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Resumen

E l sistema de salud debe ajustarse al nuevo perfil de paciente —población más envejecida y con una mayor 
carga de enfermedades crónicas—. En este trabajo se entregan algunos antecedentes relevantes que pueden 
aportar a dicho proceso.

El 50% de los hogares chilenos está integrado por al menos un adulto mayor, quienes, en su gran mayoría (80%) 
viven acompañados. Este grupo etario se compone más por mujeres que por hombres, lo que afecta al sistema de 
salud, en cuanto ellas presentan probabilidades mucho más altas de usar las consultas. Sin embargo, los hombres 
reportan una mayor probabilidad de hospitalizarse (11% frente a 9%) y sus estadías son levemente más largas, lo 
que podría atribuirse a un menor cuidado en edades previas.

En comparación con los menores de 60 años, las personas de la tercera edad son entre 4,2 y 7 veces más pro-
pensos a reportar alguna condición crónica y más del triple señala tener alguna dificultad de la vida diaria. Ello 
constituye una barrera de acceso a la salud para los adultos mayores, puesto que, por ejemplo, 71% de quienes 
dicen tener dificultades señalan tener también problemas para llegar a la consulta, en contraste con 9% entre 
quienes declaran no tener limitantes.

En general, los adultos mayores usan más los servicios médicos que el resto de la población. Si bien en las últimas 
dos décadas ha aumentado la probabilidad de tener una consulta para toda la población, este incremento para 
los adultos mayores ha sido superior en el caso de las urgencias y hospitalizaciones —y menor en las consultas 
generales y de especialidad—. Ello podría responder a un empeoramiento en el manejo de las enfermedades; a 
un cambio en el perfil epidemiológico y a mayores restricciones (físicas, mentales, económicas y del seguro de 
salud) que entorpecen el acceso oportuno a especialistas y consultas generales para este grupo. Es fundamental 
entender las causas y abordarlas.

En la tercera edad quienes pertenecen al Fonasa utilizan más las consultas generales, pero sobre todo las ur-
gencias. Ello se da especialmente en los grupos A y B del Fonasa (que concentra a 78% de los adultos mayores), 
quienes enfrentan más restricciones (financieras y del seguro estatal) para usar el resto de las prestaciones, por 
lo que canalizarían su demanda mediante las urgencias. 

En conclusión, los adultos mayores usan más el sistema de salud, están adscritos en mayor proporción al Fonasa 
(grupos A y B), son más pobres, más enfermos y tienen más limitaciones que los menores de 60 años. Ello parece 
afectar su acceso oportuno a las prestaciones médicas, derivando en un mayor uso de las urgencias y hospita-
lizaciones. Por ello, la atención de los adultos mayores debe adaptarse, considerando mecanismos alternativos 
y complementarios que la hagan más accesible, como la asistencia remota o a domicilio. Asimismo, se deben 
mejorar los sistemas de contacto con la tercera edad para otorgarles atención oportuna y evitar el abandono de 
tratamientos, así como también eliminar las barreras de acceso. En el largo plazo, el sistema de salud debiera 
buscar intervenir en los demás determinantes de la salud, es decir, prevenir mediante un mejor cuidado de la 
salud (más chequeos preventivos, mejores hábitos).
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1. Introducción

En las últimas décadas ha habido 

un sustantivo cambio demográ-

fico, marcado por el envejeci-

miento de la población. Según 

datos de la Organización para 

la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos — OCDE, la propor-

ción de personas mayores de 65 

años en los países miembros ha 

crecido alrededor de tres veces 

más rápido que la población en 

su conjunto1. Chile no ha sido la 

excepción. El año 2000 cerca de 

10% de la población tenía más de 

60 años, cifra que en 2015 es de 

15% (Gráfico 1). Para el año 2050 

se espera que esta proporción sea 

casi 30%. Lo anterior, junto con el 

aumento esperado de la pobla-

ción total en este mismo periodo 

(de 31% entre 2000 y 2050), im-

plica que en los años venideros 

habrá un aumento relevante de 

la cantidad de adultos mayores. 

Esta nueva realidad supone un 

desafío para las políticas públicas 

en general y, en particular, para 

aquellas orientadas a mejorar el 

bienestar del segmento más lon-

gevo. En el caso del sector salud, 

a este desafío se debe agregar 

el cambio en el perfil epidemio-

lógico general que ha afectado a la población (en 

general en el mundo desarrollado), que se traduce 

en una mayor prevalencia de enfermedades crónicas 

—dejando atrás las infecciosas como causa principal 

de muerte o discapacidad (Ministry of Health and 

1 OECD Factbook 2014.

Gráfico 1: Pirámides poblacionales (2000-2015-2050) para Chile

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadísticas (2002).

Long-Term Care 2007)— las que, además, aquejan 

en mayor medida a la población de adultos mayo-

res. En efecto, según la encuesta CASEN (2013), en 

Chile las personas de más de 60 años de edad son 

siete veces más propensas a reportar hipertensión 

y casi seis veces más propensas a reportar diabetes. 

Esta mayor carga de enfermedades para dicho grupo 
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—que va en aumento— implica mayores gastos para 

el sistema de salud, sobre todo si estas afecciones 

no son tratadas a tiempo e idealmente prevenidas 

(por ejemplo, el Center for Disease Control and 

Prevention 2009 reporta que la inversión en pro-

gramas orientados a reducir la inactividad física, 

mala nutrición y tabaquismo presenta retornos de 

5,6 dólares por cada dólar invertido). En Chile, 

Santelices (2015) reporta que el costo de atender 

a individuos que presentan enfermedades crónicas 

crece explosivamente mientras mayor es la cantidad 

de condiciones de salud que los aquejan.

Ello implica que el sistema de salud y las políticas 

públicas asociadas deben adecuarse a este nuevo 

perfil de paciente. Por ello, en este documento 

se busca describir a los actuales adultos mayores, 

definidos como aquellos de 60 años o más2, en 

Chile, en cuanto a las características, necesidades 

y problemas que se espera tengan impacto en el 

diseño y organización del sistema y de las políticas 

públicas en salud. En la medida que es posible, se 

compara también con la población de menor edad 

y con otros países. La fuente principal de datos a 

utilizar para Chile será la Encuesta de Caracteri-

zación Socioeconómica Nacional (CASEN) para los 

años 2013, 2000 y 1992. Junto con ella se utilizan 

asimismo la Encuesta de Calidad de Vida en la 

Vejez3 (2013) y la Encuesta de Protección Social 

(2009)4.

2 Se utilizará como definición de adultos mayores aquella brindada 
por la Organización Mundial de la Salud, que determina que todas 
aquellas personas que tengan más de 60 años entran en aquella 
clasificación. En caso contrario, será señalado en el cuerpo del 
texto. Los menores de 60 años comprenden a los individuos de 
0 a 59 años.
3 La encuesta de Calidad de Vida en la Vejez busca conocer cómo 
viven los adultos mayores y cuáles son sus principales preocupa-
ciones. El muestreo de la encuesta en 2013 abarcó 2.682 casos 
para adultos de 60 o más años, que son representativos de un 
86% de la población total del país.
4 La Encuesta de Protección Social tiene el objetivo de recabar 
información, principalmente, sobre el mercado laboral y la seguri-
dad social. Desde fines de 2004, es representativa a nivel nacional.

En la siguiente sección se describe el estado de 

salud de este grupo etario. Luego, se revisa cómo 

es su utilización de los servicios médicos. Posterior-

mente, se presentan algunos comentarios finales, 

seguidos por las referencias.

2. ¿Cómo es la salud de los adultos 
mayores en Chile?

En esta sección se presentan algunos indicadores 

del estado de salud de los adultos mayores y, poste-

riormente, se analizan los principales determinantes 

o factores que afectan su estado de salud, así como 

también otras variables relacionadas con su calidad 

de vida. En general, se intenta adoptar una mirada 

comparativa, tanto en relación con el resto de la 

población como con otros países desarrollados.  

Según la encuesta CASEN, en 2013 un 16,7% de la 

población chilena (que se estima en 2.885.157 per-

sonas) pertenecía al segmento de adultos mayores, 

de los cuales poco más de la mitad corresponde 

a personas cuya edad fluctúa entre 60 y 69 años, 

proporción que decrece de manera importante para 

los siguientes decenios (Gráfico 2). Por otra parte, 

la mayoría de los adultos mayores son mujeres 

(57,3%).

Gráfico 2: Porcentaje de adultos mayores por tramo de 
edad, 2013

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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El tamaño promedio del hogar donde reside un 

adulto mayor es de tres personas (encuesta CASEN 

2013). Del total de adultos mayores 60,7% son jefes 

de hogar, aunque esta proporción disminuye de 

manera importante luego de los 65 años (17% en 

el tramo entre 65 y 70 años), muy probablemente 

debido a que se cumple la edad legal de jubilación 

de los hombres, y a que este rol es cumplido en 

mayor proporción por éstos (57,4%). Asimismo, en 

el Gráfico 3 se observar que la gran mayoría vive 

acompañado (81,8%), es decir, el hogar contiene al 

menos a otra persona aparte del individuo, lo cual 

puede ser visto como positivo cuando se considera 

el cuidado de la salud (Iwashyna & Christakis 2003). 

