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Resumen de la Tesis 

El presente estudio se propuso identificar las necesidades no cubiertas de personas 

mayores dependientes sin deterioro cognitivo, determinando la capacidad predictiva de 

factores personales y de su cuidador informal principal. Este objetivo se hace relevante 

en un contexto marcado por el aumento del envejecimiento y la prevalencia de la 

dependencia, y donde no se maneja suficiente información local de carácter 

multidimensional e integral sobre dicha población. Asimismo, se requiere visibilizar la 

percepción de las mismas personas mayores con respecto a su salud, y cómo ésta se 

relaciona con factores del cuidador informal. 

Para ello, se empleó el instrumento Camberwell Assessment of Need in the Elderly 

(CANE). Se realizaron encuestas a 31 diadas de personas mayores y sus cuidadores, 

evaluando en la persona mayor necesidades cubiertas y no cubiertas, cantidad de 

medicamentos que consume, calidad de vida, escolaridad, apoyo social, sintomatología 

ansiosa y depresiva. En el cuidador se evaluaron apoyo social, sobrecarga, 

sintomatología ansiosa y depresiva. Con dicha información, se hizo un análisis 

correlacional y se llevó a cabo una Regresión Jerárquica que compara un modelo que 

incluye las características de la persona mayor y uno que agrega las características de su 

cuidador informal. Finalmente, se observó que los predictores significativos asociados al 

número de necesidades no cubiertas fueron la sintomatología ansiosa de la persona 

mayor y su nivel educacional. El modelo con mayor capacidad predictiva fue el que solo 

tenía factores de la persona mayor. 

En definitiva, en Chile las personas con dependencia leve y moderada sin deterioro 

cognitivo y sus cuidadores enfrentan un vacío de atención en relación a su salud mental. 

Asimismo, se releva la importancia de visibilizar e intervenir las necesidades 

psicológicas y sociales de las personas mayores, para así promover su salud y bienestar. 

 

Introducción a la Tesis 

El mundo está envejeciendo y este envejecimiento demográfico también se observa en 

Chile, pero en este contexto se caracteriza particularmente por su acelerado avance (1). 



2 

 

Con 18 millones de habitantes, Chile tiene un 17.5% de población adulta mayor, de la 

cual se estima que -para el 2050- alcanzará un 32.9% del total poblacional (2,3). Dichos 

avances han de ser celebrados, sin embargo, el aumento de la población envejecida 

también genera necesidades y desafíos que demandan apoyo por parte de los sistemas 

formales e informales de cuidado (1,4).  

Uno de los desafíos que aumentan en relación al envejecimiento demográfico es la 

dependencia y los cuidados a largo plazo, dado que este fenómeno aumenta con la edad 

(5). Según SENAMA (6), la dependencia se define como un fenómeno específico de 

discapacidad, es decir, una limitación del individuo para realizar determinadas 

actividades, que además se suma a la necesidad de ayuda personal o técnica de un 

tercero, en relación a factores del contexto ambiental. Considerando dicha definición, 

este fenómeno se hace presente en el día a día del adulto mayor dependiente; pudiendo 

afectar significativamente la calidad de vida de la persona mayor (4). 

Aproximadamente uno de cada cinco adultos mayores presenta algún grado de 

dependencia, en tanto los estudios nacionales arrojan prevalencias que fluctúan 

alrededor del 20% en población mayor de 60 años (2,6,7). Según la Encuesta Nacional 

de Dependencia, la dependencia es severa en la mitad de los casos (51.3%), seguida por 

la dependencia leve (27.6%), y luego la dependencia moderada (21.0%) (6). Según otras 

fuentes (que usan instrumentos diferentes) la dependencia severa varía entre un 3.7 y un 

12.8%; la dependencia moderada entre un 2.9 y 6.2; y la leve entre un 4.5 y 6.1% (2,8). 

Es decir, el nivel de dependencia identificado varía de acuerdo al instrumento empleado.  

