinadas puntuaciones asignadas a cada individuo en funcién de cada
una de las actividades consideradas, las cuales se requiere que tengan una evaluacién en
términos del grado de dependencia en cada una de las actividades, es decir, que
considere, por ejemplo, si el individuo es autbnomo, necesita ayuda parcial o total.

Ambos enfoques tienen ventajas y desventajas. En el primer caso la principal ventaja esta
en hecho de su construccion es sencilla y requiere menos complejidad de respuestas de
los individuos. Sin embargo, entre las desventajas se encuentra la respuesta a la pregunta
respecto del peso o importancia de cada actividad, de este modo toda respuesta a la
pregunta encontrara grados importantes de discrecionalidad o juicios de valor los cuales
no encuentran consenso general entre los especialistas.

En el segundo caso, si bien las actividades se consideran con igual peso, el mismo
problema del primer enfoque aparece cuando se asignan pesos a la gradualidad de la
dependencia en cada una de las actividades. Adicionalmente, se requieren de mayores
insumos en términos de respuesta de los individuos. La principal ventaja es que supera la
simplicidad del primer enfoque incorporando los grados de dependencia por actividad.

Un tercer aspecto respecto del cual difieren las medidas de dependencia, es la forma en
gue se recoge la informacion. En efecto, una primera forma de recabar informacion es
Departamento de Estudios y Desarrollo SIS, P. Olivares-Tirado. Departamento de Economia de la Salud

MINSAL, C. Ibafiez. Division Planificacion Regional de MIDEPLAN, M Espafia, V Miranda, M Gillmore
Documento de Trabajo 16



preguntando directamente al individuo respecto de su autonomia en relacion a un
conjunto de actividades, lo cual también se puede complementar o suplir si fuere
necesario por la respuesta de cuidadores o familiares del individuo de interés.

Las desventajas de esta forma son basicamente dos. Por una parte se presta para ser
origen de sesgos estratégicos de los encuestados que tenderan a sobrevalorar su
autonomia cuando ello pueda percibirse como camino a un hogar de ancianos o a
instituciones que los alejaran de sus familias. Tenderan a subvalorar su autonomia
cuando se perciba que sus respuestas tenderd a influir en la entrega de eventuales
beneficios asociados a la dependencia. Por otra parte, la mayor desventaja, es el hecho
gue el grado de autonomia del individuo no se puede contrastar con la realidad.

La alternativa a lo que hemos venido comentando, es la observaciéon directa, donde el
evaluador realiza un analisis con el individuo que involucra la realizaciébn de pruebas
donde se contraste in situ la real situacion de dependencia del individuo.

La principal ventaja de los dos primeros métodos es lo econémico que resultan, a la vez
que la principal desventaja del tercero es su costo.

ii) Indices de dependencia

De los indices mas conocidos dos parecen ser los clasicos, y que tienen su origen, al
igual que la conceptualizacion de la dependencia en la década de los '60, esto son los
indices de Katz y el indice de Barthel.

El indice de Katz fue el primer instrumento utilizado para medir la dependencia. Los
objetivos que perseguia fueron el poder evaluar un conjunto de distintos tratamientos
destinados a enfrentar el problema de la dependencia y por otra parte que sirviera para
predecir a los pacientes afectados por dependencia.

Tabla 2: Indice de Katz

Categoria de N
N Descripcion
dependencia
Independiente para comer, deambular, asearse, levantarse de la cama/acostarse,
A vestirse y banarse.
B Independiente en todas las actividades, excepto una, de las contempladas en A.
~ Independiente en todas las actividades contempladas en A, excepto banarse y otra
< actividad.
X Independiente en todas las actividades contempladas en A, excepto baharse,
C vestirse y otra actividad.
Independiente en todas las actividades contempladas en A, excepto banarse,
E vestirse, asearse y otra actividad.
Independiente en todas las actividades contempladas en A, excepto baharse,
F vestirse, asearse, deambular y otra actividad.
G Dependiente en las 6 actividades.
ot Dependiente en al menos 2 actividades, pero no clasificable como C,D,E o F.
Otra

Fuente: Casado (2007:8)

La hipotesis sostiene que las funciones o actividades mas esenciales para la
supervivencia - por ejemplo comer- que son las menos complejas, son las que primero se
adquieren en la nifiez y las Ultimas que se pierden en el proceso de envejecimiento,
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mientras que las funciones mas complejas y menos bésicas para la supervivencia -por
ejemplo bafarse- se adquieren mas tarde y se pierden mas tempranamente.

Un segundo indice, propuesto poco después que el de Katz, es el indice de Barthel. Este
indice contempla 10 actividades asociadas a las ABVD. Del indice no se derivan
categorias de dependencia, sino mas bien un ordenamiento de los individuos sometidos a
evaluacion que va desde la total dependencia (0 puntos) hasta la total autonomia (100
puntos). Cada puntuacién debe ser realizada por un evaluador experto, mediante la
observacion directa. Las actividades y rangos de puntuaciones de cada actividad se
observan el la Tabla 3.

Tabla 3: Indice de Barthel

Actividad analizada Puntos por item -

Con ayuda | Independi
Comer 5 10
Levantarse de la cama y acostarse 5-10 15
Asearse (lavarse la cara, peinarse, afeitarse, etc.) 0 5
Utilizar el servicio 5 10
Banarse 0 5
Desplazamiento dentro del hogar 10 - 0% 15
Subir y bajar escaleras 5 10
Vestirse (inckuye abrochamiento de zapatos) 5 10
Continencia urinaria 5 10
Continencia fecal 5 10

* Sdlo =i no puede andar.
Fuente: Casado (2007, pp. 9)

Una tercera medida de la dependencia es la Escala de Lawton y Brody, esta tiene por
objeto poder evaluar las denominadas actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD)
que se mencionan en la Tabla 2. Aqui la importancia radicaria en que son estas las
actividades que permitirian predecir posteriores perdidas de autonomia en las actividades
bésicas de la vida diaria, en esa medida permite identificar individuos de mayor riesgo.

Al igual que en la construccion de los indices de Katz y Barthel, este también necesita de
la presencia de un evaluador experto. Este tiene que asignar un puntaje a cada una de las
AIVD, la evaluacion es dicotdmica, donde se asigna un valor 1 para la autonomia y 0 para
la dependencia, sin embargo para algunas actividades se consideran mas de dos
situaciones, por ejemplo para el lavado de ropa hay da os situaciones que consideran la
asignacion de un 1 y una la de un 0, o en el caso de la limpieza del hogar existen cinco
situaciones, en tres es posible asignar un 1 y en dos un 0. De este modo al final de la
evaluacion cada individuo tiene una puntuacién que oscila entre 0 que indica dependencia
total y 8 que expresa total autonomia.
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Ill. Antecedentes Nacionales

En éste capitulo se recogen los principales resultados de estudios nacionales que directa
o indirectamente, se relacionan con la dependencia en adultos mayores. Se presentan los
resultados de los siguientes estudios: Estudio Nacional de la Discapacidad (FONADIS
2004), Encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento (SABE) ( MINSAL-OPS ) y Encuesta
de Calidad de Vida y Salud (MINSAL,2006).

Estudio Nacional de la Discapacidad (FONADIS,2004):

El Primer Estudio Nacional de la Discapacidad en Chile tuvo como objetivo general,
conocer la prevalencia de la discapacidad™ en sus diversos tipos y grados; y la medida en
gue esta condicién afecta a las personas en las distintas dimensiones de su vida.

Para esto, la definicibn conceptual del estudio, asi como su instrumento de recoleccion de
informacion, se encuentran basados en la “Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF)” promulgada por la Organizacion Mundial de la
Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS-OMS, 2001). La CIF pretende
reflejar, la situacion real del funcionamiento humano en la que el “funcionamiento” y la
“discapacidad” son vistos como consecuencia de la interaccion entre la “condicion de
salud” de la persona y su entorno fisico y social.

La CIF propone un nuevo concepto del término “discapacidad” en la cual, la discapacidad
es asumida como un término genérico que abarca las distintas dimensiones de las
“deficiencias de funcion y deficiencias de estructura” (antes deficiencias); limitaciones en
las “actividades” (antes discapacidades) y las restricciones a la “participacién” (antes
minusvalia).

El Estudio Nacional de la Discapacidad (ENDISC) demostré que el 12,9% de los chilenos
y chilenas viven con discapacidad; 2.068.072 personas con discapacidad (PcD). Es decir,
1 de cada 8 personas presenta esta condicion. De éstas personas, el 45.2% corresponde
a adultos mayores.

Gréfico 1: Discapacidad en Chile, segun grupo etareo .2004
PcD SEGUN RANGOS DE EDAD. ENDISC CHILE 2004

1 45,2%
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Das Gal4 15a29 30as8 B0 y mas

Fuente: ENDISC FONADIS, 2004

¥ Discapacidad: es un término genérico, que incluye deficiencias de las funciones y/o estructuras corporales, limitaciones
en la actividad y restricciones en la participacién, indicando los aspectos negativos de la interaccién entre un individuo (con
una “condicién de salud”) y sus factores contextuales (factores “ambientales y personales™).
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A su vez, de los 2.392.129 adultos mayores que viven en Chile, 933.853 presentan
discapacidad en cualquiera de sus grados. Es decir, el 39.0% de los adultos mayores
chilenos presenta discapacidad.

Grafico 2: Prevalencia de la Discapacidad en Chile y A Mayores .2004

Prevalencia Discapacidad. Prevalencia AMcD. Endisc Chile
Endisc Chile 2004 2004
PsD PcD AMsD
s 99, . AMcD
87,1% 128 o0% 39,0%

Fuente: ENDISC FONADIS, 2004

La distribucion de la Discapacidad por sexo de la poblacion adulta mayor presenta
diferencias en relacién con la distribucién por sexo a nivel nacional. En Chile las mujeres
con discapacidad alcanzan el 58.2% de la poblacién, en cambio las mujeres sobre 60
afos con discapacidad representan el 60.6% de las personas de ese rango etareo. A su
vez, los hombres con discapacidad en Chile, representan el 41.8% de las personas con
discapacidad, mientras que los hombres mayores de 60 afios alcanzan el 39.4%. Las
mujeres sobre 60 afios con discapacidad en Chile son 566.034 y los hombres adultos
mayores, 367.819.

Gréfico 3: Prevalencia de la Discapacidad en Chile, segln género .2004

Pc Discapacidad segin sexo. AM con discapacidad segun sexo.
Endisc Chile 2004 Endisc Chile 2004
Hombres Hombres
41,8% 39.4%
Mujeres Mujeres
58,29 60,6%

Fuente: ENDISC FONADIS, 2004

De los adultos mayores, un 17.3% presenta un grado leve de discapacidad; 11.1%
moderado y 10.7% severo. Es decir, 412.926 adultos mayores en Chile, presentan alguna
dificultad para llevar a cabo actividades de la vida diaria®®, sin embargo la persona es
independiente y no requiere apoyo de terceros y puede superar barreras del entorno
(discapacidad leve). Hay 264.650 adultos mayores que presentan una discapacidad
moderada, es decir, una disminuciéon o imposibilidad importante de su capacidad para
realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria, llegando incluso a requerir apoyo

2 Actividades de la Vida Diaria-AVD: Aquellas que son comunes a todos los ciudadanos. Actividades basicas de Auto cuidado
(vestirse, comer, aseo personal, etc.) y otras AVD como el estudiar, trabajar, realizar tareas del hogar, comunicarse, realizar
actividad fisica y de ocio, entre otras funciones vitales de la vida diaria.
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en labores basicas de auto cuidado y supera con dificultades sélo algunas barreras del
entorno. Por Ultimo, 256.277 adultos mayores, por su discapacidad severa, ven
gravemente dificultada o imposibilitada la realizacion de sus actividades cotidianas,
requiriendo del apoyo o cuidados de una tercera persona y no logran superar las barreras
del entorno o lo hacen con gran dificultad.