Del total de hogares que contiene al menos un adul-

to mayor (estimado en 2.049.376), el 64% incluye a 

un menor de 60 años.

2.1 Una mirada al estado de salud

Percepción del estado de salud

En la Tabla 1 se observa que del total de adultos 

mayores, 87% reporta su salud como buena (la ca-

lifica con nota mayor o igual a 4, en una escala de 

1 a 7), 9 puntos menos que en el caso de personas 

menores de 60. 

Tabla 1: Porcentaje que reporta buen estado de salud o 
enfermedad por tramo de edad, 2013

Estado de salud Menor de 60 años Adultos mayores

Reporta buen estado 
de salud

95,9% 87,0%

Reporta enfermedad 
o accidente

17,6% 29,4%

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).

Al desagregar los resultados para los adultos mayo-

res (Gráfico 4), el tramo de edad en que una mayor 

proporción de individuos reporta un buen estado 

de salud es aquél de 60 a 69 años, con casi nueve 

puntos porcentuales de diferencia con respecto al 

tramo de 80 y más años. El reporte de estado de 

salud (bueno) se correlaciona negativamente con 

el estar enfermo, es decir, las personas de mayor 

edad reportan también en mayor proporción estar 

enfermos.

Si se compara la situación de Chile 

con los países pertenecientes a la 

OCDE, se encuentra que cerca de 

35% de los individuos mayores de 

65 años reporta tener estado de 

salud muy bueno o bueno (notas 6 

y 7)5, en relación con 50% para el 

promedio de los países miembros 

(Organización para la Cooperación y 

el Desarrollo Económicos 2013).

Reporte de enfermedad y condi-
ciones crónicas

En cuanto al porcentaje de personas 

que reporta haber estado enfermo o 

sufrido un accidente dentro de los pasados tres me-

ses (Tabla 1), las diferencias según el grupo etario 

son importantes. En este caso los individuos de la 

tercera edad son casi 70% más propensos a reportar 

5 Las cifras de OCDE (2013) sólo reportan la medición del estado 
de salud como muy bueno o bueno para la población de adultos 
mayores (+65 años), lo que equivale a las notas 6 y 7 en la en-
cuesta CASEN (2013).

Gráfico 3: Proporción de jefes de hogar y composición del hogar de 
los adultos mayores, 2013

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
Nota: La variable “vive con un menor de 60 años” y “vive sólo con otro adulto mayor” 
fueron calculadas utilizando el hogar como unidad de medida. 
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Tabla 2: Porcentaje que reporta enfermedades crónicas o de larga 
duración por tramo de edad, 2013

Menores de 60 
años

Adultos 
mayores

60 y 69 
años

70 y 79 
años

Más de 80 
años

Hipertensión 4,4% 31,5% 27,7% 35,5% 35,8%

Diabetes 2,3% 13,5% 13,7% 14,1% 13,4%

Depresión 1,4% 1,5% 2,0% 1,1% 0,8%

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).

alguna enfermedad y accidente que el resto de la 

población.

Como se mencionara, la cantidad de condiciones 

crónicas que aquejan a un individuo tiene un im-

pacto relevante en el gasto en 

salud, por lo que la prevención, 

detección temprana y atención 

oportuna de ellas es relevante a 

la hora de contener el gasto (Mi-

nistry of Health and Long-Term 

Care 2007). En efecto, las enfer-

medades crónicas son gatillantes 

de otras más graves, como son los 

casos de la hipertensión, que está 

fuertemente ligada a los infartos, 

y de la diabetes, relacionada con problemas renales 

y de la visión. En Chile, los infartos son un problema 

recurrente (Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos 2015a) comprendiendo el 

gran grupo de enfermedades del sistema circulato-

rio la principal causa de muerte en 2013 (Departa-

mento de Estadísticas e Información de Salud 2014).

Al desagregar en la encuesta CASEN por el tipo de 

enfermedad crónica que aqueja a los adultos ma-

yores —hipertensión, diabetes y 

depresión—, se observa que las 

tasas reportadas por ellos son 

hasta 7 veces mayores que las de 

los más jóvenes (Tabla 2).

Respecto de las condiciones, la 

más recurrente entre los adul-

tos mayores es la hipertensión 

(31,5%) y seguida por la diabetes 

(13,5%). Ello se condice con la in-

formación de la última versión de 

la Encuesta de Calidad de Vida en 

la Vejez (2013)6, donde 64,5% de 

los adultos mayores reporta tener 

“presión alta o hipertensión” y 

26,7% reporta tener “diabetes o 

azúcar elevado”. Entre los adultos mayores, aque-

llos entre 70 y 79 años son quienes reportan en 

mayor proporción tener alguna de las 3 patologías 

mencionadas (Tabla 2). 

Según la encuesta CASEN, el porcentaje de personas 

que reporta tener depresión es bajo y muy similar 

entre los tramos etarios (1,4% y 1,5%), lo que no 

concuerda con la información de otras fuentes como 

la Encuesta de Protección Social (2009), donde la 

tasa en la tercera edad es de 11% (y de 8,7% para 

6 Ver documentos metodológicos de la encuesta de Calidad de 
Vida en la Vejez en http://tinyurl.com/jht4dgj y de la Encuesta 
de Protección Social en http://www.previsionsocial.gob.cl/
subprev/?wpfb_dl=158. 

Gráfico 4: Porcentaje de personas por tramo de edad que reporta buen 
estado de salud y tener una enfermedad, 2013

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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el resto de la población). Se debe considerar que 

los sondeos fueron realizados con cinco años de 

diferencia y que las preguntas no son exactamente 

iguales7.

En la EPS (2009) se reportan también otras condicio-

nes crónicas (Tabla 3), como la artritis, donde cerca 

de un 20% de la tercera edad señala tenerla, 4,2 

veces la cifra para los menores de 60 años. 

Tabla 3: Porcentaje de adultos que reporta 
enfermedades crónicas o de larga duración por tramo de 
edad, 2009

  Cáncer Artritis Problema 
renal

Derrame

Adultos mayores 3,4% 19,5% 3,9% 0,9%

Menores de 60 1,5% 4,6% 1,9% 0,3%

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Protección Social 

(2009).

7 La pregunta en la Encuesta de Protección Social “¿Le ha sido 
diagnosticada alguna de las siguientes condiciones médicas, por 
un doctor?, donde una de las enfermedades es la “depresión” (hay 
diferentes variables que miden cada una de las enfermedades). 
En la encuesta CASEN la pregunta es “Durante los últimos 12 
meses, ha estado en tratamiento médico por …”, donde la misma 
pregunta da opciones de enfermedades, dentro de las cuales se 
encuentra la depresión.

Según Alzheimer’s Disease International (2013), un 

punto del Producto Interno Bruto (PIB) mundial se 

gasta año a año en cuidados relativos a la demencia 

y otros problemas mentales. Para el año 2050 se 

espera que cerca de un 10% de la población mun-

dial de adultos mayores padezca de algún grado de 

demencia (Prince et al. 2013). El mismo reporte 

indica que para Chile se espera que 23,1 de cada 

1.000 adultos desde los 65 años padezca demencia 

en el año 2035, cifra que para los países de la OCDE 

es de 22,4 (Gráfico 5).

Dificultades de la vida diaria

Respecto a las dificultades para ejecutar ciertas la-

bores diarias, la Tabla 4 muestra que sólo 10% de los 

individuos menores de 60 años reporta algún tipo de 

limitante, en relación a un 32,5% entre los adultos 

mayores, siendo el tramo de más de 80 años en el 

que la proporción que reporta tenerlas es mayor. 

Asimismo, las mujeres son más propensas a reportar 

una limitación que los hombres.

En los países de la OCDE cerca de 30% de los adultos 

sobre los 65 años presenta algún tipo de dificultad 

en sus actividades diarias (Organización para la 

Gráfico 5: Prevalencia de demencia en los adultos mayores de 65 años en la OCDE, 2013

Fuente: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (2015c). 
Nota: Prevalencia se refiere a la cantidad de adultos mayores por cada 1.000 habitantes que tiene la condición. Se incluye a los individuos de 65 años.
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Cooperación y el Desarrollo Eco-

nómicos 2015c). Al igual que en 

Chile, las mujeres son levemente 

más propensas a tener impedi-

mentos (20% de mujeres reporta 

tener alguna mientras un 17% de 

los hombres lo hace).

Respecto de cada una de las 

dificultades, en el Gráfico 6 se 

aprecia que, al promediar para 

la tercera edad, “hacer compras 

o ir al médico” es la segunda 

más recurrente (luego de la 

capacidad de concentrarse y re-

cordar). Más aún, dicho impedi-

mento es el que más aumenta a 

medida que avanza la edad. Así, 

la proporción de personas que lo 

reporta en el tramo de más de 

80 años es 41 puntos porcentua-

les mayor que entre los menores 

de 60 años.