Ahora bien, en Chile, los cuidados a largo plazo y el abordaje de dichas necesidades ha 

recaído tradicionalmente en los sistemas de apoyo informal, especialmente en la familia 

y la mujer, lo que a su vez tiene costos para la calidad de vida de las personas que son 

parte de este sistema, así como para su capacidad de trabajo y productividad (9,10). 

Frente a este contexto, los sistemas de cuidado formal social y a nivel de sistema de 

salud están llamados a realizar evaluaciones integrales (4), debido a que los problemas 

de salud que enfrentan las personas mayores son cada vez más complejos, asociados a 

enfermedades crónicas, polifarmacia y dependencia de cuidados; fenómenos que se 



3 

 

interrelacionan y son afectados por factores que se encuentran fuera del sistema de salud 

(4).  Por ello, una evaluación que no abarca esta multiplicidad de factores (que no va 

más allá de la atención médica) no es capaz de abordar e intervenir adecuadamente las 

problemáticas de la persona mayor (11). En este sentido, una adecuada evaluación de las 

necesidades del paciente debe ser multidimensional, involucrando aspectos sociales, 

económicos y culturales (12,13). 

Actualmente, dicha evaluación se realiza a través del Examen de Medicina Preventiva 

del Adulto Mayor [EMPAM], que analiza factores de riesgo, morbilidad, funcionalidad 

en la población mayor (14). No obstante, más allá de la identificación de patologías, 

factores de riesgo, y/o nivel de funcionalidad, evaluar adecuadamente las necesidades 

cubiertas y no cubiertas de las personas mayores puede permitir la elaboración o 

derivación de intervenciones adaptadas al individuo (15). Este planteamiento surge 

desde el Enfoque basado en la intervención, el cual propone una definición propia de las 

necesidades cubiertas y no cubiertas. Por un lado, una necesidad cubierta se entiende 

como la situación en la que el individuo tiene dificultades en un área particular, pero 

estas dificultades son adecuadamente satisfechas; por el otro, una necesidad no cubierta 

existe cuando no se está recibiendo el nivel adecuado de evaluación o cuidado (16). 

Dividir las necesidades en cubiertas y no cubiertas incorpora intrínsecamente la noción 

de intervención, lo que permite conectar directamente la evaluación y el proceso de toma 

de decisiones en el diseño de un plan de cuidados individualizado. Además, el Enfoque 

basado en la intervención busca especialmente identificar las brechas de atención que 

existen entre las necesidades cubiertas y no cubiertas, puesto que esta diferencia permite 

describir directamente en qué medida las intervenciones disponibles están logrando 

efectivamente sus objetivos (16). 

Este enfoque, a su vez, se enmarca en el Enfoque de atención centrada en el Paciente, el 

cual enfatiza en reconocer a cada paciente como una persona única, con sus propias 

creencias, emociones y necesidades, de manera que el prestador de salud sea consciente 

de ello y sea capaz de explorar dichos elementos y hacerlos parte de las intervenciones a 

implementar (17). 
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Para realizar una evaluación de necesidades desde este enfoque, que visibilice la 

percepción propia de la persona mayor, existe el instrumento Camberwell Assessment of 

Need in the Elderly (CANE) (18), que surge como una alternativa que podría arrojar 

información multidimensional, a modo de una evaluación integral. En base a dichos 

antecedentes, el objetivo principal del presente estudio fue identificar las necesidades no 

cubiertas de personas mayores dependientes sin deterioro cognitivo, determinando la 

capacidad predictiva de factores personales y de su cuidador informal principal. Para 

ello, los objetivos específicos fueron: (1) Identificar las necesidades cubiertas y no 

cubiertas en personas mayores dependientes. (2) Determinar factores predictores del 

número de necesidades no cubiertas de la persona mayor dependiente. (3) Determinar la 

capacidad predictiva de las características personales de la persona mayor y del cuidador 

con respecto a las necesidades no cubiertas.  