Finalmente los adultos mayores con discapacidad presentan distintas dificultades en
actividades de la vida diaria. En la Encuesta se consideraron distintos dominios de accion
de los individuos: Dificultades para Ver, Dificultades para Oir, Dificultades para el Cuidado
Personal, Dificultades para el Desplazamiento y Dificultades en la Comprension y
Comunicacion. Los adultos mayores con discapacidad presentan mayores dificultades en
los ambitos sensitivos (Ver y Oir) y en el Desplazamiento. De similar forma, este grupo
presenta considerables dificultades para la Comprensién y la Comunicacion.

Tabla 4: Dificultades en A. Mayores con Discapacidad. ENDISC Chile.2004

Dificultades para... . AM EOP %_ e AM_ con

Discapacidad | Discapacidad
Ver Ver atin usando lentes 725.355 77,70%
Oir Oir atn usando audifonos 400.179 42,90%
Cuidado iBaﬁa:'se por si sola 2583655 27,70%
Personal iVestirse o ponerse zapatos 270.291 28,90%
Comer por si sola 90.554 9,70%
Estar en pie 30 min. o mas 605.101 64,80%
_ . Caminar largas distancias 698,401 74,80%
Desplazamiento Ponerse de pie 611.476 65,50%
iMoverse dentro de la casa 278 068 | 29,80%
{Aprender cosas nuevas ! 372.1081 39,80%
. Y Concentrarse durante 10 min. 369.785 39,60%
CCT:: :::ﬁ::iﬂ;: Recordar cosas importantes 487.559 52,20%
iResolver Imprevistos | 350.208 37,50%
{Comprender lo que la gente dice | 275.588 29,50%

Fuente: ENDISC FONADIS, 2004
Encuesta sobre Salud, bienestar y envejecimiento (SABE, 2000)

El estudio SABE estd orientado a establecer y evaluar los mdltiples elementos que
determinan la calidad de vida de los adultos mayores, con el propdsito de orientar sobre
bases sélidas las politicas y acciones necesarias para el logro del bienestar de este grupo
en los préximos afios en la region. En este contexto, el proyecto SABE —Chile tiene como
proposito evaluar las condiciones de salud de los adultos mayores de 60 afios en
Santiago de Chile, ciudad capital que concentra el 40% de la poblacion total del pais®.

Los objetivos de este estudio fueron: recopilar la informacién sobre el estado y las
condiciones de salud y nutricion de los ancianos y sus factores de riesgo; evaluar las
diferenciales socioecondmicas, de cohorte y de género respecto al estado de salud,
acceso a la asistencia sanitaria y uso que se hace de ésta y elaborar perfiles de riesgo
basados en informacion relativa a las condiciones de salud, tendencias conductuales,
antecedentes ocupacionales y condiciones socioeconémicas

2 Instituto Nacional de Estadisticas (INE), Chile. Compendio Estadistico 2002.
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El estudio consta de diez capitulos, el capitulo VIII denominado Limitaciones Funcionales
estd orientado a analizar el tema de la dependencia desde el marco de las limitaciones
funcionales propuesta por Saad Nagi y que ocurren como resultado de una discapacidad
y afectan la habilidad del individuo para ejecutar las tareas y obligaciones habituales y las
actividades diarias tipicas. Tanto las discapacidades como las limitaciones funcionales
involucran alteracion de una funcién®. Sin embargo, la diferencia es en el nivel en que se
produce la limitacion.

En la encuesta SABE la funcionalidad se evalu6 a través de instrumentos ampliamente
usados en estudios epidemioldgicos en ancianos. Las actividades instrumentales de la
vida diaria se midieron con los instrumentos de Lawton & Brody y la movilidad se evalu6 a
través de variables desarrolladas por S Nagi, con la escala abreviada de Rosow Breslau y
con pruebas de flexibilidad y movilidad.

Las principales conclusiones y resultados de este estudio nos sefialan que para el
individuo promedio, el envejecimiento se asocia a una declinaciéon de las capacidades
funcionales y el deterioro funcional es un indicador prondstico de discapacidad y de
dependencia de servicios de salud, por lo cual su evaluacion adquiere especial relevancia.

Los resultados muestran una alta tasa de limitaciones funcionales, alcanzando al 19,2%
de la poblacion de este grupo de edad. La frecuencia de las limitaciones funcionales
aumenta mientras mayor es la edad y afecta en forma especial en las mujeres, quienes
presentan una significativa mayor frecuencia 25,1% versus 17,3% de los hombres.

Tabla 5: Limitaciones en AVD por sexo (%) Chile. SABE 2000

AVD Hombres Mujeres Total
Ninguna 81,60 74,2 80,1
1 6,3 8,2 54
2 5,5 7,2 58
3y mas 5,5 9,7 8,0
No responde 11 0,7 0,8
Total 100,0 100,0 1000

Fuente: Estudio SABE, Tabla 8.1.1, pag 141

En la tabla siguiente se observa que las limitaciones funcionales, son mas frecuente en
las mujeres y en los grupos de mayor edad, alcanzando a casi la mitad de las mujeres
mayores de 75 afios. Asimismo, el numero de AVD comprometidas fue significativamente
mayor en el sexo femenino y en los grupos de mayor edad.

Tabla 6: Limitaciones en AVD por grupos etéreos y sexo (%) Chile. SABE 2000

AVD Hombres Mujeres

60-64 | 65-74 75y 60-64 | 65-74 75y
MNinguna 84 4 78,6 83,3 86 4 80 4 54,6
1 8,1 6,3 3,7 5,9 6,0 129
2 2,9 8,6 8,0 3,6 58 12,2
3y mas 4,5 4,3 9,2 4.5 6,2 19,3
No responde 0,0 2,3 0,7 0,0 0,9 0,1
Total 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Estudio SABE, Tabla 2.1.2, pag 141

22 | a limitacion funcional se refiere a manifestaciones que involucran al organismo como un todo.
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Encuesta de Calidad de Viday Salud (MINSAL, 2006):

En el afio 2006 se aplico la Segunda Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud. Este
Estudio permite conocer la percepcion de los chilenos acerca de su estado de salud y la
presencia de diversos factores determinantes de la salud que influyen en su nivel de salud
afectando, a su vez, la calidad de vida de nuestra poblacion.

El objetivo de esta Encuesta es disponer de informacién sistematica, confiable y oportuna
acerca de la calidad de vida y de la salud de la poblacién chilena para el disefio,
desarrollo y evaluacién de las politicas publicas e intervenciones de salud.

Este estudio fue llevado a cabo por el Ministerio de Salud en convenio con el Instituto
Nacional de Estadisticas y la Pontificia Universidad Catolica de Chile. La encuesta se
aplico durante los meses de marzo y abril de 2006, siendo sus resultados representativos
de la poblacion nacional, urbanay rural, y de las 13 regiones del pais.

La base muestral del estudio fue el marco viviendas y poblacién actualizadas definido
para el Programa Integrado de Encuesta de Hogares (PIDEH) tomando como base el
Censo 1992 (incluyendo su base cartografica). El disefio muestral es estratificado
geograficamente y trietapico, las unidades de muestreo son: los conglomerados
geograficos o secciones, las viviendas particulares ocupadas y las personas de 15 afios y
mas que formen parte de las viviendas seleccionadas. El tamafio muestral teérico fue
definido en 6.130 viviendas, encuestandose 6.210 personas de 315 afios de edad, de un
total de 6.168 viviendas encuestadas. Asimismo se obtuvo informacion de 4.997 <15 afios
de un total de 3.029 hogares.

El cuestionario consta de tres partes, correspondiendo el primero al Mddulo de
Caracterizacion de la Vivienda y el Hogar. El segundo al Médulo Individual que
corresponde a la poblacién adulta (de 15 y mas afios de edad) y el tercero, llamado
Mddulo Infantil que indaga acerca de aspectos del desarrollo infantil y situacion de salud
de los menores de 15 afios de cada hogar encuestado, a través de la informacién del
cuidador principal de cada menor de edad.

En el Capitulo IV, Dafio en Salud y Discapacidad en las tablas 4.3 del informe de
Resultados Total Nacional de la Segunda Encuesta de Calidad de Vida y Salud 2006%
publicado por el MINSAL, se encuentra informacién sobre Limitacion de las Actividades
de la Vida Diaria.

Estas tablas resumen los resultados de las preguntas que exploran las limitaciones de la
vida diaria, por género, grupo de edad y nivel socio-econémico. Si bien es cierto, los
rangos de edad utilizados, no nos permite identificar fehacientemente a la totalidad de los
adultos mayores ( > 60 afios), se disponen de datos de los mayores de 65 afios de edad.
Las tablas 8, 8 y 9 del capitulo IV de esta Encuesta (pregunta 76 Mddulo Individual),
aportan resultados que pueden ser relacionados con la dependencia de los adultos
mayores.

28 \er en: http://epi.minsal.cl/epi/html/sdesalud/calidaddevida2006/
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Tabla 7: Dificultad para viajar en metro o micro (AIVD) ENCVS. MINSAL 2006

No tiene dificultad Tiene alguna dificultad | Tiene mucha dificultad Mo puede hacerlo

Edad N % 11219?00 N % ICQ?% N % IC:E}?% N % ICQ?%
Inf {Sup Inf iSup Inf iSup Inf Sup

15a19 1.333.053| 92,6/ 89,6 94,8 89786| 6,2| 4,21 9,2| 13.591| 09| 04 22| 3.034| 0,2 00i 11
20 a 44 4969.816| 93,7| 92,3| 94,8/ 273728 52| 4,1} 64| 49.400| 09| 06 1,5 12.218| 02| 01 0,5
45 a 64 3.258.094| 90,8| 88,8 92,4|221.511| 6,2 48 7,91 94.965| 26| 18 38 13951 04| 0,2i 09
65a74 782.559| 82,5 779 864 92422\ 9,7 7,2113,0 54.429| 57| 3,3i 98| 18621| 20| 08 49
75y mas 450.474| 64,2 57,7| 70,2|115496| 16,5/12,0{22,1| 73.539(10,5| 6,9 15,5 62126 89| 55 138

Fuente: ENCVS MINSAL, 2006

En esta tabla, se puede apreciar que el 7,7% de adultos mayores entre 65-74 afos de
edad, tiene mucha dificultad o no puede viajar en micro o en metro. Esta cifra aumenta a
19,4% en los mayores de 75 afos.

La tabla siguiente nos muestra que el 2,9% de los adultos mayores entre 65-74 afios de
edad y el 4,6% de los mayores de 75 afios de edad tiene mucha dificultad o no puede
tomar o manipular objetos como lapiz, peineta o tijeras.