Las dificultades presentes en 

los adultos mayores proponen 

un doble desafío para el siste-

ma de salud, puesto que dichas 

condiciones además de ser en sí 

mismas un problema de salud o 

de calidad de vida, son un im-

pedimento para tomar contacto 

con los servicios médicos —y de 

otro tipo—. En efecto, un adulto 

mayor que presenta algún tipo 

de limitación, tiene ocho veces 

más problemas en llegar a la 

consulta y cerca de seis veces 

más problemas para obtener los 

medicamentos que le fueron re-

cetados (Gráfico 7).

Tabla 4: Proporción en cada grupo etario y por género que reporta tener 
alguna dificultad, 2013

   
Menores de 

60 años
Entre 60 y 

69 años
Entre 70 y 

79 años
Más de 80

Tiene alguna 
dificultad

Hombre 10,0% 17,5% 31,3% 54,0%

Mujer 10,3% 25,9% 38,2% 62,3%

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).

Gráfico 6: Porcentaje de individuos en cada tramo de edad que reporta 
dificultades físicas y mentales según tramo de edad

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
Nota: La flecha denota el mayor cambio entre los distintos grupos etarios en cuanto a la prevalencia de la 
dificultad de “hacer compras o ir al médico”.
Las dificultades reportadas por los adultos mayores están ordenadas de menor a mayor.

Gráfico 7: Porcentaje de adultos mayores que reporta tener problemas 
de acceso al sistema de salud, por condición del adulto mayor, 2013

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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2.2 Determinantes del estado de salud

En la literatura se encuentran diversos factores que 
explican el estado de salud de un individuo (Gross-
man 1972; Wilkinson & Marmot 2003). Por ejemplo, 
se espera que éste sea mejor para los más jóvenes, 
aquellos de mayores ingresos y los más educados. 
A continuación se revisa la relación en el caso de 
Chile entre estos determinantes y la población de 
adultos mayores.

Variables demográficas y socioeconómicas

Según se observa en la Tabla 5, el promedio de 

escolaridad de los adultos mayores es significativa-

mente menor que para el segmento más joven de 

la población. La literatura enfatiza la existencia 

de una correlación positiva entre los años de es-

colaridad y los resultados en salud (por ejemplo, 

Grossman 2015 argumenta que cerca de 30% de la 

reducción en la mortalidad infantil en los últimos 

cien años en Estados Unidos se debe al factor “ma-

yor educación”). En Chile, tanto la Encuesta Nacio-

nal de Salud (2009) como la encuesta CASEN avalan 

dichos resultados. En efecto, en la tercera edad 

quienes no completaron la enseñanza básica (menos 

de 8 años de educación) reportan tener hipertensión 

en un 32% más que quienes terminaron la enseñan-

za media (más de 12 años de educación). En este 

sentido, el incremento que ha habido en Chile en 

los índices de escolaridad y de acceso a la educa-

ción entre los más jóvenes (que se traduce también 

en menores diferencias en los años de escolaridad 

dentro de este grupo) debiera aminorar el impacto 

negativo de los menores niveles de educación en los 

futuros adultos mayores. 

Los ingresos autónomos también difieren signifi-

cativamente entre ambos grupos (Tabla 5), princi-

palmente debido a que la mayoría de los adultos 

mayores ha jubilado (72%) y la pensión promedio 

que reciben, cercana a 200.000, representa un 

porcentaje menor a 40% del ingreso autónomo de 

los menores de 608. Este aspecto también debe 

ser considerado al diseñar las políticas públicas 

relativas al área de salud, puesto que el nivel de 

ingresos incide positivamente en el estado de salud 

(Marmot 2002). En este sentido el que dentro de 

los jubilados haya 504.760 personas (24,37% de la 

población sobre los 65 años)9 que se encuentran 

recibiendo la Pensión Básica Solidaria (82.058 pesos 

en 2013) puede ser visto como un aporte positivo 

para la salud. En efecto, existe alguna evidencia 

del impacto positivo de este subsidio sobre la utili-

8 En los países de la OCDE, la proporción que representa la jubila-
ción en relación con el salario en ejercicio (denominado “tasa de 
reemplazo”), es de 63% (neto). En el caso de Chile es más baja, 
siendo de 37,7% para los hombres y 33,1% para las mujeres (Or-
ganización para la Cooperación y Desarrollo Economicos, 2015b).
9 Uno de los requisitos para adjudicarse la Pensión Básica Solidaria 
es tener más de 65 años.

Tabla 5: Descripción sociodemográfica por grupos 
etarios, 2013

  Menores de 60 Adultos mayores

Escolaridad (años) 11,6 7,6

Ingreso autónomo  
(pesos chilenos)

549.447 378.436

Ingresos de la jubilación 
(pesos chilenos)

340.384* 200.000

% Trabaja 60,1 27,6

% Asegurado 97,0 98,6

% Asegurado en isapres 16,9 7,9

% Pobreza multidimen-
sional

20,5 19,7

% Casa propia 47,4 77,0

Zona de residencia  
(% urbano)

87,7 84,9

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).

Nota: isapres: instituciones de salud previsional.

Ingresos autónomos: “Sueldos y salarios, monetarios y en especies, 
ganancias provenientes del trabajo independiente, la auto-provisión de 
bienes producidos por el hogar, rentas, intereses, dividendos y retiro 
de utilidades, jubilaciones, pensiones o montepíos, y transferencias co-
rrientes” (http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen/
casen_def_ingresos.php). 

Pobreza multidimensional: Indicador que abarca 4 aristas: educación, salud, 
vivienda, y trabajo y seguridad social. El indicador de pobreza tradicional 
solamente toma en cuenta los ingresos como criterio para definir pobreza 
(Ministerio de Desarrollo Social 2015).

*: Corresponde a aquellos que han optado por retiro anticipado. La ma-
yoría está obteniendo la máxima jubilación de la trayectoria esperada de 
ingresos de su pensión.
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zación de servicios médicos y en el diagnóstico de 

enfermedades crónicas de las personas beneficiarias 

(Henríquez 2015).

El indicador de pobreza multidimensional no mues-

tra diferencias importantes entre los grupos etarios, 

sin embargo, la tenencia de casa propia sí lo hace, 

siendo los adultos mayores quienes en mayor pro-

porción son dueños de una vivienda (Tabla 5). Según 

la encuesta CASEN (2013), la calidad, tamaño y 

condiciones de dichas viviendas no difieren signifi-

cativamente entre segmentos etarios. 

Algo similar ocurre cuando se considera la propor-

ción de personas que cuenta con seguro de salud en 

ambos grupos etarios (entre 97% y 98,6%), sin em-

bargo, se encuentran diferencias en cuanto al tipo 

de seguro, puesto que los más jóvenes son más pro-

pensos a contar con un seguro privado (16,9% frente 

a 7,9%). Lo anterior responde a la organización del 

sistema de salud chileno, en el cual conviven dos 

subsistemas de seguros cuyas lógicas difieren y, por 

tanto, termina en una segmentación de los benefi-

ciarios (Velasco 2014). Según la evidencia para Chile 

(Henríquez & Velasco 2015; Sapelli & Vial 2003), es-

tar en una isapre se traduce en un mayor uso de los 

servicios de salud, lo que debiera mejorar el estado 

de salud (Dor et al. 2003; Finkelstein et al. 2012). 

Variables asociadas al estilo de vida

Según datos de la Encuesta de Protección Social 

(2009), sólo 12,8% y 11% de los adultos mayores 

reportan fumar y tomar cerveza respectivamente, 

cifras que representan en cada caso a poco menos 

de un tercio de las asociadas a los menores de 60 

años. Respecto del consumo de vino, las diferencias 

disminuyen; 24,7% para los adultos mayores y 29,2% 

para los más jóvenes. 

En cuanto a la realización de actividad física (Grá-

fico 8), la mayoría de los adultos mayores indica 

no hacer ejercicio (54%), cumpliendo solamente un 

27% de ellos con los criterios sugeridos por la Orga-

nización Mundial de la Salud10 (30 minutos diarios 

de actividad física moderada, 5 días a la semana). 

El estilo de vida sedentario se ha encontrado ligado 

a un significativo aumento del riesgo de mortali-

dad (Rezende et al., 2014). No obstante, su Índice 

de Masa Corporal (IMC)11 se encuentra dentro de 

los rangos normales para el adulto mayor, en un 

valor de 26,7, a diferencia de lo que ocurre para 

los más jóvenes cuyo IMC es de 26,8 (Encuesta de 

Protección Social, 2009), superando la cifra de 25 

recomendada para su edad (Organización Mundial 

de la Salud, 1995). 

3. ¿Cómo usan el sistema de salud los 
adultos mayores?