Se realizaron encuestas a 31 diadas de personas mayores y sus cuidadores, evaluando en 

la persona mayor necesidades cubiertas y no cubiertas, cantidad de medicamentos que 

consume, calidad de vida, escolaridad, apoyo social, sintomatología ansiosa y depresiva. 

En el cuidador se evaluaron apoyo social, sobrecarga, sintomatología ansiosa y 

depresiva. Con ello, se hizo un análisis correlacional y se llevó a cabo una Regresión 

Jerárquica que compara un modelo con las características de la persona mayor y uno que 

agrega las características de su cuidador informal. Finalmente, se observó que el mejor 

predictor del número de necesidades no cubiertas fue la sintomatología ansiosa de la 

persona mayor, y el modelo con mayor capacidad predictiva fue el que solo tenía 

factores de la persona mayor. No obstante, este estudio cuenta con varias limitaciones 

que llaman a considerar sus resultados con cautela; entre ellos, en los anexos se puede 

encontrar un análisis detallado del cumplimiento de supuestos estadísticos por parte del 

modelo. Allí también se encuentran los instrumentos empleados para la recolección de 

datos, e información adicional de los resultados de este estudio. 
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Predictores de las necesidades no cubiertas de personas mayores dependientes sin 

deterioro cognitivo en Chile 

 

Resumen 

 

Introducción: Aproximadamente uno de cada cinco adultos mayores chilenos presenta 

algún grado de dependencia. Aunque existe evidencia anglosajona sobre cómo se 

manifiestan las necesidades de estas personas mayores, se maneja muy poca información 

sobre población latinoamericana y chilena. 

Objetivo: Identificar las necesidades de personas mayores dependientes sin deterioro 

cognitivo y qué factores personales y del cuidador informal actúan como predictores de 

las mismas. 

Metodología: Estudio transversal, con una muestra de 31 diadas de personas mayores y 

su cuidador. Se aplicaron encuestas a cada uno; evaluando en la persona mayor 

características sociodemográficas, necesidades cubiertas y no cubiertas, calidad de vida, 

apoyo social, sintomatología ansiosa y depresiva. En el cuidador se evaluaron apoyo 

social, sobrecarga, sintomatología ansiosa y depresiva. Se llevó a cabo una Regresión 

Jerárquica para comparar un modelo que incluyó solo las características de la persona 

mayor y uno que agrega las características del cuidador. 

Resultados: Las necesidades no cubiertas más frecuentes fueron “Actividades diarias” 

(45,2%), “Compañía” (32,3%), y “Malestar psicológico” (32,3%). Los predictores que 

se asociaban significativamente al número de necesidades no cubiertas fueron la 

sintomatología ansiosa de la persona mayor y su nivel educacional. El modelo con 

mayor capacidad predictiva fue el que solo tenía factores de la persona mayor. 

Discusión: Se destaca la necesidad de evaluar e intervenir las necesidades psicosociales 

de las personas mayores dependientes sin deterioro cognitivo. El alto nivel de 

necesidades psicosociales no cubiertas observado apunta a la falta de una mayor oferta 

de atención para esta población, especialmente para personas con dependencia leve, y en 

términos de salud mental. 
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Palabras Clave: Persona Mayor, Evaluación de Necesidades, Dependencia, Cuidador 

Informal, Necesidades Psicosociales. 

 

Predictors of unmet needs of dependant older people without cognitive impairment 

in Chile 

 

Abstract 

 

Introduction: Approximately one in five Chilean older adults has some degree of 

dependence. Although there is European evidence on how the needs of these population 

tends to unfold, there is very little information about the Latin American and Chilean 

population. 

Objective: To identify the needs of dependent elderly people without cognitive 

impairment and to determine which personal and informal caregivers factors act as 

predictors of them. 

Methodology: This was a cross-sectional study, with a sample of 31 dyads of older 

people and their informal caregiver. Surveys were applied to each one. Older people’s 

needs, demographic characteristics, quality of life, social support, anxious and 

depressive symptoms were assessed. Also, caregiver’s social support, overload, anxious 

and depressive symptoms were evaluated. A hierarchical regression was carried out to 

compare a model with the characteristics of the older person to one that adds the 

characteristics of the caregiver. 