Tabla 8: Dificultad para manipular objetos (AIVD) ENCVS. MINSAL 2006

No tiene dificultad Tiene alguna dificultad | Tiene mucha dificultad No puede hacerlo
Edad N % IC 9?00 N 0% IC 9?00 N 0% IC 9?00 N % IC 9?"0
Inf {Sup Inf {Sup Inf iSup Inf {Sup
15a19 [1.428.232| 99,2| 98,1} 99,7 10242 07| 0,3 18] 990/ 01| 00i 05 0| 00| 00 00

20a44 |[5.200494| 982| 97,50 98,7| 62499 1,2| 08 18| 23714| 04| 02 09| 9455 02| 01i 05
45a64 |3423.685| 054| 04,1i 06,4|127.438| 36| 2,70 47| 27442 08| 04! 1,5|1055]| 03| 01! 09
65a74 | 823.357| 86,8 82,21 90,4| 97818| 10,3| 7,2/114,5| 25.152| 27| 11 60| 1704 02| 00f 07
75y mas| 588.117| 838| 786! 88,0 81.767| 11.7| 80i167| 27722] 40| 231 68| 4.02] 06| 02 16

Fuente: ENCVS MINSAL, 2006

Finalmente, en la tabla 9 se muestra que el 3% de los adultos mayores entre 65-74 afios
de edad y el 5,4% de los mayores de 75 afios de edad, tienen mucha dificultad o no
pueden controlar sus esfinteres, esta actividad es considerada como ABVD

Tabla 9: Dificultad para controlar esfinteres (ABVD) ENCVS. MINSAL 2006

No tiene dificultad Tiene alguna dificultad | Tiene mucha dificultad No puede hacerlo
Edad N % IC9 ?" ) N % IC9 ?" ) N % IC9 ?" ) N % IC9 ?" )
Inf {Sup Inf {Sup Inf {Sup Inf {Sup

15a19 [1.419.256¢| 98,6| 97,31 99,3| 15820 11| 0,5 22| 1640| 01| o00f 08 2748 02| 00 13
20a44 |[5.124602| 96,6| 956i 974| 14645] 27| 2,0i 37| 22799 04| 02 09| 13116 02| 01l 06
45a64 [3.325348| 92,7| 009i 94,1|178.280| 50| 38! 64|82.567| 2,3| 1,5 36 2926 01| 00/ 06
65a74 | 841307 887|841 922| 78.237| 83| 5,312,6| 24808 26| 1,20 56| 358 04| 01 16
75y mas | 582.595| 830| 77,00 87,7] 81.157| 11,6 7,9.167] 31.980] 46| 211 95| 5894 08| 02 35

Fuente: ENCVS MINSAL, 2006
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IV. Metodologia

En este estudio se utilizé como fuente de datos la Encuesta de Proteccion Social -2004,
encuesta tipo panel, aplicada por el Centro de Microdatos del Departamento de Economia
de la U de Chile en conjunto con la Universidad de Pensilvania —USA, a peticion del
Ministerio del Trabajo y Previsién Social (MINTRABYPS) el afio 2004.

Figura 2: Descripcion de la pregunta sobre dependencia en EPS-2004

F16. ; Habitualmente Ud. necesita ayuda de terceros o tiene dificultad para
realizar las siguientes actividades? Leer todas. Respuesta miltiple

Fi6_01 Ejercicio extenuants o intenso 1. 50
F16.02 | Caminar largas distancias 2 Mo
= < -4 MS/MR

F16_03 | Subir escalas

Fi6 04 | Bafiarse

F16_05 | Vestirse

Fi6_08 | Comer

F16_07 | Salir de su cama

Fi6_0g | Mo necesita ayuda para realizar ninguna de

En esta Encuesta, en el mdédulo salud, existe una pregunta (F-16) que explora la
percepcion del nivel de dependencia de los encuestados. La pregunta esta formulada en
estos términos: ¢Habitualmente Ud. necesita ayuda de terceros o tiene dificultad para
realizar las siguientes actividades? y la opcion de respuesta es dicotémica (ver Fig 2).

El andlisis de los datos de la pregunta sobre dependencia de la mencionada Encuesta, se
realiz6 en el segmento de mayores de 60 afios, condicion que define a los adultos
mayores en nuestro pais.

En la base de datos y para la cohorte mencionada, se analizan algunas variables que
permitan realizar una caracterizacion demogréafica y socio-econémicas de los adultos
mayores que padecen dependencia.

Asimismo, con los datos disponibles y con juicio de expertos, se realiz6 un ejercicio de
categorizacion de los sujetos que presentaron dependencia. Aquellos individuos que
declararon no necesitar ayuda para realizar ninguna de las actividades sefialadas en la
pregunta F-16 de la EPS-2004, fueron considerados autovalentes o autébnomos. El
subconjunto de adultos mayores que declararon necesitar ayuda de terceros o no tener
dificultad para realizar alguna de las actividades sefialadas en la pregunta F-16 de la
EPS-2004 fueron clasificados en 3 categorias; leves, moderados y severos, dependiendo
de la presencia o la conjugacion de algunas variables que reflejen la gradiente de ayuda
de parte de terceros o en el menoscabo en funciones que afecten el desempefio de la
persona en actividades bésicas de su vida diaria. De esta manera, las categorias de la
dependencia fueron estructuradas de la siguiente forma:

Dependiente leve: Quién declara que necesita ayuda de terceros o tiene dificultad para
realizar las siguientes actividades:

1. ejercicios extenuantes o intenso (F16_01 : si) y/o

2. caminar largas distancias (F16_02 : si)
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3. elresto de las preguntas de F16 debian estar respondidas negativamente.

Dependiente moderado: Quién declara que necesita ayuda de terceros o tiene dificultad
para :
1. subir escalas (F16_03: si)
2. las preguntas F16_01y F16_02 podian estar respondidas afirmativa o
negativamente.
3. las preguntas F16 04 a F16_07 debian estar respondidas negativamente.

Dependiente severo: Quién declara que necesita ayuda de terceros o tiene dificultad
para realizar las siguientes actividades:

1. bafarse (F16_04 : si) y/o

2. vestirse (F16_05 : si)y/o

3. comer (F16_06 : si) y/o

4. salir de sucama (F16_07 : si)

5. las preguntas F16_01, F16 02y F16 03 podian estar respondidas afirmativa o

negativamente.

V. Resultados

1. Prevalencia de la dependencia en Adultos mayores:

La cohorte de personas mayores de 60 afios en la EPS-2004, esté integrada por 3.562
sujetos. De ellos el 50,2% correspondié a hombres y 49,8% a mujeres. Del total de
adultos mayores el 78,6% fueron considerados autonomos, es decir, declard no necesitar
ayuda de terceros o no tener dificultad para realizar las actividades encuestadas. El
restante 21,4% fueron considerados dependientes puesto que declararon necesitar ayuda
de terceros o no tener dificultad para realizar alguna de las actividades mencionadas.

Respecto al género, la tasa prevalencia de la dependencia es mayor en las mujeres,
alcanzando en esta cohorte un 26,9%. La tasa de prevalencia en los hombres fue de
16,5%.

2. Caracterizacion de la muestra de A. Mayores Dependientes en EPS-2004
Edad y género

Al revisar esta distribucion segin tramos de edad, los adultos mayores dependientes se
concentran en el tramo entre 75 y 79 afios. En el caso de las mujeres en este tramo de
edad, ellas representan el 20,8% de las mujeres dependientes a diferencia de los
hombres cuyo mayor porcentaje se ubica en el tramo de 70 a 74 afios con un 21,2%.
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Tabla 10: Dependencia en A. Mayores segun grupos etareos. Chile EPS-2004

. Dependencia Autonomia
Quingq - - Total
hombre mujer total hombre mujer total
60 - 64 14,1 14,2 14,2 33,0 34,4 33,7 29,5
65 -69 13,9 15,5 15,0 27,2 25,0 26,1 237
70 - 74 21,2 19,0 19,8 19,8 17,6 18,7 18,9
75-79 19,3 20,8 20,3 11,6 13,6 12,6 14,2
80 - 84 15,2 14,6 14,9 5,5 5,9 5,7 7.7
85-89 11,3 9,0 10,2 2,2 2,9 2,5 4,2
a0 - 94 3,7 4.8 4,4 0,5 0,5 0,5 1,3
95 Y MAS 1,2 1.4 1,3 0,1 0,2 0,1 0,4
TOTAL 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000

Fuente: Elaboracidn prpria en base a informacidn de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

Este comportamiento es radicalmente diferente de los adultos mayores autébnomos, ya
que se observa claramente que a medida que se avanza en la edad, va disminuyendo el
porcentaje de autovalentes. Este comportamiento es similar en ambos sexos.

estado civil

En cuanto distribucion segun estado civil de la muestra, las condiciones prevalentes son
casado o viudo. Dentro de los casados, el 81,8% es autébnomo y el 18,2% dependientes y
de los viudos, el 69,5% es auténomo y el 30,5% dependiente. En el caso de los
dependientes el mayor porcentaje de hombres se encuentra casado (62,9%) y unos
17,2% viudos, Esta situacion, se invierte en el caso de las mujeres ya que, un 44,3% de
las mujeres dependientes es viuda y tan solo un 35,8% casada.

Tabla 11: Dependencia en A. Mayores segun estado civil. Chile EPS-2004

s Dependencia Autonomia
Condicion Total
hombre | mujer total hombre | mujer total

casado(a) 62,9 35,8 45,2 70,5 40,2 55,4 53,2
conviviente 4,6 2,0 2,9 6,1 2.8 4,5 4,2
anulado(a) 0,0 0,5 0,3 0,3 0,5 0,4 0.4
separado(a) de union legal 0,9 1,9 1,5 2,3 3,6 3,0 2.7
hecho 3,9 3,0 3,3 2,6 4,6 3,6 3,5
viudo(a) 17,2 44,3 34,9 11,5 32,1 21,7 24,6
soltero(a) 10,6 12,6 11,9 6,6 16,0 11,3 11,4
divorciado(a) 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,1 0,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién prpria en base a informacidn de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

percepcién del estado de salud

En cuanto a la percepciéon del estado de salud, del total de la muestra el 30,6% de los
adultos mayores considera que su salud es buena y un 41,4% que es regular. Por otra
parte, un 20,1% considera su estado de salud como malo o muy malo.
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Tabla 12: Dependencia en A. Mayores segun estado de salud. Chile EPS-2004

Tabla 12: a8. ud. diria que su salud es:

o Dependencia Autonomia
Condicion Total
hombre | mujer total hombre | mujer total

no sabe/no esta sequro 0,0 0,5 0,3 0,0 0,1 0,0 0,1
excelente 0,0 09 0,6 4.8 24 36 3,0
muy buena 1,0 0,6 0,8 0,2 5,7 6,0 4,8
buena 13,3 10,9 11,8 38,7 32,7 35,8 30,6
regular 41,7 41,3 41 4 38,3 44,5 14 41 4
mala 35,9 36,3 36,2 11,0 12,3 11,6 16,9
muy mala 8,1 9,5 9,0 1,0 2,2 1,6 3,2
TOTAL 1000 100,0 1000 100,0 1000 100,0 1000

Fuente: Elaboracion prpria en base a informacion de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

En el caso de los dependientes; el 11,8% percibe su salud como buena, un 41,4% como
regular y el 45,2% como mala o muy mala. No se aprecian grandes diferencias entre

hombres y mujeres.

Un comportamiento diferente se observa en el caso de los adultos mayores autovalentes;
en ellos un 35,8% percibe su estado de salud como bueno, 41,4% regular y 13,2% como
malo o muy malo. Ademas un 7,8% de este subgrupo, dice gozar de muy buena o
excelente salud, ademas la mujeres presentan una mejor percepcion de su salud.,

nivel educacional

En cuanto al nivel educacional de la muestra, el 53,3% reconoce educacion preparatoria
0 béasica, un 28,9% alguna formacién de ensefianza media o su equivalente y sélo un

6,5% formacion superior.

Tabla 13: Dependencia en A. Mayores segun nivel de educacién. Chile EPS-2004

Condicion Dependencia | Astonomia | +oval
hombre mujer total hombre mujer total

nosabe/noestasequo | 10 | 12 | 11 | 08 08 [ 08 1 99
ninguna (o analfabeto) | 16,2 | 168 | 166 | 82 8,2 _82 | 100
preparatoria (s.antiguo) | 453 | 458 5.6 384 374 379 1396
basica ) ) 12,0_ 11,7 11,8 13,jl 15,0 _14,2 ) 13,7
diferencial (discapacitado) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,2 | 01
humanidades (s.antiguo) 19,3 16,0 17,1 199 22,0 209 | 20,1
media cientifica-humanista 20 | 17 18 47 4,0 43 1 38
industrial (s.antiguo) | 18 | 34 | 28 | 41 a1 A1 | 38
‘media técnica-profesional | 04 | 05 | 05 [ 20 07 | 13 | 12
i;ll)llf‘llcl:l en centro de formacion O,U 0 '0 0’0 0’3 0,? 0} 5 0{4
superior_en instituto profesional | 1,0 ) 11 | 11 09 | 12 1,1 11
superior enuniversidad | 1,2 ) 16 | 15 65 |31 | 58 49
magister o postgrado 0,0 0,2 01 0,38 0.4 0,6 0,5
TOTAL 100,0 | 1000 ; 1000 | 1000 ;| 1000 | 1000 | 100,0

Fuente: Elaboracién prpria en base a informacidn de Encuesta de Proteccion Social - EPS 2004
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En el caso de los dependientes, el 57,4% se concentra en preparatoria 0 basica, 22,2%
con ensefianza media y solo 2,7% con formacién de nivel superior. La distribucion es
similar en ambos sexo. En el caso de los autovalentes, el nivel educacional es mayor que
en los dependientes, sobre todo en ensefianza media y de nivel superior y no hay
diferencias entre ambos géneros.

ingresos econdmicos

De acuerdo a la encuesta sélo un 42,6% de los adultos mayores percibié ingresos por
concepto de jubilacion. Sin embargo, al distinguir entre dependientes y autovalentes, los
adultos mayores dependientes que no perciben jubilacion alcanzan al 60,7% de su grupo,
en cambio en los autbnomos, estos representan un 56,5%.En ambos grupos las mujeres
se ven mas afectadas.