En esta sección se estudia el uso que hacen del sis-

tema de salud los adultos mayores, comparándolo 

con el resto de la población en diferentes momen-

tos del tiempo, para así poner en perspectiva el im-

pacto del envejecimiento en dicha utilización. Para 

ello, se analizan principalmente dos indicadores: 

10 http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_oldera-
dults/es/
11 El IMC es un indicador que relaciona el peso de la persona con 
su altura. La fórmula con que se calcula corresponde al peso (kg)/
estatura2 (mts). Los rangos del IMC para el adulto mayor son: de 
22 a 27 se clasifican como normal, de 27,1 a 29,9 se clasifican 
como con sobrepeso y ≥ 30 se clasifican como obesos.

Gráfico 8: Frecuencia de actividad física en adultos 
mayores

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Vejez (2013).
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(i) la probabilidad bruta de usar algún servicio mé-

dico, que da cuenta de la accesibilidad al sistema 

de salud12 y (ii) la intensidad en el uso de dichos 

servicios —la duración de los tratamientos—. Para 

cada indicador se analizan cinco tipos de servicios 

médicos o prestaciones, las que provienen de la en-

cuesta de Caracterización Socioeconómica (CASEN): 

consultas generales (CG), consultas de especialidad 

(CE), consultas de urgencia (CU), consultas preven-

tivas (CP),  y hospitalizaciones (H).

En lo que sigue se analiza cómo es la relación de 

los indicadores estudiados con algunas variables 

que se espera influyan en ellos (Grossman 1972; 

Andersen 1995; McNamara et al. 2013), como es el 

género, el tipo de seguro, las limitaciones físicas, 

etc., comparando entre adultos mayores y los más 

jóvenes, así como también, cuando es posible, con 

los resultados de años anteriores13. 

Si bien el análisis no controla por el efecto de los 

demás factores, por lo que no es posible aislar la 

influencia de la variable analizada, entrega informa-

ción relevante respecto de las tendencias generales 

y, por tanto, permite desarrollar algunas hipótesis 

a partir de lo encontrado, que en el futuro pueden 

ser estudiadas en mayor profundidad.

3.1 	¿Cómo es el acceso de la tercera edad a 
los servicios médicos? 

A continuación se analiza la probabilidad bruta 

de contacto con el sistema de salud, es decir, la 

proporción de personas de cada grupo etario que 

hace uso de al menos una prestación. En la Tabla 6 

12 Si bien en gran medida la probabilidad de usar el sistema de 
salud da cuenda del acceso a éste, no se conoce la calidad de la 
atención de cada persona y, por tanto, no es obvio el impacto 
que cada servicio médico tiene en la salud de las personas. De 
todas maneras, como fuera señalado, se asume que, en prome-
dio, un mayor uso del sistema de salud se asocia con un mejor 
estado de salud.
13 Los datos para años anteriores no siempre se reportan, sin 
embargo, están disponibles para quienes requieran mayor dicha 
información.

se aprecia que, en general, en cada año analizado, 

dicha probabilidad es mayor entre los adultos mayo-

res en relación con los más jóvenes. Este hecho es 

de por sí relevante para el sistema de salud, puesto 

que si se considera que la proporción de personas 

de la tercera edad en relación con la población to-

tal es cada vez más alta y que el total de habitantes 

seguirá creciendo por un tiempo, la demanda por 

prestaciones será cada vez mayor.

Tabla 6: Probabilidad (bruta) de contacto por tramo de 
edad, años 1992, 2000 y 2013

Prestación CG CE CU CP H

Menores de 60          

1992 8,2% 3,9% 3,4% 13,0% 1,3%

2000 9,3% 8,0% 5,2% 15,8% 5,4%

2013 14,5% 9,3% 9,2% 19,2% 5,3%

Adultos mayores          

1992 16,9% 7,6% 3,4% 18,3% 2,8%

2000 15,1% 15,2% 6,2% 35,4% 9,2%

2013 29,2% 17,0% 11,7% 48,4% 10,2%

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN para los años 
2013, 2000 y 1992.

Nota: CG: consultas generales, CE: consultas de especialidad, CU: consultas 
de urgencia, CP: control preventivo y H: hospitalización.

La Tabla 6 también muestra un aumento en el tiempo 

de la probabilidad de usar prestaciones ambulatorias 

(consultas) para ambos grupos etarios. Sin embargo, 

dicho incremento ha sido menor para los adultos 

mayores en el caso de las consultas generales y de 

especialidad (disminuyendo la brecha con los más 

jóvenes) y, por el contrario, mayor en el caso de las 

consultas de urgencia (y preventivas), acrecentando 

la brecha con los menores de 60. En cuanto a las hos-

pitalizaciones, para las que sólo se puede comparar 

entre 2000 y 201314, se encuentra que la probabili-

14 Las preguntas respecto a hospitalización difieren entre los 
años 1992, 2000 y 2013. En el año 1992 la pregunta se refiere a 
las hospitalizaciones de los últimos 3 meses, mientras que para 
los años 2000 y 2013 la pregunta es para todo el último año. Se 
hará referencia a estos últimos dos años, pero se reporta igual-
mente para 1992.
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dad de hospitalizarse crece en la 

tercera edad, pero se mantiene 

para los más jóvenes, aumentando 

también la brecha de uso a favor 

de aquellos de mayor edad. 

Lo anterior debe analizarse con 

mayor profundidad, en cuanto 

podría estar dando cuenta de un 

empeoramiento en el manejo de 

las enfermedades de los adultos 

mayores, que ha derivado en un uso más alto de 

las urgencias y hospitales en el tiempo, en relación 

con el resto de la población. También podría deber-

se a una evolución del perfil epidemiológico de la 

tercera edad (nuevas enfermedades) y a mayores 

restricciones (físicas, económicas y del seguro) que 

entorpecen el acceso oportuno a especialistas y 

consultas generales para este grupo. Algo de evi-

dencia en relación con este último aspecto se puede 

encontrar al constatar que una mayor proporción de 

adultos mayores presenta limitaciones en 2013 que 

en 200015 (32,5% y 17,9%, respectivamente).

Diferencias según estado de salud

La Tabla 7 muestra que la probabilidad de contacto 

es siempre mayor para quienes reportan haber te-

nido una enfermedad o accidente, independiente 

de la edad. Si bien ello concuerda con la literatura, 

donde el estado de salud es la variable que explica 

en mayor medida y con mayor consistencia el uso 

del sistema de salud (Lorig et al. 2001; Henríquez 

2006; Henríquez & Velasco 2015b), los resultados 

indican que dicha influencia decrece en la tercera 

edad. En efecto, para los menores de 60 la proba-

bilidad de uso para quienes reportaron enfermedad 

15 Se debe considerar que la definición de limitaciones cambia 
en los años estudiados. En al año 2000 ésta se define como todos 
aquellos que reporten dificultades para oír y hablar, de visión y 
físicas, mientras que en el año 2013 se utiliza una más amplia, que 
comprende trece limitaciones (para comer, para hacer compras 
o ir al médico, etc.).

es siete veces la probabilidad del resto. Esta cifra 

es sólo de cuatro veces entre los adultos mayores16. 

Lo anterior podría deberse, por una parte, a que 

en edades avanzadas otras variables comienzan a 

ser más relevantes para explicar el uso del sistema, 

como el ingreso y el tipo de seguro, al menos en 

ciertos tipos de prestaciones. Por otra parte, ello 

puede responder a la aparición de nuevas varia-

bles que en edades anteriores tenían poca o nula 

influencia. Por ejemplo, las limitaciones (físicas y 

mentales) que para los menores de 60 afectan a 

una proporción muy baja, en la tercera edad pasan 

a ser relevantes y podrían estar afectando el acceso 

a prestaciones médicas. 

Sin embargo, las brechas en la probabilidad de usar 

el sistema entre quienes reportan enfermedad y 

quienes no (ya sea para los menores de 60 años o 

los adultos mayores) era más prominente en 199217, 

16 Estos hallazgos se replican cuando se considera el padecer una 
enfermedad crónica como variable para medir estado de salud.
17 La forma de preguntar para el caso de estar o no enfermo 
difiere en los tres años: en 1992 la pregunta fue “En los últimos 3 
meses, ¿sufrió enfermedad o accidente?; en 2000 se preguntó “En 
los últimos 30 días, ¿sufrió enfermedad o accidente?”; y en 2013 
se inquirió “En los últimos 3 meses, ¿tuvo algún problema de salud, 
enfermedad o accidente?”. De esta manera, en estricto rigor no 
son perfectamente comparables entre los tres años, sin embargo, 
son muy similares para el primer y último periodo, por lo que las 
comparaciones serán realizadas para estos dos años. En el caso de 
las hospitalizaciones, no es posible hacer comparaciones tempo-
rales, puesto que en 1992 se pregunta por las hospitalizaciones de 
los pasados tres meses, mientras que en los años 2000 y 2013 se 
pregunta por los pasados doce meses. Es decir, las periodicidades 
asociadas a las dos preguntas en cuestión (haber usado las presta-
ciones y haber estado enfermo) no calzan en ningún año.

Tabla 7: Probabilidad de contacto (bruta) por tramo de edad, según 
reporte de enfermedad, 2013

Prestación CG CE CU CP H

Reporta  
enfermedad

No Sí Sí Sí Sí No Sí

< 60 6,9% 50,6% 28,5% 35,8% 34,6% 3,7% 12,7%

60 + 15,3% 63,3% 34,4% 30,9% 62,9% 6,3% 19,9%

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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lo que podría indicar un mayor 

acceso a los servicios médicos 

principalmente para los indivi-

duos sanos18. 

Diferencias según ingresos

Si bien la teoría apunta a que 

el ingreso afecta el uso de los 

servicios de salud, la evidencia 

no es clara (Cameron & Trivedi 

1991), y Chile no es la excepción 

(Henríquez & Velasco 2015b; 

Sapelli & Vial 1998). Al observar 

los datos para 2013 (Gráfico 9) se 

encuentra que, en primer lugar, 

la correlación entre la probabilidad de contacto y el 

quintil de ingreso difiere según sea el tipo de pres-

tación (por ejemplo, se encuentra que la relación es 

positiva en el caso de las consultas de especialidad 

y negativa en el de las de urgencia). En segundo lu-

gar, a veces no existe una correlación (por ejemplo, 

para los menores de 60 en las consultas generales y 

hospitalizaciones). 

En tercer lugar, la relación entre la probabilidad de 

usar una prestación y el ingreso difiere tanto en la 

dirección como en la intensidad, al comparar a los 

menores de 60 años con los adultos mayores. Tal es 

el caso de las consultas generales, donde la probabi-

lidad de usar una disminuye con el nivel de ingreso 

en la tercera edad, pero no cambia de manera clara 

entre los más jóvenes. Por su parte, las correlaciones 

encontradas entre el ingreso y las probabilidades de 

uso de una consulta de especialidad y de urgencia 

(positiva y negativa respectivamente) se intensifican 

en el caso de los adultos mayores en relación con los 

menores de 60. Ello podría avalar la tesis menciona-

18 Hay que tener en consideración que solamente son comparables 
las consultas de especialidad, preventivas y hospitalización para 
el año 1992, ya que existe correlación perfecta entre haber ido 
a alguna consulta general o de urgencia y la variable de reporte 
de enfermedad.

da en el punto anterior, respecto de que el ingreso 

comienza a ser más relevante en la decisión de to-

mar contacto (probabilidad de uso) con el sistema. A 

su vez, es posible que los grupos de mayores ingresos 

estén sobreutilizando las consultas de especialidad 

puesto que algunos problemas de salud podrían ser 

resueltos por médicos generales, enfermeras u otros 

profesionales de salud en la atención primaria.

Al comparar con lo ocurrido en años anteriores, en 

general las tendencias son similares. Existen excep-

ciones como, por ejemplo, que en el año 2000 no 

existía una relación entre quintil de ingreso y pro-

babilidad de uso de las consultas generales para los 

adultos mayores, la que en el año 2013 sí aparece 

(a mayores ingresos, menor uso de las consultas ge-

nerales). Ello da cuenta de que, en la tercera edad, 

los grupos de menores ingresos aumentaron el uso 

de este tipo de prestaciones en mayor proporción 

que aquellos de más recursos, lo cual puede ser 

visto como algo positivo, dado que generalmente 

quienes tienen peor estado de salud son aquellos de 

menor nivel socioeconómico. En efecto, en el año 

2000 la probabilidad de usar una consulta general 

para un adulto mayor del primer quintil de ingreso 

era de 13,6% y en 2013 de 31% y para los del quinto 

quintil, de 15,2% y 25%, respectivamente.

Gráfico 9: Probabilidad de contacto (bruta) por tramo de edad, según quintil, 
2013

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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Diferencias según tipo de se-
guro y grupo del Fonasa

En la Tabla 8 se aprecia que, en 

general, los beneficiarios de una 

isapre presentan probabilidades 

de contacto casi siempre mayo-

res que los del Fonasa. La gran 

excepción son las consultas de 

urgencia, lo que respondería, por 

una parte, a los mayores precios 

que enfrentan los usuarios de 

isapres (relativos a los demás 

servicios ambulatorios); y, por 

otra parte, a que los beneficiarios del Fonasa cana-

lizan el menor acceso al resto de las prestaciones 

(escasez de oferta que genera mayores tiempos 

de espera para la atención) mediante una mayor 

demanda por consultas de urgencia, cuyo acceso 

es más expedito (Henríquez & Velasco 2015b). Esto 

último se da en mayor medida entre aquellos que 

pertenecen a los grupos A y B del Fonasa, quienes 

enfrentan mayores restricciones al uso de los ser-

vicios médicos debido a las condiciones del seguro 

y a sus mayores limitaciones económicas, según se 

evidencia en el Recuadro 119. 

19 En efecto, para el resto de las prestaciones, los clasificados en 
los grupos A y B presentan menores probabilidades de uso porque 
(i) aquellos pertenecientes al grupo A no pueden atenderse por 
la modalidad de libre elección; (ii) cuentan con menos ingresos 
que el resto para costear los mayores copagos que dicha moda-

En relación con los tramos etarios se observa que: 

(i) la brecha en la probabilidad de uso que entre 

los más jóvenes es a favor de los usuarios de isa-

pres se invierte para las consultas generales en la 

tercera edad, siendo los beneficiarios del Fonasa 

los que las usan más; (ii) en cuanto a las consultas 

de especialidad, la probabilidad de usarlas para 

los beneficiarios de alguna isapre es más del do-

ble que las del Fonasa entre los menores de 60, 

pero disminuye a menos del doble en la tercera 

edad (la brecha a favor de los usuarios de isapre 

se mantiene pero disminuye —cerca de 20%—); 

(iii) respecto de las hospitalizaciones, la brecha a 

lidad lleva asociados y; (iii) en la modalidad institucional (usada 
en mayor proporción por los usuarios de los grupos A y B) para 
acceder a CE y H se requiere haber sido derivado (por médicos 
generales y especialistas).

Recuadro 1: Algunas características de los seguros de salud en Chile

El Fonasa clasifica a sus beneficiarios en cuatro grupos —A, B, C y D— principalmente en base al nivel de ingresos de los usua-
rios (siendo A el de menor y D el de mayor ingreso). Cuando los beneficiarios se atienden mediante la modalidad institucional 
(que implica ser atendido por proveedores estatales y que se requiere ver a un médico general para ser derivado a niveles de 
atención de mayor complejidad), la atención primaria no tiene costo, pero la de especialidad y hospitalaria tienen copagos para 
aquellos de los grupos C y D (10% y 20% respectivamente). Los usuarios de los grupos B, C y D pueden atenderse con prestadores 
privados (modalidad de libre elección) cancelando copagos que van entre 25% y 60%. El costo de la prestación depende del 
nivel de la atención, siendo 1 el de menor valor y 3 el más costoso.

Las isapres ofrecen una gran variedad de planes (en cuanto a costo y cobertura). En general, los precios de las prestaciones son 
más altos y el acceso es más expedito en cuanto no se requiere ver a un médico general para acceder a niveles de atención 
más complejos (hospitalizaciones y consultas de especialidad) y existe mayor disponibilidad de proveedores.

Tabla 8: Probabilidad de contacto (bruta) con las distintas prestaciones, 
por grupo etario, por tipo de seguro y grupos del Fonasa, 2013

Menores de 60  Adultos mayores

CG CE CU CP H CG CE CU CP H

Isapre 16,1% 17,5% 6,7% 18,4% 7,1% 25,0% 27,5% 5,2% 39,8% 14,6%

Fonasa 14,5% 7,8% 9,9% 19,9% 5,0% 29,9% 15,9% 12,4% 49,8% 9,7%

 

Grupo A 13,7% 5,9% 11,1% 22,7% 5,4% 30,4% 12,7% 14,5% 51,3% 9,7%

Grupo B 15,4% 8,7% 10,1% 19,3% 4,8% 30,3% 17,3% 12,5% 53,1% 9,9%

Grupo C 15,4% 8,9% 9,0% 17,7% 4,7% 28,7% 18,2% 9,8% 36,7% 9,6%

Grupo D 15,6% 10,7% 8,4% 20,1% 5,4% 27,5% 18,6% 7,9% 43,0% 9,2%

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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favor de los usuarios de alguna 

isapre crece levemente (5%); y 

(ii) finalmente, también hay un 

crecimiento de la brecha a favor 

de los usuarios del Fonasa en las 

consultas de urgencia.

Lo anterior de alguna manera 

representa una paradoja. Es 

decir, si en la tercera edad las 

brechas en desmedro de los 

usuarios del Fonasa se invierten 

o disminuyen para las consultas 

generales y de especialidad, 

entonces ¿por qué aumenta aún más la probabi-

lidad de tener una consulta de urgencia para los 

beneficiarios del Fonasa? Una posible explicación 

es que exista un especial aumento en la demanda 

por servicios médicos por parte de los usuarios del 

Fonasa en la tercera edad. Ello puede deberse a 

que, en general, los adscritos al Fonasa son los 

más enfermos y, en la tercera edad, hay un tras-

paso de este tipo de beneficiarios desde alguna 

isapre al Fonasa. Dado lo anterior, los déficits de 

oferta de servicios se harían más relevantes y, 

como se mencionara anteriormente, terminan ca-

nalizándose en una mayor demanda por consultas 

de urgencia. Por otra parte, esta mayor demanda 

podría estar reflejando deficiencias en la atención 

en edades previas (menor prevención, cuidado y 

atención oportuna), una mayor propensión a sufrir 

accidentes (y otras condiciones) que requieren 

atención de urgencia, etc.