La distribucion de quienes perciben jubilacién, muestra que los autovalentes representan
el 80,2% de los que reciben jubilacién, mientras que solo el 19,8% de los dependientes
accede a ella. Por otra parte, entre quienes no perciben ingresos por concepto de
jubilacion esta distribucién es similar en ambos grupos; autovalentes y dependientes.

Tabla 14: Dependencia en A. Mayores segun ingresos econémicos (l). Chile EPS-
2004

Tabla 14: ¢17. en los Ultimos 12 meses, érecibid ingresos por: jubilacion?

L. Dependencia Autonomia
Condician Total
hombre | mujer total | hombre | mujer total
si 96 10,2 198 40,8 30,4 80,2 100,0
no 5.9 16,8 227 31,9 454 77,3 100,0
TOTAL 7.5 14,0 21.4 395 39,0 78.6 100,0

Fuente: Elaboracién prpria en base a informacién de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

Respecto a la pension de invalidez, en la muestra el 97% de los adultos mayores
autovalentes y el 94% de los dependientes, no recibe este tipo de pension. La distribucion
de los que reciben esta pension, favorece al 6% de los dependientes y solo al 3,1% de los
adultos mayores autovalentes. En ambos grupos las mujeres se ven mas afectadas.

Tabla 15: Dependencia en A. Mayores segun ingresos econémicos(ll). Chile EPS-
2004
Tabla 15: ¢17. en los Ultimos 12 meses, érecibid ingresos por: pension de invalidez?

L. Dependencia Autonomia
Condician Total
hombre | mujer total | hombre | mujer total
sl 174 17,3 34,7 45,2 201 65,3 100,0
no 7,1 139 209 39,3 39,7 79,1 100,0
TOTAL 7.5 14,0 21.4 395 39,0 78.6 1000

Fuente: Elaboracién prpria en base a informacién de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

Sin embargo, se observa que el mayor porcentaje de beneficiados con la pension de
invalidez se concentra en los adultos mayores auténomos, 65,3% versus el 34,7% de
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adultos dependientes. En el grupo de autovalentes, os mas favorecidos con ese beneficio

son los hombres, que duplican a las mujeres. En el grupo de los dependientes no se
observan diferencias entre los géneros.

Sobre la pension de vejez, el 93% de la muestra no percibe este tipo de pension,
afectando a ambos grupos, dependientes y autovalentes, de forma similar. Del 7,1% que
recibe pension de vejez, el 75,2% son adultos mayores autovalentes y tan sélo un 24,8%

presenta algun grado de dependencia. En ambos grupos la mujeres son mas favorecidas
que los hombres.

Tabla 16: Dependencia en A. Mayores segun ingresos econdmicos(lll). Chile EPS-
2004

Tabla 16: c17. en los Ultimos 12 meses, érecibid ingresos por: pension de vejez?

. Dependencia Autonomia
Condicion Total
hombre | mujer | total |hombre! mujer | total
si 6,4 183 | 248 | 405 | 348 | 752 100,0
no 7.5 136 | 21,2 | 395 | 303 | 788 100,0
TOTAL 7,5 140 | 21,4 | 395 | 390 | 78,6 1000

Fuente: Elaboracién prpria en base a informacién de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

rol en el hogar

Resulta relevante conocer cual es la posicion que ocupan los adultos mayores en el
hogar. El 73,3% de los adultos mayores de la muestra son jefe de hogar y el 18,8%
cumplen el rol de conyuges. Sin embargo, es importante destacar que mas de la mitad de
las mujeres adultas mayores son jefas de hogar en ambos subgrupos; dependientes y
autovalentes, representando el 51,5% y el 56,3%, respectivamente.

Tabla 17: Adultos Mayores segun rol en el hogar. Chile EPS-2004

o Dependencia Autonomia Total
Condicion
hombre | mujer total hombre | mujer total

jefe de hogar 85,2 51,5 63,2 95,7 56,3 76,1 73,3
conyuge o pareja 19 32,6 219 11 35,0 17,9 18,8
hijo(a) 1,3 1,3 1,3 0,4 1,1 0,7 0,8
otro familiar 9,6 12,6 11,5 24 6,5 44 6,0
otro no familiar 2,0 21 21 04 1,2 0.8 11
TOTAL 1000 1000 1000 1000 100,0 1000 1000

Fuente: Blaboracidn prpria en base a informacidn de BEncuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

Sin embargo, al observar la distribucién de las jefaturas de hogar, los adultos mayores
jefes de hogar con algun grado de dependencia son solamente un 18,5%, con distribucion
similar entre hombres y mujeres; en cambio, en los adultos mayores autbnomos, el
81,5% se desempefia como jefe de hogar con un claro predominio de los hombres
(51,6%) sobre las mujeres (29,9%).También cabe destacar, que en los adultos mayores
dependientes, solo el 25% de ellos tiene una relacién conyugal o de pareja, con el jefe de
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hogar, siendo entre ellos méas frecuente, que la jefatura del hogar sea desempefiada por
un familiar lejano o un tercero.

Tabla 18: Dependencia en A. Mayores segun rol en el hogar. Chile EPS-2004

L Dependencia Autonomia Total
Condicion
hombre | mujer total | hombre | mujer total
jefe de hogar 8,7 9,8 18,5 51,6 29,9 81,5 100,0
conyuge o pareja 08 24,2 25,0 2,3 72,7 75,0 100,0
hijo(a) 114 21,5 329 17,9 491 67,1 100,0
otro familiar 12,0 29,5 41 4 16,1 42,5 58,0 100,0
otro no familiar 14,3 28,1 42,3 14,2 43,5 57,7 1000
TOTAL 7.5 140 21 4 395 39,0 78 .6 1000

Fuente: Elaboracién prpria en base a informacién de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

situacioén previsional de salud

El 84,0% de los adultos mayores se encuentra afiliado al sistema publico de salud en
alguna de sus modalidades. El 37,2% pertenece al grupo B de FONASA y un 24,4% al
grupo A de FONASA (indigentes). Los adultos mayores con algun grado de dependencia
en el 87,7% de los casos estan afiliados al sistema publico, versus un 83,0% en los
autovalentes.

Tabla 19: Dependencia en A. Mayores y situacién previsional de salud. Chile EPS-
2004

s, Dependencia Autonomia
Condicion Total
hombre | mujer | total | hombre | mujer | total
sistema publico grupo a (indigente) 8,7 16,9 25,6 359 386 744 100,0
sistema publico grupo b 64 15,2 21,6 359 42,6 78,4 100,0
sistema publico grupo ¢ 54 7.5 12,9 499 37,2 87,1 100,0
sistema publico grupo d 59 9,2 151 51,6 33,3 84,9 100,0
sistema publico, no sabe el grupo 131 19,3 32,5 32,0 35,5 67,5 100,0
Sub total sistema pﬁblicn 7,5 14,8 224 38,2 394 77,6 100,0
ff. aa y de orden 2,1 84 10,6 399 49,5 894 1000
isapre 3,3 7,0 10,3 52,0 37,6 89,7 100,0
ninguno (particular) 10,1 8,6 18,7 48,2 331 81,3 1000
otro sistema 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
no sabe 17,0 21,1 38,1 33,7 28,2 61,9 100,0
TOTAL 7.5 14,0 21,4 39,5 39,0 78,6 1000

Fuente: Haboracion prpria en base a informacion de Encuesta de Proteccion Social - EPS 2004

Tanto en la condicién de dependencia como de autonomia, las mujeres pertenecientes al
sistema publico grupo B son mayores respecto de la participacion masculina y también en
la categoria A indigentes. La distribucion entre adultos dependientes y autonomos,
muestra que predominan aquellos autovalentes para todas las categorias, ya sea publica
o privada.
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actividad fisica

Se observa que el 79,8% de los adultos mayores no practica ningun deporte o no
desarrolla actividad fisica alguna. En el caso de los dependientes esta alternativa alcanza
el 90,4% y en los autovalentes es del 76,8%.En todas las categorias, los adultos mayores
auténomos presentan mejores resultados que los dependientes. No se observan grandes
diferencias entre sexos. En oposicion, tan s6lo un 7,4% realiza alguna actividad fisica
todos los dias, superando en ambos grupos los hombres a las mujeres.

Tabla 20: Dependencia en A. Mayores segun nivel de actividad fisica. Chile EPS-
2004

Tabla 20: f11. écon que regularidad practica ud. deporte o alguna actividad fisica? Promedio

.. Dependencia Autonomia
Condicion Total
hombre | mujer total | hombre | mujer total

no sabe/no esta seqguro 0,5 0,7 0,7 0,2 0.4 0,3 04
todos los dias 3,9 2,7 31 10,9 6,2 8,06 74
5 a 6 veces por semana 0,8 0,1 04 0,8 0,9 0,8 0,7
3 a 4 veces por semana 0,4 0,6 0,5 21 29 2.5 21
1 a 2 veces por semana 106 2,0 19 3,5 5,0 4,3 38
1 a 3 veces al mes 2,3 0,9 14 2.1 1,9 2,0 1.9
algunas veces en el ano 1,4 1,8 1,7 5,3 3,8 4,6 4,0
nunca o casi nunca 89,2 911 a0 4 74,9 788 76,8 79,8
TOTAL 100,0 1000 1000 100,0 1000 1000 100,0

Fuente: Elaboracidn prpria en base a informacion de Encuesta de Proteccidon Social - EPS 2004

tabaquismo

En términos absolutos se observa que tanto los adultos mayores con algin grado de
dependencia como los autovalentes en su gran mayoria, tanto hombres como mujeres, no
fuma. De hecho, el 87% de los adultos mayores no fuma. Del total de dependientes, el
94,3% no fuma, valor que desciende a 85,3% en el caso de los autovalentes.

Tabla 21: Dependencia en A. Mayores segun habito de fumar. Chile EPS-2004

Tabla 21: f14. éud. fuma actualmente?

L. Dependencia Autonomia
Condician Total
hombre | mujer total hombre | mujer total
sl 8,0 41 5,7 18,6 10,8 14,7 12,8
no 914 959 94,3 814 89,2 85,3 87,2
TOTAL 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000

Fuente: Elaboracién prpria en base a informacién de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

En cuanto a los adultos mayores que si fuma, tanto en el caso de los dependientes como
de los auténomos, los hombres fumadores predominan sobre las mujeres, especialmente
en el caso de los autbnomos, ya que en aquellos con algun grado de dependencia los
porcentajes son relativamente similares, 52,8% de los hombres y 47,2% para las mujeres.
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3. Perfil de la Dependencia de los Adultos Mayores

En las tablas siguientes se muestran las dimensiones de la ABVD en las cuales los A
Mayores de la muestra, presentan dificultades. Para una adecuada interpretacion de la
tabla, en las primeras dos columnas se presenta la distribucién —totales verticales- de la
condicion en ambos géneros. En las columnas (5) y (6) se muestra la distribucion- totales
horizontales- entre los géneros, de la condicién.

En relacion a las actividades de la vida diarias exploradas en EPS-2004 para definir la
dependencia se observa que, en orden decreciente el factor de mayor incidencia es la
dificultad para caminar largas distancias, donde un 74,6% de los adultos mayores
responde en forma afirmativa, viéndose mas afectadas las mujeres, que representan un
68,1% de este universo.