Con respecto a lo que ocurría en el año 2000 (Ta-

bla 9), destaca que las probabilidades de usar las 

consultas de especialidad y de hospitalizarse, su-

frieron aumentos muy leves en el tiempo para los 

individuos del Fonasa (a diferencia de los demás 

tipos de prestaciones cuyo uso aumenta), lo cual 

refleja las importantes restricciones de oferta de 

servicios médicos para los usuarios del Fonasa, que 

se hacen más patentes en este tipo de prestaciones. 

También podría explicar por qué en 2013 (donde una 

parte de la población de 2000 pasó a componer la 

tercera edad) se utilizan tanto las urgencias entre 

los adultos mayores. Asimismo, para el caso de las 

consultas de especialidad puede deberse a que gran 

parte de los adultos mayores (cerca de un 30%) es 

beneficiario del grupo A del Fonasa, el cual no ha 

sido objeto de mayores facilidades de acceso a este 

tipo de consultas a través del tiempo. En efecto, las 

probabilidades de uso para los usuarios del grupo A 

del Fonasa son las que se mantienen más estables 

entre los años 2000 y 2013. En cuanto a las hospita-

lizaciones se aprecia una caída en la probabilidad 

de hospitalizarse para los adultos mayores pertene-

cientes a los grupos B y C del Fonasa en el tiempo. 

Entre los menores de 60 esta caída se da en los 

grupos A, B y C. Queda abierta la pregunta respecto 

de qué podría explicar este menor uso de las hospi-

talizaciones en el tiempo. Entre otros, una posible 

explicación podría encontrarse en el la introducción 

de las Garantías Explícitas en Salud (GES) a media-

dos de la década del 2000, las que han resuelto o 

controlado en mayor medida los problemas de salud 

(que conforman la mayor parte de la carga de en-

fermedad en Chile), que, de lo contrario, podrían 

haber derivado en hospitalizaciones. 

Tabla 9: Probabilidad de contacto (bruta) con las distintas prestaciones, 
por grupo etario, por tipo de seguro y grupos del Fonasa, 2000

Menores de 60  Adultos mayores

  CG CE CU CP H CG CE CU CP H

Isapre 10,8% 12,3% 3,8% 16,3% 5,8% 11,4% 20,5% 3,7% 26,9% 9,7%

Fonasa 9,5% 7,3% 6,0% 17,1% 5,8% 15,9% 15,2% 6,6% 37,7% 9,6%

 

Grupo A 9,5% 5,7% 6,4% 19,9% 6,5% 15,4% 10,4% 7,5% 38,5% 10,2%

Grupo B 8,9% 7,4% 5,8% 15,6% 5,5% 16,8% 16,4% 7,3% 39,8% 9,0%

Grupo C 9,3% 7,5% 5,8% 15,8% 5,1% 15,2% 16,5% 4,9% 32,1% 7,9%

Grupo D 10,9% 9,3% 5,9% 15,2% 4,9% 16,7% 18,0% 3,7% 35,1% 10,0%

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2000).
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Diferencias según género

Similar a lo encontrado tanto en Chile (Henríquez & 

Velasco 2015a y 2015b) como en el mundo (Sindelar 

1982; Green & Pope 1999; DeCola 2012), en general, 

las mujeres presentan probabilidades de contacto 

mayores que los hombres. Sin embargo, hay dos 

observaciones que vale la pena mencionar: (i) estas 

brechas a favor de las mujeres disminuyen de ma-

nera importante en la tercera edad, en relación con 

los menores de 60, con la excepción de las consultas 

de urgencia donde la brecha crece levemente y, (ii) 

la brecha a favor de las mujeres en la probabilidad 

de hospitalización (para los menores de 60) se re-

vierte en la tercera edad, quedando a favor de los 

hombres (Tabla 10). 

Si bien en la literatura se mencionan varias razones 

detrás del mayor uso de servicios médicos por parte 

de las mujeres —diferencias en los perfiles epide-

miológicos (tipos de enfermedades) y en las ac-

titudes hacia el riesgo (de contraer una enferme-

dad), (in)flexibilidad horaria (Henríquez & Velasco 

2015b)—, de ellas no se desprende tan fácilmente la 

explicación relativa a los cambios que se dan en la 

tercera edad. Una interpretación razonable para la 

observación de que los hombres en la tercera edad 

se hospitalizan en mayor medida que las mujeres es 

que dado que cuando jóvenes hicieron un menor uso 

del sistema y, según la teoría entonces, su estado 

de salud debiera ser peor que el de las mujeres, 

en la tercera edad requieren de atención de mayor 

complejidad. Queda pendiente entender por qué 

las mujeres en la tercera edad hacen un uso incluso 

más intenso que cuando jóvenes de las consultas de 

urgencia en relación con los hombres.

Al comparar los hallazgos para el año 2013 con los 

del año 2000 se observan tendencias similares. Qui-

zás la única diferencia a destacar es para el caso de 

las consultas generales, puesto que en 2000 la bre-

cha en la probabilidad de uso a favor de las mujeres 

no disminuye en la tercera edad.

3.2 	¿Cuánto usan los servicios médicos los 
adultos mayores?

En lo que sigue se revisa si existen diferencias en 

la frecuencia de uso o duración de los tratamientos 

entre los adultos mayores y los más jóvenes, toman-

do en consideración sólo a quienes tomaron contac-

to con el sistema de salud. Para ello se analiza la 

tasa de uso condicional20, que corresponde al nú-

mero promedio de prestaciones ambulatorias y días 

de hospitalización (DH) por persona (entre quienes 

usaron al menos una vez el sistema de salud).

Tabla 11: Tasa de uso condicional según grupo etario y 
por tipo de prestación, 2013

CG CE CU CP DH

Menores de 60 1,74 1,91 1,57 1,82 7,03

Adultos mayores 1,84 1,90 1,75 1,86 12,04

Adultos mayores / 
Menores de 60

1,06 0,99 1,11 1,02 1,71

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN 2013.

20 Para las consultas ambulatorias se considera el número que se 
reportan de estas. En el caso de las hospitalizaciones se considera 
los días de hospitalización reportados, ya que no se cuenta con 
información respecto al número de hospitalizaciones.

Tabla 10: Probabilidad de contacto (bruta) por tramo de edad, según género, 2013

 Prestación CG CE CU CP H

  Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

< 60 12,1% 16,8% 7,0% 11,4% 8,1% 10,2% 14,2% 23,8% 3,9% 6,6%

60 + 26,0% 31,6% 15,5% 18,2% 9,6% 13,3% 43,5% 52,0% 11,3% 9,4%

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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En la Tabla 11 se aprecia que, en general, la dura-

ción de los tratamientos es levemente mayor para 

las personas de la tercera edad cuando se trata de 

prestaciones ambulatorias, con la excepción de las 

consultas de especialidad donde la tasa de uso con-

dicional es muy similar entre los dos grupos etarios. 

El que las diferencias sean leves (cuando se espera 

que los mayores usen más los servicios) puede res-

ponder a que, al igual que en el caso de la proba-

bilidad de uso, la existencia de ciertas limitaciones 

(físicas y mentales) en la tercera edad afecte la 

duración de sus tratamientos. Las hospitalizaciones 

sí presentan diferencias notorias en su duración, 

puesto que las estadías en la tercera edad son 1,7 

veces las de los menores de 60.

Al observar las tasas de uso para 2000 se constata 

que en el tiempo hubo una disminución de las bre-

chas a favor de los adultos mayores para casi todos 

los tipos de prestaciones (las brechas a favor de los 

adultos mayores eran más grandes en 2000), con la 

excepción de las consultas de especialidad, donde 

las diferencias se mantienen. 

Diferencias según estado de salud

En la Tabla 12 se muestra la tasa de uso condicional 

según grupos etarios y por reporte de enfermedad. 

En general, las diferencias en la duración de los 

tratamientos encontradas entre adultos mayores y 

los más jóvenes no cambian o lo hacen levemente 

cuando se compara entre quienes reportan enfer-

medad y quienes no lo hacen. En general, cuando 

se compara la cantidad de prestaciones para los 

adultos mayores y los más jóvenes, las diferencias 

son menores si sólo se mira a quienes reportan en-

fermedad. Sin embargo, resulta curioso que en las 

consultas de urgencia ocurra lo contrario, es decir, 

la brecha a favor de los adultos mayores crece 

cuando se considera sólo a la población que reporta 

enfermedad. Lo anterior podría responder a que los 

adultos mayores son más propensos a sufrir acciden-

tes o enfermedades que requieren de asistencia in-

mediata (urgencia) que son también capturados en 

esta variable21, ya que la pregunta incluye el haber 

sufrido un accidente, para lo cual hay evidencia, 

ya que  la brecha entre los menores de 60 años y 

los adultos mayores no es más amplia entre los que 

reportan y no reportan enfermedad crónica.

Tabla 12: Tasa de uso condicional, por tramos de edad y 
reporte de enfermedad, 2013

  CG CE CU CP DH

  Reporta enfermedad

Menores de 60 1,8 2,0 1,6 2,0 7,4

Adultos mayores 1,9 2,0 1,8 2,0 12,5

  No reporta enfermedad

Menores de 60 1,6 1,8 1,6 1,7 6,8

Adultos mayores 1,8 1,8 1,7 1,8 11,5

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).

Diferencias según ingresos

En el Gráfico 10 se muestra la relación entre la tasa 

de uso de los diferentes tipos de prestaciones y el 

quintil de ingreso para los adultos mayores y para 

los menores de 60. De su observación se desprende 

que: (i) no hay una influencia clara del ingreso en 

el número de consultas de especialidad por persona 

en todas las edades, ni en las generales entre los 

adultos mayores. (ii) Sin embargo, en el caso de las 

consultas de urgencia (y generales en el caso de los 

menores de 60) así como de los días de hospitaliza-

ción, la relación es negativa. (iii) En la tercera edad 

se hace más pronunciada la relación encontrada 

entre ingreso y número de consultas de urgencia. 

Como fuese mencionado, las estadías hospitalarias 

más largas entre personas de quintiles más bajos 

podrían reflejar el hecho de que su estado de sa-

lud es peor y de que sus prestadores (doctores, 

hospitales) prescriben una mayor cantidad de días 

21 Se pregunta si en los últimos 3 meses, el individuo tuvo algún 
problema de salud, enfermedad o accidente. 
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de hospitalización. A su vez, el mayor uso de las 

urgencias en parte da cuenta de las mayores res-

tricciones para acceder a otro tipo de prestaciones 

ambulatorias para los más pobres (reflejado en el 

hecho de que, por ejemplo, si bien su estado de 

salud es peor, no asisten más a las consultas de es-

pecialidad), que representan una mayor proporción 

de la población de adultos mayores.

Diferencias según tipo de seguro y grupo del 
Fonasa

A diferencia de lo encontrado para la probabilidad 

de usar las consultas generales y hospitalizaciones, 

los beneficiarios del Fonasa presentan un mayor nú-

mero de consultas generales por persona y mayores 

estadías que sus pares en alguna isapre (Tabla 13). 

En el caso de las urgencias, la brecha en la tasa de 

uso sigue siendo a favor de quienes cuentan con el 

seguro estatal y para las consul-

tas de especialidad, la brecha 

también se mantiene a favor de 

los usuarios de isapres.

Al revisar el comportamiento 

entre adultos mayores y los más 

jóvenes, aparecen algunas dife-

rencias. Por ejemplo, para los 

menores de 60 no existe brecha 

entre usuarios del Fonasa y de 

alguna isapre para las consultas 

generales, sino que las diferen-

cias a favor de los usuarios del 

Fonasa sólo se dan para los adul-

tos mayores. Lo opuesto ocurre en las consultas de 

especialidad, donde las diferencias a favor de los 

beneficiarios de isapres, se dan sólo para los más 

jóvenes. Finalmente, es posible apreciar que la 

brecha a favor de los usuarios del Fonasa en rela-

ción con la cantidad de consultas de urgencia y de 

días de hospitalización es más notoria en la tercera 

edad. 

Al revisar lo que ocurre entre usuarios del Fona-

sa, en el Gráfico 11 se muestra que, en primer 

lugar, la tasa de uso no es uniforme entre sus 

beneficiarios. En efecto, en casi todos los tipos 

de prestaciones se ven diferencias importantes 

según sea su grupo (A, B, C y D). Por ejemplo, el 

número de días de hospitalización cae mientras el 

grupo de clasificación avanza (empezando por el 

grupo A y terminando en el D). En otros casos las 

diferencias no siguen un patrón claro —como en 

las consultas de especialidad—. 

En segundo lugar, las diferencias 

entre los usuarios del Fonasa son 

bastante más grandes (al menos 

en magnitud) entre los adultos 

mayores. Ello no deja de ser 

interesante en cuanto a la plani-

ficación de la provisión por parte 

del asegurador estatal.

Tabla 13: Tasa de uso condicional, por tramos de edad y por tipo de 
seguro, 2013

  Menores de 60 Adultos mayores

  CG CE CU CP DH CG CE CU CP DH

Isapre 1,6 1,9 1,4 1,9 4,9 1,8 2,2 1,7 2,0 9,4

Fonasa 1,8 1,9 1,6 1,8 7,7 1,8 1,9 1,8 1,8 12,5

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).

Gráfico 10: Tasa de uso condicional, por tramos de edad y quintil de ingreso, 2013

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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Los resultados para el año 2000 

muestran varias diferencias. Por 

ejemplo, la tasa de uso es casi 

siempre mayor para los usuarios 

del Fonasa, con una sola excep-

ción, que se da en la tercera 

edad para las consultas genera-

les. Asimismo, a diferencia de lo 

que ocurre en el año 2013, las 

brechas se dan tanto para los 

adultos mayores como para los 

menores de 60, y, en general, 

son de mayor magnitud entre los 

menores de 60 (salvo en el caso 

de las consultas de especialidad). 

Sería interesante analizar qué cambio en la década 

que precede a 2013 explicaría las variaciones en las 

brechas respecto de la tasa de uso entre usuarios 

del Fonasa y de las isapres en cada tramo etario.

Diferencias según género

El aspecto más relevante que se extrae del análisis 

por género en la tasa de uso es que las diferencias 

encontradas para la probabilidad de contacto se 

reducen dramáticamente e incluso desaparecen en 

algunos casos (Tabla 14). Es decir, una vez tomado 

contacto con el sistema, la duración de los trata-

mientos (número de consultas y días de hospitali-

zación por persona) es muy similar entre hombres 

y mujeres. Una segunda observación es que, la 

brecha más relevante se da para la duración de las 

estadías hospitalarias, a favor de los hombres y en 

ambos tramos etarios. La tercera observación dice 

relación con que, la duración de los tratamientos es 

mucho más parecida entre hombres y mujeres en la 

tercera edad.

Por tanto, en primer lugar, las variables asociadas 

a la actitud de las personas y aquellas relativas al 

mundo laboral que se asume afectan la decisión de 

tomar contacto con el sistema de salud son menos 

relevantes cuando se trata de la duración de los 

tratamientos (lo que tiene sentido puesto que dicha 

decisión tienen que ver más con la opinión médica 

que con las preferencias de las personas) y, en 

segundo lugar, ello ocurre en mayor medida en la 

tercera edad. Queda abierta la pregunta respecto 

de las razones para esta última observación, como 

puede ser que, en el caso de los adultos mayores, 

tal como se reporta en la Tabla 4, las mujeres en-

frenten limitaciones para ir al médico en mayor 

proporción que los hombres (ya sea por problemas 

físicos y mentales, como porque deben cuidar a otra 

persona, etc.).

Gráfico 11: Tasa de uso condicional, por tramos de edad y grupos del Fonasa, 2013

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).

Tabla 14: Tasa de uso condicional, por tramos de edad y género, 2013

CG CE CU CP DH

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

< 60 1,8 1,7 2,0 1,9 1,5 1,7 1,8 1,9 8,6 6,2

60 + 1,9 1,8 1,9 1,9 1,7 1,8 1,8 1,9 12,4 11,7

Fuente: elaboración propia a partir de la encuesta CASEN (2013).
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Finalmente, al observar las tasas de uso para el año 

2000 también se aprecia que las brechas son meno-

res en relación con las encontradas para la proba-

bilidad de contacto el mismo año. Sin embargo, por 

una parte, la dirección de las brechas de género 

no siempre es igual a la encontrada para la tasa de 

uso en el año 2013 y, por otra parte, las diferencias 

para una misma prestación a veces son a favor de 

los hombres y otras a favor de las mujeres en cada 

tramo etario. Por ejemplo, en las consultas de es-

pecialidad, para los menores de 60 se observa que 

las mujeres tienen un 7% más de consultas de este 

tipo que los hombres, sin embargo, en la tercera 

edad son los hombres los que presentan un 7% más 

de este tipo de consultas.  

4. Comentarios finales

Para el año 2050 cerca de un tercio de la población 

pertenecerá al segmento de adultos mayores. El 

sistema de salud no puede abstraerse de este cam-

bio y debe ajustarse al nuevo perfil de paciente. 

Por ello, en este trabajo se entregan algunos an-

tecedentes relevantes que pueden aportar a dicho 

proceso.