Tabla 22: ABVD: caminar largas distancias en A. Mayores. Chile EPS-2004

Tabla 22: f16. énecesita ayuda o tiene dificultad para realizar: caminar largas distancias

Condicion hombre mujer Total hombre mujer Total
si 68,5 779 74,6 31,9 68,1 100,0
no 31,5 221 25,4 43,2 56,8 100,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0 348 65,2 100,0

Fluente: Haboracidon prpria en base a informacidn de Encusesta de Proteccidn Social - EPS 2004

En segundo lugar aparece la dificultad para subir escalas, que alcanza a un 63,9% y

nuevamente las mujeres son mas afectadas (68,3%), que los hombres (38,9%).

Tabla 23: ABVD: subir escaleras en A. Mayores. Chile EPS-2004

Tabla 23: f16. énecesita ayuda o tiene dificultad para realizar: subir escalas?

Condicion | hombre | mujer Total | hombre | mujer Total
si 58,3 66,9 63,9 31,7 68,3 100,0
no 41,7 33,1 36,1 40,1 59,9 100,0
TOTAL 1000, 100,00 1000 348 65,2 100,0

Fuents: Elaboracion prpria en base a informacidn de Encuesta de Proteccion Social - EPS 2004

El tercer lugar lo ocupa la dificultad para realizar algin ejercicio extenuante, que
afecta al 50,2% de los adultos mayores y dentro de este grupo, las mujeres representan el

66,7%.
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Tabla 24: ABVD: realizar ejercicios extenuantes en A. Mayores. Chile EPS-2004

Tabla 24: f16. énecesita ayuda o tiene dificultad para realizar: ejercicio extenuante

Condicion | hombre | mujer Total | hombre | mujer Total
si 48,1 51,3 50,2 33,3 60,7 100,0
no 51,9 48,7 49,8 36,2 63,8 100,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0 34,8 65,2 100,0

Fuente: Elaboracion prpria en base a informacidn de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

Los otros factores son, en orden decreciente: dificultad para bafiarse (33,5%), dificultad
para vestirse (25,0%), dificultad para salir de su cama (21,6%) y finalmente, dificultad
para comer que afecta sélo a un 7,7% del universo adulto mayor.

Tabla 25: ABVD: bafarse, vestirse, comer y salir de la cama A.Mayores. Chile EPS-
2004

Tabla 25: énecesita ayuda o tiene difficultad para realizar: banarse; vestirse; comer; salir de la cama?

f16. énecesita ayuda o tiene dificultad para realizar: banarse? f16. énecesita ayuda o tiene dificultad para realizar: vestirse?

Condicién | hombre | mujer | Total | hombre | mujer | Total Condicién| hombre | mujer | Total | hombre [ mujer | Total
si 324 34,1 33,5 33,6 66,4 100,0 si 26,8 241 25,0 37,2 62,8 100,0
no 67,6 65,9 66,5 354 64,6 100,0 no 73,2 759 75,0 34,0 66,0 100,0
TOTAL 1000 ; 1000 | 1000 34,8 65,2 100,0 TOTAL | 1000 | 100,0 | 1000 34,8 65,2 100,0
Fuente: Elaboracién prpria en base a informacidn de Encuesta de Proteccién Social - Fuente: Elaboracidn prpria en base a informacién de Encuesta de Proteccidon Social -
EPS 2004 EPS 2004
f16. énecesita ayuda o tiene dificultad para realizar: comer? f16. énecesita ayuda o tiene dificultad para realizar: salir de su cama?

Condicion | hombre | mujer | Total | hombre | mujer | Total Condiciéon| hombre | mujer | Total | hombre | mujer | Total
si 10,7 6,1 7.7 48,5 51,5 100,0 si 24,6 20,0 21,6 39,7 60,3 100,0
no 89,3 93,9 92,3 33,6 66,4 100,0 no 754 80,0 78,4 334 66,6 100,0
TOTAL 1000 ;| 1000 | 1000 348 65,2 1000 TOTAL 1000 | 100,0 | 1000 34,8 65,2 1000
Fuente: Elaboracién prpria en base a informacidn de Encuesta de Proteccién Social - Fuente: Elaboracién prpria en base a informacién de Encuesta de Proteccidn Social -
EPS 2004 EPS 2004

En las tablas precedentes se observa que en todas las dimensiones exploradas, las
mujeres son mas afectadas que los hombres, de hecho, en la mayoria de las variables,
con la excepcion de la “dificultad para comer” las mujeres representan casi los dos tercios
del total de los que padecen dificultades en estas dimensiones.

distribucion etarea

Considerando este comportamiento, resulta interesante obtener una perspectiva de la
incidencia de estos factores en los respectivos tramos de edad. Para ello se ha distribuido
la poblacién adulto mayor en quinquenios y las dimensiones se han ordenado de acuerdo
a la secuencia de preguntas de la encuesta EPS 2004.
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Gréfico 4: Distribucion A. Mayores segun tipo de dificultad y tramo edad. EPS 2004
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Encuesta de Proteccion Social EPS-2004

En general se observa que las principales concentraciones para cada factor se producen
entre los 70-74 afios hasta los 80-84 afios de edad. No obstante, en el tramo entre 60 a
64 afios la dificultad para salir de la cama aparece como la de mayor impacto en este
grupo, en tanto caminar largas distancias es el factor de mayor incidencia, 14,2% en los
adultos entre 65 y 69 afios, repitiendo su importancia entre aquellos ubicados en el tramo
de 70 a 74 afios de edad, aun cuando en este tramo es la dificultad para realizar ejercicio
extenuante la que representa el mayor porcentaje con 21,4%. En el tramo entre 75 a 79
afios son las dos actividades anteriores mas, subir escaleras las que afectan casi al 65%
de la poblacién adulto mayor, distribuyéndose en forma relativamente similar. En el tramo
entre 80 y 84 afos es la dificultad para comer la que incide en mayor representacién en
los adultos mayores con 28,1%**. En el tramo entre 85 y 89 afios las limitaciones se
distribuyen con relativa igualdad, para, en los mayores de 90 volver la dificultad para
comer a ocupar el puesto principal con un 16,6%.

En relacién a la estructura agregada de las dificultades en las ABVD de los adultos
mayores, segun tramo de edad, el 25,9% de ésta poblacion enfrenta dificultades para
realizar ejercicios extenuantes, caminar largas distancias o ambas y sobre esta media se
ubican los adultos mayores desde los 60 afios hasta los 74 afios y el grupo entre 85y 89
afos. Ver Grafico 5.

Por otra parte, un 34,5% de los adultos mayores muestra dificultad para realizar ejercicios
extenuantes, caminar largas distancias y subir escalas, los que superan este valor se
concentran entre los 65 hasta los 84 afios.

Finalmente, un 39,6% de los adultos mayores agregan a las condiciones anteriores las
dificultades para comer, vestirse, bafiarse y salir de la cama, el grupo mas importante se
concentra en los mayores de 90 afios, sin embargo entre los 80 y 84 afios hay un 52,3% vy

24 Al respecto es importante destacar que en cuanto indicador de dependencia es un factor a analizar, ya que, de acuerdo a la
hipétesis que sustenta el indice de Katz, esta es una de las funciones esenciales de supervivencia, por tanto menos compleja,
que es de las primeras que se adquiere en la nifiez y de las Gltimas que se pierden en el proceso de envejecimiento.
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entre los 85 y 89 afios el 48,3%. En todo caso, también hay un porcentaje importante
entre los 60 a 64 afios, ya que estos adultos representan el 40,3% del grupo ubicado en
este tramo de edad.

Gréfico 5: Dificultades en ABVD en A. Mayores segun tramos de edad .2004

100% -
90% + 30,6
80% +

0% -
70% 70,4

27,9 34,9
40,3 623 483
50%
30% -35,4
o 4 6
20% a3sl|l 332
30,0 , 28,7 259
10% - 221005 3 13,0 '
0% : : : = Ay :

60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85a89 90y Total
mas

39,6

todas las anteriores mas comer, bafiarse, vestirse osalir de la cama
M todas las anteriores mas subir escalas
@ hacer ejercicio, caminar oambas

Fuente: Elaboraciéon propia en base a datos de Encuesta de Proteccién Social EPS-2004

En el grafico 6 se observa que el mayor porcentaje de adultos mayores que presenta
dificultades para hacer ejercicio, caminar largas distancias o ambas simultdneamente, se
ubica en el tramo entre 70 y 74 afios y corresponde a un 25,4%, para ir descendiendo en
forma sistematica y finalizar en los mayores de 90 afios que representan sélo el 2,9%.
Cuando se agrega a las alternativas anteriores la dificultad de subir escalas el peak se
produce en el tramo de edad entre 75 y 79 afios con un 25,2%, para iniciar el descenso
hasta los mayores de 90 afios que solo representan el 2,8%.

Cuando a las dificultades anteriores se incorpora simultaneamente el comer, bafiarse,
vestirse o salir de la cama, la mayor concentracion de adultos mayores se produce en el
rango de 80 a 84 afios con un 19,6%, sin embargo, en este caso, los adultos mayores de
90 afios y mas representan el 10,2% de este universo.

Grafico 6: Distribucion de dificultades en las ABVD en A Mayores .EPS 2004
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Encuesta de Proteccién Social EPS-2004
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categorias de la dependenciay distribucion etarea

Una vez revisada la situacion de los adultos mayores segun diversos tipos de dificultad,
analizadas desde una perspectiva individual y de acuerdo a la clasificacion propuesta en
la metodologia, se realizé un analisis de la gradualidad de la dependencia de los adultos
mayores.

Del total de los adultos mayores en condicion de dependencia, el 25,9% de ellos se
caracteriza por una dependencia leve, el 34,5% con dependencia moderada y el 39,6%
restante con dependencia severa.

Al desagregar la dependencia por género se observa que las mujeres representan el
65,2% de los adultos mayores dependientes y los hombres, el 34,8%, restante. La
participacion relativa de la mujeres en las 3 categorias es superior a los hombres; en la
dependencia leve las mujeres representan el 63,5% de los casos, un 68,0% en os
moderados y un 63,9% en la dependencia severa. Esta condicion de vulnerabilidad de las
mujeres en los adultos mayores en condicion de dependencia, se manifiesta en todos los
quinquenios de edades.

Gréfico 7: Participacion de Mujeres en categorias de dependencia .EPS 2004

Participacion Relativa de la mujer por categoria de dependencia
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B hoderado 70,2 776 573 69,5 68,7 657 g54 65,8 68,0
O Lecve 67,7 281 67,1 67.9 68,9 223 65,0 1000 63,5

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Encuesta de Proteccion Social EPS-2004

Al observar la distribucion porcentual por tramos de edades y por género de las
categorias de la dependencia estimadas en nuestro estudio, la Tabla 26 muestra que no
necesariamente los peak de dependencia leve, moderada y severa se dan de igual
manera entre hombres y mujeres.

En la categoria de dependencia leve, el peak en los hombres se presenta en el tramo
etareo de 65 a 69 afios, disminuyendo en los dos siguientes tramos y aumentando en el
tramo de 85 a 89 afios con el 14,8%. En las mujeres en cambio, el peak se observa en el
tramo de 75 a 79 afios, bajando significativamente en los tramos etareos siguientes.