En términos generales, los adultos mayores reportan 

en menor proporción que los más jóvenes tener un 

buen estado de salud (87% y 96% respectivamente) y 

en mayor proporción ser aquejados por condiciones 

crónicas (29% y 18%, respectivamente), lo que se 

traduce en una mayor demanda por servicios mé-

dicos (mayor probabilidad de uso y mayor duración 

de los tratamientos). Ello se refuerza por el hecho 

de que este grupo se compone por una mayor pro-

porción de mujeres que hombres, cuyas chances de 

asistir a consultas ambulatorias son más altas. Cabe 

destacar que en el caso de las hospitalizaciones ello 

se invierte, siendo los varones quienes reportan una 

mayor probabilidad de hospitalizarse (11% frente 

a 9%) y, a su vez, sus estadías son levemente más 

largas, lo que, entre otros, puede atribuirse a un 

menor cuidado en edades previas. 

El análisis temporal da cuenta de que en la última 

década los adultos mayores han aumentado en 

mayor proporción que los más jóvenes el uso de 

consultas de urgencia y hospitalizaciones y, en me-

nor proporción, el de las consultas generales y de 

especialidad. Es relevante determinar la causa para 

así adoptar las medidas necesarias, puesto que ello 

podría deberse a un empeoramiento en el manejo 

de las enfermedades en los adultos mayores que ha 

derivado a un mayor uso de consultas de urgencia 

y hospitalizaciones; a un cambio en el perfil epi-

demiológico (cambio en el tipo de enfermedades 

que los aqueja o aumento de incidencia de ciertas 

enfermedades en esta edad) y; a mayores restric-

ciones (físicas, económicas y del seguro de salud) 

que entorpecen el acceso oportuno a especialistas 

y consultas generales para este grupo, que deriva 

también en mayor uso de la urgencia y hospitales.

En el documento también se vislumbra la posibili-

dad de que, en la tercera edad, haya variables que 

comienzan a ser más relevantes que en edades pre-

vias para explicar el uso de los servicios médicos. 

En efecto, los adultos mayores señalan enfrentar 

en mucho mayor proporción limitaciones físicas 

(dificultades para ir al médico) y mentales (con-

centrarse y recordar), especialmente las mujeres 

y en edades avanzadas. Es esperable que ello esté 

impidiéndoles recibir cuidado adecuado y oportuno. 

Los datos indican que 71% y 56% de quienes señalan 

tener limitaciones reporta a su vez tener problemas 

para llegar a la consulta y para la entrega de me-

dicamentos respectivamente, cifras que bajan en 

ambos casos a 9% entre quienes no reportan tener 

limitaciones. 

Asimismo, el grupo etario en análisis presenta 

menores índices de escolaridad y, por tanto, es 

esperable que cuente con menos conocimientos 

respecto de cómo cuidar su salud, lo que podría 
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explicar en parte sus mayores índices de sedenta-

rismo y de enfermedades crónicas. Esto sugiere que 

para mejorar la atención y servicios médicos para 

el adulto mayor sería abordando los determinantes 

sociales de la salud, por ejemplo, implementando 

programas de educación en autocuidado y conoci-

mientos sanitarios. Los ingresos en la tercera edad 

también son más bajos que en edades previas, lo 

que influye en el tipo de consultas que usan. Por 

ejemplo, los más pobres tienen más probabilidades 

de tener una consulta de urgencia (y tasas de uso 

más altas) y menos chances cuando se trata de 

consultas de especialidad en comparación con las 

personas de mayores ingresos, relación que se agu-

diza en la tercera edad. En efecto, un adulto mayor 

perteneciente al quintil de ingresos más bajo tiene 

el doble de probabilidades de reportar una consulta 

de urgencia en los últimos tres meses que quienes 

pertenecen al quintil de ingresos más alto (14% y 

7% respectivamente) y un poco más de la mitad de 

probabilidades en el caso de las de especialidad 

(13% y 23%, respectivamente).

Los datos analizados muestran que, en la tercera 

edad, quienes pertenecen al Fonasa usan en mayor 

medida las consultas generales, pero sobre todo las 

urgencias, especialmente los pertenecientes a los 

grupos A y B del Fonasa (donde se concentra cerca 

de un 78% de los adultos mayores), dado que en-

frentan más restricciones (financieras y del seguro 

estatal) para usar el resto de las prestaciones y ca-

nalizan su demanda mediante las urgencias. Por el 

contrario, los usuarios de alguna isapre tienen más 

probabilidades de tener una consulta de especiali-

dad en relación a sus pares del Fonasa (28% frente 

16%) y de hospitalizarse (15% frente a 10%), aunque 

sus estadías hospitalarias son más cortas (9,4 frente 

a 12,5 días). 

Lo anterior debe ser analizado, en cuanto se espe-

raría que los usuarios del Fonasa, cuyos beneficia-

rios reportan en mayor proporción estar enfermos, 

usen en mayor medida todo tipo de consultas. Más 

aún, varias de las brechas encontradas se agudizan 

en la tercera edad, cuyas causas deben ser enten-

didas, puesto que en años anteriores las diferen-

cias entre usuarios del Fonasa y de alguna isapre 

no eran tan notorias entre los diferentes grupos 

etarios. Cabe preguntarse entonces qué ocurrió 

en las décadas previas que pudo haber afectado el 

comportamiento de los usuarios (condiciones del 

seguro, mayores déficits de oferta). Por otra parte, 

también es relevante estudiar si este mayor acceso 

a servicios médicos por parte de los beneficiarios 

de isapres se traduce efectivamente en un mejor 

estado de salud, puesto que ello tiene implicancias 

en las decisiones de política pública en esta área 

(si bien la teoría —Grossman 1972— indica que hay 

una relación positiva entre el uso de los servicios 

médicos y el estado de salud, esta supone que 

dichos servicios están “mejorando” la salud de la 

persona, y no corresponden a una sobreutilización 

innecesaria de los servicios médicos). 

El reciente informe de la Comisión Asesora Presi-

dencial Sobre el Sistema de Pensiones (2015), luego 

de revisar los treinta y seis programas orientados 

al adulto mayor, que incluye seis en el área de 

salud22, sintetizó los objetivos de sus propuestas 

en el ámbito de programas sociales orientados a 

la tercera edad en cuatro puntos: mejorar la co-

ordinación de las políticas públicas orientadas al 

adulto mayor, evitar el deterioro psíquico y físico, 

fortalecer la autonomía y la funcionalidad en la 

vida diaria en un entorno cercano a sus domicilios 

y fomentar la normalización del envejecimiento. 

Si se toma en cuenta, además, que uno de los 

objetivos de los sistemas de salud es orientarse a 

las necesidades de sus usuarios, los antecedentes 

previos apuntan a que en el corto y mediano plazo 

22 Estos programas son: Adulto Mayor en Movimiento, Programa 
de Cuidados Domiciliarios, Programa de Alimentación Comple-
mentaria del Adulto Mayor, Programa Vínculos, Plan de Garantías 
Explicitas de Salud GES (ex AUGE) y el Examen Preventivo para 
Personas Mayores.
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la atención de los adultos mayores debe adaptarse, 

considerando mecanismos alternativos y comple-

mentarios que la hagan más accesible, como la 

asistencia remota o a domicilio, y no descartar por 

ejemplo, que ciertas brechas de género (como las 

evidenciadas en este trabajo), sean resueltas en 

los lugares de trabajo de los pacientes. Asimismo, 

se deberían mejorar los sistemas de contacto con 

los individuos de la tercera edad para que ellos 

no abandonen sus tratamientos y reciban atención 

oportuna y no enfrenten problemas para conseguir 

horas con los doctores (Aronson 2015). Ello impli-

ca, entre otros, fomentar una mayor formación 

de geriatras, puesto que, según el último listado 

publicado por el Minsal (julio 2015), sólo 14 de los 

más de seis mil médicos en formación (menos del 

1%) estarían especializándose en este campo (un 

10% de las becas en esta área no habría tenido pos-

tulantes23). Si se considera que la recomendación 

de la OCDE es de 1 geriatra cada 5.000 habitantes 

y que Chile cuenta con 1 por 31.707 habitantes, se 

hace patente que este déficit no será cubierto a 

menos que haya cambios importantes. Otros países 

han optado por potenciar la atención primaria (me-

diante la creación de equipos multidisciplinarios, 

el mayor contacto y coordinación con otros niveles 

de atención de salud e incluso otras áreas, etc.), 

aprovechando su mayor cercanía con los usuarios, lo 

que ha permitido mejorar la calidad de vida y salud 

de los adultos mayores.

La evidencia respecto de que la pensión básica so-

lidaria, que se traduce en un mayor uso de los ser-

vicios médicos, apunta a que las recomendaciones 

anteriores pueden complementarse con este tipo de 

medidas que ayuden a cerrar las brechas de acceso, 

por ejemplo, a consultas de especialidad. 

Finalmente, en el largo plazo, el sistema de salud 

debiera buscar intervenir en los determinantes 

23 El Mercurio, 2015. “Pese al envejecimiento de la población, en 
Chile solo hay un geriatra cada 31.700 seniors”. 10 de Octubre.

no médicos, es decir, prevenir mediante un mejor 

cuidado de la salud (más chequeos preventivos, 

mejores hábitos).
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