En la dependencia moderada, el peak entre los hombres se aprecia en el tramo de 70 a
74 afos y en las mujeres, en el tramo de 75 a 79 afios.
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Tabla 26: Distribucién de A. Mayores por tipo de dependencia y género. Chile EPS-
2004

Quinquenio LEVE : MODER ADC? SEVERO : TOTAL :
Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
60-64 14,6 17,5 11,4 126 159 13,6 141 14,2
65-69 24,0 16,9 10,8 176 9,7 12,6 13,9 15,5
70-74 229 26.8 29.8 188 134 14,2 21,2 19,0
7579 15,5 18,4 241 258 18,2 17,7 19,3 20,8
80-84 6,1 706 14,9 154 21,5 185 15,2 14,6
85-89 148 9,3 7,3 6,6 12,0 12,7 11,3 9,6
90-94 21 2,5 0,0 24 7,0 8,5 3,7 4,8
90Y MAS 0,0 0,8 0,9 0,8 2,2 2,2 1,2 1,5
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion prpria en base a informacion de Encuesta de Proteccién Social - EPS 2004

Finalmente, en la dependencia severa el peak en hombres y mujeres se da en el mismo
tramo de edad, 80 a 84 afios, manteniendo similar participacidén en los siguientes tramos
de edad.

Con el fin de explorar las relaciones de la dependencia de los adultos mayores con otras
dimensiones de la EPS-2004, se estudié la relacion entre las categorias de la
dependencia con variables sobre percepcion de la salud, nivel educacional, estado civil y
discapacidad. Los resultados del analisis son los siguientes:

Dependencia y estado de salud

Observado las respuestas a la pregunta a8. ¢Ud. Diria que su salud es?, la mayoria de
los adultos mayores, independiente de su condicion de dependencia y género, percibe su
salud como regular y mala. Los hombres que consideran que su salud es buena; el 19,9%
corresponden a dependientes leves, un 11,1% son dependientes moderados y un 10,5%
se categorizar como dependientes severos. En las mujeres esta situacion es mejor y su
participacion porcentual en las categorias de dependencia leve, moderada y severa es del
orden del 20,7%, 9,8% y 5,7%, respectivamente.

Tabla 27: Categorias de dependencia segun estado de salud y género. Chile EPS-
2004

Tabla 27: a8 ud. diria que su salr es:

hombre

DEPENDENCIA no sabe/no
muy buena | buena | regular | mala muy mala . iexcelente ! total

esta seguro
LEVE 0,0 19,9 53,0 258 1,3 0,0 0,0 100,0
MODERADA 3,0 111 47,6 32,9 54 0,0 0,0 100,0
SEVERA 0,0 10,5 29,0 44,1 144 1,0 0,0 100,0

mujer

DEPENDENCIA no sabe/no
muy buena | buena | reqular mala muy mala . iexcelente ! total

esta seguro
LEVE 1,5 20,7 44,6 28,3 2,9 0,0 19 100,0
MODERADA 0,7 98 46,5 34,5 73 0,8 04 100,0
SEVERA 0,0 57 34,6 43,7 16,0 0,0 0,0 100,0

Fuente: Elaboracidn prpria en base a informacidn de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004
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Dependenciay nivel educacional

El resultado entregado por la pregunta al0. ¢ A que nivel educacional corresponde?,
demuestra que la mayoria de los adultos mayores se concentran en las categorias de
analfabetos, preparatoria (sistema antiguo), basica y humanidades (sistema antiguo). Esta
condicion se da en todos los tipos de dependencia, asi como para hombres y mujeres.

Tabla 28: Categorias de dependencia segun nivel de educacién y género. EPS-2004

Tabla 28: a10 ¢ a qué nivel educacional corresponde?

hombre

S

g tecnica,

w , " L . media comercial, media superior en . —

g no sabe/no | ninguna (o | preparatoria; . . humanidades | . . . A superior en { magister o

d esta seguro | analfabeto) | (s. antiguo) basica (s.antiguo) clentifica- | normalista, | técnica- instituto | @ iversidad postarado Total

& T o ' T humanista | industrial | profesional | profesional ’ N

= (s.antiguo)
LEVE 0,0 13,5 45,0 9,7 26,0 0,0 08 1,5 2,5 11 0,0 1000
MODERADA 3,0 16,1 47,9 114 13,3 4,5 19 0,0 0,0 18 0,0 1000
SEVERA 0,0 18,0 43,5 14,0 19,5 1,3 2,3 0,0 0,7 0,7 0,00 1000

< mujer

S tecnica,

o . . . . media comercial, media superior en . .

2 no sabe/no | ninguna (o | preparatoria}{ . . humanidades | . . o Lo A superior en jmagister o

o esta seguro | analfabeto) | (s. antiguo) basica (s.antiguo) cientifica- | normalista, | técnica- instituto universidad ; postgrado Total

@ - ) h T humanista | industrial | profesional | profesional N

= (s.antiguo)
LEVE 0,0 12,8 40,3 14,6 151 24 6,6 0,0 14 3,8 0,0, 100,0
MODERADA 0,4 16,1 45,0 11,0 20,9 1,6 2,3 0,8 0,0 1,3 06] 1000
SEVERA 27 20,1 50,1 10,5 12,0 13 2,3 0,5 0,0 0,6 0,00 100,0

Fuents: Elaboracidn prpria en base a informacién de Encuesta de Proteccidn Social - EPS 2004

Dependenciay estado civil

La condicion civil en que se encuentran los adultos mayores, por tipo de dependencia y
género, nos muestra y confirma de manera sutil la longevidad de las mujeres por sobre
los hombres. En primer lugar, la mayoria de los adultos mayores posee la condicién civil
de casado o viudos, lo interesante de estas dos tipologias, es que al sumar,
independiente del grado de dependencia, los casados y solteros, tendran para ambos
sexos similar importancia relativa, la diferencia es que existen mas mujeres viudas que
hombres y en condicién contraria, existen mas hombres casados que mujeres.

Tabla 29: Categorias de dependencia segun estado civil y género. Chile EPS-2004

Tabla 29: a7 ¢ cual es su estado civil actual?

hombre
separado(a) | separado(a)
casado(a) {conviviente | anulado(a) |  de union | de union de ! viudo(a) isoltero(a): total

DEPENDENCIA

legal hecho
LEVE 66,11 4,00 0,00 0,00 1,06 17,32 10,52 | 100,00
MODERADO 63,27 5,06 0,00 2,85 9,70 12,72 6,40 | 100,00
SEVER O 60,44 3,90 0,00 0,00 1,20 20,60 13,87 100,00
mujer

separado(a) | separado(a)

DEPENDENCIA , .
casado(a) {conviviente{ anulado(a) { de union | de unidn de | viudo(a) isoltero(a)| total

legal hecho
LEVE 37 81 1,39 0,00 3,18 1,48 42,31 13,83 | 100,00
MODERADO 35,00 2,66 0,00 1,87 3,92 45,34 10,32 | 100,00
SEVER O 34,31 1,84 1,26 1,00 3,02 44,74 13,82 100,00

Fuenta: Elabaracién prpria en base a informacidn de Encussta de Proteccidn Social - EPS 2004
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Dependenciay situacion de discapacidad

La Encuesta EPS-2004 permite explorar la relacion entre discapacidad y dependencia. La
pregunta F 31 de la EPS-2004 recoge datos sobre la discapacidad. En esta cohorte, la
tasa global de prevalencia de discapacidad, entendiéndose como tal, si la persona declaré
tener algun tipo de discapacidad o invalidez en la Encuesta, fue de 20,6% en los hombres
mayores de 60 afios de edad y de 19,2% en las mujeres, del mismo grupo etareo.

Gréfico 8: Tasa de Prevalencia de Discapacidad en A. Mayores Chile .EPS 2004
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Encuesta de Proteccion Social EPS-2004

La tasa de discapacidad aumenta con la edad de las personas mayores y existen
diferencias entre ambos géneros. Los hombres se ven mas afectados por la discapacidad
en las edades extremas del rango etareo. Por otra parte, cuando se analiza la relacion
entre discapacidad y dependencia en la cohorte, es decir, identificar a los sujetos con
algun grado de dependencia dentro de aquellos que declaran discapacidad o invalidez, la
tasa de prevalencia es de 55,4 % en los hombres y de 68,4 % en las mujeres mayores de
60 afos. La dependencia es mas frecuente en la mujeres discapacitadas que en los
hombres con ésta condicién, en todos los tramos de edad, excepto en los mayores de 90
afos.

Grafico 9: Tasa de Dependencia en A. Mayores con Discapacidad Chile .EPS 2004

Tasa de Dependencia en A. Mayor con
% 100 Discapacidad EPS-2004

100
90
80 4
70 4
60
50
40 +
30 4
20 4
10 +

0 T
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90ymaés
O hombres B mujeres

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Encuesta de Proteccién Social EPS-2004
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Por otra parte, entre los adultos mayores hombres discapacitados, el 6,9% han sido
categorizados como dependientes leves, 12,5% moderados y 24,7% severos. Entre las
mujeres la distribucion es la siguiente: 11,0% dependientes leves, 19,0% moderadas y
33,2% dependientes severas.

Finalmente, al analizar la relacion inversa, es decir, la prevalencia de la discapacidad
entre aquellas personas que declaran algiun grado de dependencia, la tasa es de 59,5%
entre los hombres mayores de 60 afios y de 46,1% en las mujeres, respectivamente.

Gréfico 10: Tasa de Discapacidad en A. Mayores con Dependencia Chile. EPS 2004
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Encuesta de Proteccién Social EPS-2004

Entre los hombres con dependencia categorizada como leve, el 33,1% presenta algun tipo
de discapacidad o de invalidez; en los categorizados como moderados, esta cifra alcanza
un 50,8% y en los casos con dependencia severa, el 77,9% presentan algun tipo de
discapacidad.

Por su parte, entre las mujeres con dependencia leve el 31,8% declara discapacidad o
invalidez, cifra que se eleva a el 38,4% entre las mujeres con dependencia moderada y a
un 61,9% cuando la dependencia es categorizada como severa.
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VI. Discusién

La revision de la literatura disponible, en particular para el caso chileno, muestra que a
pesar de la confirmacion del proceso de envejecimiento poblacional acelerado que vive
nuestro pais, el tema se encuentra presente o restringido a la discusion especializada, en
particular asociada al dmbito de la salud. Aun al dia de hoy, no es una discusién
sisteméatica en la agenda politica o social, a pesar de que, desde la perspectiva de
politicas publicas, desde 1990, se ha avanzado en la formacion de institucionalidad a
través de la creacion del Servicio Nacional del Adulto Mayor y la implementacion gradual
de programas y beneficios sociales que favorecen a los Adultos mayores mas pobres.

En nuestro pais, no es infrecuente que el concepto de dependencia sea sinénimo de
discapacidad. Se puede ser discapacitado sin ser dependiente y viceversa. La
discapacidad es un concepto asociado a una pérdida de funcionalidad fisica o cognitiva
que dificulta la interaccidon de la persona con su medio. La dependencia por su parte,
implica la concurrencia de la ayuda de terceros para realizar las actividades de la vida
cotidiana. Lo relevante de ambos conceptos, es el énfasis en la dimensién social sobre lo
estrictamente sanitario.

De acuerdo a nuestra revision, no existen en Chile estudios especificos sobre
dependencia. De hecho, los estudios presentados en este documento son la Unica fuente
disponible, relativamente actualizada y de las cuales hemos podido aproximarnos al
analisis de la dependencia en el adulto mayor. El disefio de estos estudios ha sido
desarrollado desde el ambito de la salud, la discapacidad o la calidad de vida y cuyos
objetivos han sido, determinar prevalencias de deficiencias que afectan a la poblacion en
general y no especificamente a los adultos mayores. Si bien es cierto, que en todos ellos
podemos identificar preguntas que ofrecen datos aislados sobre ABVD o AIVD 0 una
mezcla de ambas, éstas no pueden ser usadas para un andlisis detallado de la situacion
de la dependencia en el pais, ni menos aun para hacer proyecciones.

Sin embargo, y considerando los supuestos y limitaciones metodoldgicas que pueden
esgrimirse al interpretar los resultados de las Encuestas de FONADIS y SABE, podemos
aproximarnos a una cifra de dependencia en los adultos mayores en nuestro pais. De la
encuesta de FONADIS se puede concluir que el 27,4% de los adultos mayores con
discapacidad severa, requieren de cuidados de terceros. Por otra parte, en el estudio
SABE, se demostré que el 19,2% de los mayores de 60 afios, presentaron una 0 mas
limitaciones en ABVD, siendo las mujeres (25,1%), significativamente mas afectadas que
los hombres( 17,3%). Por tanto, podemos concluir que la informacién actualmente
disponible, es insuficiente para caracterizar adecuadamente la magnitud y severidad de la
dependencia de los adultos mayores.

El analisis realizado en este estudio desde la EPS 2004 muestra que el 78,6% de los
adultos mayores es autébnomo o autovalente, versus un 21,4% que se declara
dependiente en al menos una actividad. Lo adultos mayores autovalentes, presentan
porcentajes similares de distribucion por género (50,3% hombres y 49,7% mujeres), no
asi en los casos con dependencia que afecta en forma mas marcada a las mujeres, y que
en esta muestra, representan el 65,2% de los adultos mayores dependientes respecto del
21,4% de hombres. Se observa ademas que a medida que la edad avanza, disminuye el
porcentaje de autovalentes.
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Dado que las preguntas orientadas a identificar dependencia en la EPS-2004 utilizan
algunas ABVD y solo con una opcion dicotomica, no es posible identificar gradualidades o
categorias dentro de la dependencia, cuestion fundamental para orientar programas y
acciones especificas en este &mbito. Por ello, una de las conclusiones relevantes de este
estudio es que urge el desarrollo y aplicacion de un instrumento orientado
especificamente a medir dependencia y aplicable a toda la poblacién, ya que si bien, en
este trabajo el grupo objetivo es el adulto mayor, tanto la dependencia como la
discapacidad afectan a toda la poblacién y las estrategias para abordarla también estaran
asociadas a condiciones de edad, situacién econémica, entorno fisico y un sinnimero de
elementos que no se abordan en este estudio, si bien se dejan traslucir en el capitulo que
corresponde al andlisis de los modelos y teorias explicativas de la dependencia.

Finalmente, un aspecto mas de tipo socioldgico, que se plantea en la frase inicial de este
estudio “La vejez no sera sino lo que quiera que sea, la sociedad que la crea” que entrega
un marco general de politica publica relativa al tema de dependencia y de los adultos
mayores en general. Desde una perspectiva de largo plazo®, es la necesidad de abordar
el desafio sobre el cambio cultural que implica la etapa de transicion demogréfica
avanzada en que nos encontramos, lo que se traduce en una poblacién envejecida, en un
pais donde culturalmente se otorga una alta valoracion a la juventud y —en la practica
cotidiana- se considera a la vejez como un estado de la vida en el que la persona se
transforma en una carga para la sociedad y para la familia y cuya expresion mas injusta
es la exclusion social.

En este marco, la practica social opta por no “ver’ a las y los adultos mayores,
descalificarlos y disminuir su importancia y valor dentro de la sociedad, generandose de
esta manera una cultura de marginacién de las personas mayores. El gran desafio como
sociedad es reconocerlos, hacerlos “visibles”, y en definitiva, incorporar de manera
significativa a este grupo etéreo en el disefio de politicas publicas. Ademas, en cuanto
individuo, el adulto mayor requiere recuperar su propia valoracién, tener conciencia de sus
posibilidades de aportar a la sociedad, y que ésta a la vez, reconozca y valore estos
aportes. En este punto, nos parece oportuno recordar que desde la perspectiva del ciclo
vital, es posible formular politicas publicas orientadas a mantener la interacciéon social y
cultural entre las distintas etapas de este ciclo (nifiez, juventud ,adultez y vejez) .

A la fecha, las acciones sociales (planes y programas ) orientados a este grupo etareo,
generalmente presentan un fuerte componente asistencial, en parte producto de la
percepcion que tienen los propios tomadores de decisiones respecto de la vejez (“sector
pasivo”) y también como resultado de la falta de posicionamiento del tema del
envejecimiento poblacional en la agenda publica, lo que ha determinado una preocupante
postergacion de la acciones sociales y sanitarias tendientes a hacerse cargo de los
efectos e impactos sociales, econémicos y culturales de este acuciante fenébmeno social.

Sin embargo, no se trata de presentar una vision pesimista ni catastréfica de este
fendmeno, sino mas bien, inducir y provocar una discusién general, profunda y sistémica
del envejecimiento poblacional y en particular del tema de la dependencia de los adultos
mayores, que afecta a nuestro pais. Un marco propicio para esta discusion nacional
puede ser, el Sistema de Proteccion Social propuesto por la Presidenta M. Bachelet.

% Diagnéstico de la situacion del adulto y adulta mayor en Chile. GTIAM, Agosto 2007
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Anexos

VIl.1 Apéndice Metodoldgico

Encuesta realizada por la Subsecretaria de Previsibn Social entre los meses de
Noviembre de 2004 y Mayo de 2005. La aplicacion de la encuesta fue realizada por el
Centro de Microdatos del Departamento de Economia de la Universidad de Chile, al igual
como ocurrié con la EPS 2002.

La Encuesta de Proteccion Social (EPS), aplicada por primera vez el afio 2002 y
posteriormente el afio 2004 y 2005, constituye el primer estudio de tipo panel, de una
muestra longitudinal, que se realiza sisteméaticamente en Chile sobre una muestra
representativa de individuos.

Este aspecto es de crucial importancia para el estudio de las dinAmicas de la poblacion y
constituye el estandar internacional para la investigacion y andlisis cientifico en el area
socioecondémica. Durante el afio 2006, se implementard nuevamente esta Encuesta.

Con este instrumento, Chile se pone a la altura de las recomendaciones internacionales
en materia de recoleccién de informacién socioeconémica, como las de la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE. La EPS 2004 ha ampliado su foco
desde el ambito de las pensiones al de la Proteccion social.

Especificamente, en materia de contenidos, la EPS 2004:

» reformula el médulo de ingresos individuales y del hogar, para capturar de mejor
modo el ingreso anual; incluye un modulo especial que permite describir la
situacion de activos y patrimonio de los encuestados. Las dimensiones abordadas
son vivienda, bienes raices, bienes durables, ahorros e inversiones, maquinarias y
equipos, empresas, negocios y deudas; incluye un médulo especial en el &mbito
de salud con contenidos referidos a la cobertura de salud; indicadores
antropomeétricos; habitos y préacticas vinculadas con el estado de salud; asistencia
a centros de salud; caracteristicas de las prestaciones de salud, incluyendo
financiamiento; diagnéstico de condiciones médicas especificas; y salud laboral,

» Se ampli6 su marco muestral, adicionando una muestra representativa de
personas no afiliadas al sistema de pensiones. De esta manera, sus resultados
permiten, a partir de la version 2004, obtener conclusiones relevantes para el total
de la poblacién nacional. En particular, la EPS 2004 posibilita examinar el grupo
importante de no afiliados como sujeto de politicas publicas;

» La Encuesta se volvié a aplicar a los individuos entrevistados el afio 2002. De esta
manera, la EPS se constituye en la primera encuesta longitudinal o de panel de
envergadura que se realiza en nuestro pais

Marco muestral

La EPS 2002 se disefid como una muestra representativa de la poblacion de 15 afios y
mas, afiliada al sistema de pensiones. Mas precisamente, se selecciond una muestra de
todos los individuos afiliados al sistema de pensiones (INP o AFP) entre 1981 y Agosto de
2001 a partir de un listado innominado del total de afiliados proveniente del INP y la
Superintendencia de AFP. La razén por la cual se utiliz6 este marco muestral fue que la
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principal pregunta de la autoridad era la densidad de cotizaciones de los afiliados al
sistema y para esta poblacion se tenia el universo de individuos.

La principal innovacion de la EPS 2004 fue incorporar a la poblacién no afiliada al sistema
de pensiones. Un ajuste menor fue ajustar la nueva muestra a individuos que al menos
tuvieran 18 afios a Diciembre de 2003. El procedimiento para realizar esta ampliacion del
marco muestral fue el siguiente:

- Se procedio a actualizar el listado total de afiliados, a Diciembre de 2003. El total de
afiliados ascendi6 a 8,75 millones de personas, correspondiendo a nuevos afiliados
(afiliados entre Agosto de 2001 y Diciembre de 2003) algo menos de 600 mil personas.

- De acuerdo a la informacion proveniente del Censo de Poblacién y Vivienda de Abril de
2002, la proyeccion de mayores de 18 afios a Diciembre de 2003 ascendi6 a algo mas de
11 millones de personas.

- Por consiguiente, el universo estimado de no afiliados es de 2,45 millones de personas.

Para obtener un marco muestral de no afiliados a Diciembre de 2003 se utilizd
informacién proveniente de un empadronamiento de hogares a nivel nacional realizado en
Diciembre de 2003 por el Centro de Microdatos del Departamento de Economia de la
Universidad de Chile19. De este empadronamiento se obtuvo, ademas de la composicion
etaria y por género del hogar, la respuesta a una pregunta sobre afiliacion al sistema de
pensiones equivalente a la realizada en el cuestionario de la EPS 2002.

De aqui se obtuvo, entonces, un listado de individuos de 18 afios y mas no afiliado al
sistema de pensiones. Es de este listado del que se obtiene una muestra que se utiliza en
la EPS 2004.

- La muestra de no afiliados se obtiene siguiendo los mismos procedimientos aplicados el
afio 2002 para la obtencion de la muestra de afiliados. En una primera etapa se
seleccionaron las comunas ya utilizadas para la seleccion de afiliados. En una segunda
etapa se selecciond a un grupo de no afiliados dentro de cada comuna seleccionada en
proporcion a la poblacién de cada comuna.

En consecuencia, a partir de 2004, la EPS se basa en una muestra que es representativa
de la poblacion total del pais de 18 afios y mas, a Diciembre de 2003.

El trabajo de campo para la toma y recoleccion de las encuestas se realizé entre los
meses de Noviembre de 2004 y Mayo de 2005.

El nimero de encuestas realizadas ascendi6 a casi 17.000, de las cuales 940 pertenecen
a nuevos afiliados, 2.860 a no afiliados y aproximadamente 13.200 a entrevistados
afiliados que fueron encuestados en la EPS 2002 (de estos ultimos, en 266 casos se
aplico un cuestionario a sobrevivientes al haber fallecido el entrevistado del afio 2002).

Procesamiento de lainformacion para el universo Adulto Mayor.

El objetivo de este apartado es presentar el rango de confianza, en cuanto a
representatividad muestral, de los resultados analizados en la revisién de antecedentes
para una evaluacioén de la situacion de dependencia de los adultos mayores.

Se presentan las consultas realizadas sobre la muestra obtenida y la respectiva
proyeccion de sus resultados. En su gran mayoria, estos corresponden al 100% de de
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valores validos, sin embargo, se observara que

desciende notablemente.

Resumen del procesamiento de los casos

en algunas consultas este

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
ab. ¢qué edad a
tiene? * a5. sexo 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

a. El nimero de casosvalidos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia
porque se han redondeado lasfrecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
ab. ¢qué edad a
tiene? * a5. sex0 1848967 100,0% 0 ,0% | 1848967 100,0%

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia
porque se han redondeado lasfrecuenciasde casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
a7. icuél essu estado a
civil actual? * a5, sexo 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

a. El nimero de casosvalidos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque si
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
a7. scual essu estado a
civil actual? * a5. sexo 1848967 100,0% 0 ,0% | 1848967 100,0%

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque st

han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
a8. ud. dirfa que su a
salud es * a5. sexo 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

a. El nimero de casosvalidos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque

se han redondeado las frecuencias de casilla.

rango

Departamento de Estudios y Desarrollo SIS, P. Olivares-Tirado. Departamento de Economia de la Salud

MINSAL, C. Ibafiez. Division Planificacion Regional de MIDEPLAN, M Espafia, V Miranda, M Gillmore

Documento de Trabajo

47



Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
a8. ud. diria que su a
salud es * a5. sexo 1848967 100,0% 0 ,0% | 1848967 100,0%

a. El nimero de casosvalidos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque¢

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
al0. ¢a qué nivel a
educacional 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%
corresponde? * a5. sexo

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
al0. ¢a qué nivel a
educacional 1848967 100,0% 0 ,0% | 1848967 100,0%
corresponde? * a5. sexo

Depart
MINSA
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han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se

Casos

Validos

Perdidos

Total

N Porcentaje

N

Porcentaje

N

Porcentaje

cl7.en losultimos 12
meses, ¢irecibié ingresos
por: jubilacion? * a5. sexo
cl7.en losultimos 12
meses, ¢érecibié ingresos
por: pension de invalidez?|
* ab. sexo

cl7.en losultimos 12
meses, ¢recibié ingresos
por: pensién de vejez? *
a5. sexo

cl7.en losultimos 12
meses, ¢recibio ingresos
por: pensién de viudez
(montepio * a5. sexo
cl7.en losultimos 12
meses, ¢irecibié ingresos
por: pensién de
orfandad? * a5. sexo
cl7.en losultimos 12
meses, ¢recibié ingresos
por: seguro de cesantia?
*ab. sexo

cl7.en losultimos 12
meses, ¢recibié otro tipo
de ingresos: otro? * a5.
sexo

cl7.en losultimos 12
meses, no recibié ningun
ingreso de este tipo * a5.
sexo

504566,9°|  100,0%

504566,9°|  100,0%

504566,9°| 100,0%
a
504566,9 100,0%
504566,9° |  100,0%
a
504566,9 100,0%
a
504566,9

100,0%

504566,9° |  100,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

504566,9

504566,9

504566,9

504566,9

504566,9

504566,9

504566,9

504566,9

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

a. El nimero de casos validos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se

han redondeado las f

recuencias de casilla.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos

Perdidos

Total

N Porcentaje

N

Porcentaje

N

Porcentaje

cl7.en losultimos 12
meses, irecibié ingresos
por: jubilacién? * a5. sexo
cl7.en los dltimos 12
meses, ¢recibié ingresos
por: pensién de invalidez?|
* a5. sexo

cl7.en losdltimos 12
meses, ¢recibié ingresos
por: pensién de vejez? *
a5. sexo

cl7.en losdltimos 12
meses, ¢recibié ingresos
por: pensién de viudez
(montepio * a5. sexo
cl7.en losdltimos 12
meses, ¢recibié ingresos
por: pensién de
orfandad? * a5. sexo
cl7.en losultimos 12
meses, ¢recibié ingresos
por: seguro de cesantia?
* ab. sexo

cl7.en losultimos 12
meses, ¢recibié otro tipo
de ingresos: otro? * a5.
sexo

cl7.en losultimos 12
meses, no recibié ningan
ingreso de este tipo * a5.
sexo

cl7. ¢qué otro tipo de

ingreso recibi6? * as. 6969,129° 4%

sexo

1848967°|  100,0%

1848967°|  100,0%

1848967°|  100,0%

1848967°|  100,0%

1848967°|  100,0%

1848967°|  100,0%

1848967°|  100,0%

1848967°|  100,0%

1841

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

0 ,0%

998 99,6%

1848967

1848967

1848967

1848967

1848967

1848967

1848967

1848967

1848967

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

a. El numero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
e79. ¢estd ud. jubilado o
pensionado poralguno a 0 0 0
de los siguientes 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%
motivos? * a5. sexo
e79. ¢declar6 esta a
pensién en el modulo de| 267687,2 53,1% | 236879,8 46,9% | 504566,9 100,0%
ingresos? * a5. sexo
e79. ¢cudl esla
ingtitucién que le paga a 0 0 0
esta jubilacion o 16134,118 3,2% | 488432,8 96,8% | 504566,9 100,0%
pensién? * a5. sexo
e79. ~f tm o o
institL Resumen del procesamiento de los casos
v
edsaj Casos 9 100,0%
pens: Validos Perdidos Total
e79 N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
d "' | e79. ¢esta ud. jubilado o
€ SU | pensionado poralguno a . . .
mont | de los siguientes 1848967 100,0% 0 0% | 1848967 100,0% | 9 100,0%
Lex0 motivos? * a5. sexo
a. El nimero de casos validos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
a. | han redondeado las frecuencias de casilla. ancia porque se

hian reuunueauu 1as iecuencids ue casiid.



En este caso se observa que sélo la pregunta que confirma la condicion de jubilado
presenta un alto porcentaje de casos validos, de hecho, el 100%. Sin embargo, cuando se
requiere de mayor precision respecto de las condiciones de jubilacion, la validez de la
muestra desciende abruptamente al 53,1% para llegar a un minimo de 0,2%.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

fl. saqué sistema a
previsional de salud 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%
pertenece ud.? * a5. sexo
f1. ¢a qué otro sistema

.. a
previsional de salud 1006,102 ,2% | 503560,8 99,8% | 504566,9 100,0%
pertenece? * a5. sexo

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

fl. saqué sistema

previsional de salud 1848967" 100,0% 0 ,0% | 1848967 100,0%
pertenece ud.? * a5. sexo

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

f11. ¢con qué regularidad

practica ud. deporte o a
alguna actividad fisica? 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

promed * a5. sexo

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

f11. ¢con qué regularidad

practica ud. deporte o a
alguna actividad fisica? 1848967 100,0% 0 ,0% | 1848967 100,0%

promed * a5. sexo

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
'Eii‘éi”:'s_'e:ei‘oeaat”ra? 504566,9"| 100,0% 0 ,0% | 504566,9 |  100,0%
f12. ¢en qué tramo cree a
ud. que esté su estatura? B6084,594 7,2% | 468482,4 92,8% | 504566,9 100,0%
*ab. sexo

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
'Eii‘éi”:'s_'e:ei‘oeaat”ra? 1848967"|  100,0% 0 0% | 1848967 |  100,0%
f12. ¢en qué tramo cree a
ud. que esté su estatura? p1467,362 2,8% 1797500 97,2% | 1848967 100,0%
*ab. sexo

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
;151'1;@“?:923 o | 504566,9% | 100,00 0 ,0% | 504566,9 |  100,0%
f13. ¢en qué tramo se a
ubica su peso actual? * p4878,844 4,9% | 479688,1 95,1% | 504566,9 100,0%
ab. sexo

a. El nimero de casosvalidos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Llcfu;ﬁ”?ﬂgis) o 0 1848967°|  100,0% 0 ,0% | 1848967 | 100,0%
f13. ¢en qué tramo se a
ubica su peso actual? * B1338,212 1,7% | 1817629 98,3% | 1848967 100,0%
ab. sexo

a. El namero de casos validos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
f14. cud. fuma 504566,9°|  100,0% 0 ,0% | 504566,9 |  100,0%

actualmente? * a5. sexo

f14. ¢cuantosfuma en a
promedio? (cigarillos pP8527,590 5,7% | 476039,4 94,3% | 504566,9 100,0%
mensuales) * a5. sexo

a. El numero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
f14. ¢ud. fuma 1848967°|  100,0% 0 ,0% | 1848967 |  100,0%

actualmente? * ab. sexo

f14. ¢cuantosfuma en a
promedio? (ciganillos 271888,6 14,7% | 1577079 85,3% | 1848967 100,0%
mensuales) * a5. sexo

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vélidos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
f15. consume bebidas a
alcoholicas: ¢cerveza? * | 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%
ab. sexo
f15. consume bebidas a
alcoholicas: ¢vino? * a5. | 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%
X0
f15. consume bebidas a
alcoholicas: ¢pisco u 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

otros licores? * a5. sexo
f15. consume bebidas a
alcoholicas: ¢no 504566,9 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%
consume? * a5. sexo
f15. en el Ultimo mes,
Jcuantosdiasala a
semana en promedio 19157,098 3,8% | 485409,8 96,2% | 504566,9 100,0%
consumio: cerveza? * a5.
sexo

f15. en el Gltimo mes,
jcuantosdiasala

semana en promedio 56972,271a 11,3% | 447594,7 88,7% | 504566,9 100,0%
consumid: vino? * a5.
X0

f15. en el Gltimo mes,
Jcuantosdiasala a
semana en promedio [14950,522 3,0% | 489616,4 97,0% | 504566,9 100,0%
consumié: piscou o *
ab5. sexo

f15. ¢cuéntos vasoso a
copastom@: cerveza? * [19157,098 3,8% | 485409,8 96,2% | 504566,9 100,0%
ab. sexo

f15. ¢cuantos vasoso a
copastomo: vino? *a5. p6972,271 11,3% | 447594,7 88,7% | 504566,9 100,0%
X0

f15. ¢cuantos vasoso a
copastoma: pisco u 14950,522 3,0% | 489616,4 97,0% | 504566,9 100,0%
otros licores? * a5. sexo

a. El nimero de casosvalidos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
f15. consume bebidas a
alcoholicas: ¢cerveza? * 1848967 100,0% [0} ,0% 1848967 100,0%
ab. sexo
f15. consume bebidas a
alcoholicas: ¢vino? *a5.| 1848967 100,0% (o] ,0% 1848967 100,0%
sexo
f15. consume bebidas a
alcoholicas: ¢pisco u 1848967 100,0% (0] ,0% 1848967 100,0%

otros licores? * a5. sexo
f15. consume bebidas a
alcoholicas: ¢no 1848967 100,0% (0] ,0% 1848967 100,0%
consume? * a5. sexo
f15. en el dltimo mes,
scuantosdiasala

. a
semana en promedio 203638,0 11,0% 1645329 89,0% 1848967 100,0%
consumioé: cerveza? * ab.
sexo

f15. en el dltimo mes,
scuantosdiasala

semana en promedio 459286,5a 24,8% 1389681 75,2% 1848967 100,0%
consumié: vino? * a5.
sexo

f15. en el dltimo mes,
Jscuantosdiasala a
semana en promedio po231,127 5,4% 1749736 94,6% 1848967 100,0%
consumioé: pisco u o *
a5. sexo

f15. cuantos vasoso a
copastomo: cerveza? * 203638,0 11,0% 1645329 89,0% 1848967 100,0%
a5. sexo

f15. ¢cuantos vasoso a
copastoma: vino? * a5. 459286,5 24,8% 1389681 75,2% 1848967 100,0%
sexo

f15. ¢cuantos vasoso a
copastomao: pisco u Ppo9231,127 5,4% 1749736 94,6% 1848967 100,0%
otros licores? * a5. sexo

a. El numero de casos validos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

f16. ¢necesita ayuda o
tiene dificultad para
realizar: ejercicio
extenuante oin * a5. sexo
f16. ¢necesita ayuda o
tiene dificultad para
realizar: caminar largas
distancias* a5. sexo
f16. ¢necesita ayuda o
tiene dificultad para
realizar: subir escalas? *
ab. sexo

f16. ¢necesita ayuda o
tiene dificultad para
realizar: bafiarse? * a5.
Sexo

f16. ¢necesita ayuda o
tiene dificultad para
realizar: vestirse? * a5.
exo

f16. ¢necesita ayuda o
tiene dificultad para
realizar: comer? * a5.
Sexo

f16. ¢necesita ayuda o
tiene dificultad para
realizar: salir de su
cama? * ab. sexo

f16. ¢necesita ayuda o
tiene dificultad para
realizar: no necesita
ayuda? * a5. sexo

504566,9a 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

504566,9a 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

504566,9a 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

504566,9a1 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

504566,9a 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

504566,9a 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

504566,9a 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

504566,9a1 100,0% 0 ,0% | 504566,9 100,0%

a. El nimero de casosvalidos esdiferente del recuento total de la tabla de contingencia porque se
han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
a4. ¢qué relacion de
Eg;e;t?;g ;'sne ud- 1 504566,0% | 100,0% 0 0% | 504566,9 100,0%
hogar? * a5. sexo

a. El nimero de casosvalidos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque
se han redondeado las frecuencias de casilla.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
a4. ;qué relacion de
g:;eglt?:?g Ssne ud- | 1g4g967°|  100,0% 0 0% | 1848967 | 100,0%
hogar? * a5. sexo
Departan a. El namero de casos validos es diferente del recuento total de la tabla de contingencia porque la Salud

MINSAL, se han redondeado las frecuencias de casilla. Imore
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