Results: The most frequent unmet needs were "Daily activities" (45.2%), "Company" 

(32.3%), and "Psychological distress" (32.3%). The significant predictors of the high 

number of unmet needs was older person’s high level of anxiety symptoms, and high 

educational level. The model with the greatest predictive capacity was the one that only 

included factors of the elderly. 

Discussion: The need to evaluate and intervene in relation to psychosocial needs of 

dependent elderly people without cognitive impairment is highlighted. The high level of 
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psychosocial unmet needs points to the lack of formal and informal support for this 

population, especially for people with mild dependence, and about their mental health. 

 

Key words: Older people, Needs Assessment, Dependant patient, Informal Caregiver, 

Psychosocial Needs. 

 

Introducción  

 

El acelerado aumento en la expectativa de vida de la población chilena implica nuevos 

desafíos, entre los cuales destaca la dependencia y el requerimiento de cuidados a largo 

plazo, para lo cual Chile aún no está suficientemente preparado (1). La prevalencia de la 

dependencia fluctúa alrededor de un 20% en población mayor (2,6,19) y se espera que 

este grupo aumente (5).  

Para responder de forma oportuna y eficiente a estos desafíos, se requiere un abordaje 

integral de las necesidades de las personas mayores (4). Dicho abordaje recae sobre 

sistemas de cuidado, tanto formales como informales, que deben ser capaces de 

responder de forma dinámica a las necesidades físicas, ambientales, sociales y 

psicológicas de la persona mayor (11,15,20). Desde este punto de vista, se requieren 

instrumentos de evaluación centrados en la persona, que sean multidimensionales, 

válidos y fiables, y que permitan orientar respecto a las intervenciones que deben 

llevarse a cabo con la persona mayor y su entorno (21). En esta línea, la evaluación de 

necesidades centrada en la persona y desde un Enfoque basado en la Intervención, puede 

mejorar la sobrevivencia y el funcionamiento de la persona mayor cuando se asocia a un 

manejo a largo plazo (15,22). 

Las necesidades percibidas desde el Enfoque basado en la Intervención (identificadas 

por los mismos adultos mayores) son una variable relevante, que ha sido principalmente 

evaluada en países europeos. En base a la literatura previa, las necesidades no cubiertas 

tienden a concentrarse en las dimensiones psicológica y social (particularmente en la 

necesidad de compañía, organizar actividades diarias, y presentar malestar psicológico); 
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mientras que las necesidades cubiertas tienden a concentrarse en las dimensiones física y 

ambiental (como la alimentación, salud física, y cuidado del hogar) (23–25). En 

personas mayores con demencia que viven en la comunidad, estas tendencias se repiten, 

pero presentando promedios mayores de necesidades no cubiertas (26–34).  

En cuanto a su asociación con otras variables, la evidencia en población mayor que vive 

en la comunidad (no institucionalizada) sin deterioro cognitivo indica que las 

necesidades no cubiertas tienden a relacionarse positivamente con un peor 

funcionamiento físico, mayor fragilidad y dependencia en actividades básicas de la vida 

diaria, mayor uso de medicamentos, mayor nivel educacional, y la presencia de 

sintomatología depresiva en la persona mayor (12,23–25,35,36). Por el contrario, mayor 

calidad de vida de la persona mayor y que esta recibiera más apoyo social y emocional 

se asocia a una baja frecuencia de necesidades no cubiertas (23,35). Llama la atención 

que ningún estudio ha evaluado la relación entre sintomatología ansiosa de la persona 

mayor y la presencia de necesidades no cubiertas. 

En la actualidad, sólo un estudio se ha realizado en Chile aplicando este tipo de 

evaluación, enfocándose en población con demencia, y como resultado presentó un 

promedio de necesidades no cubiertas mayor al de otros estudios similares europeos, lo 

que concuerda con que en nuestro país existe una menor oferta de intervenciones y 

apoyo a las personas mayores y sus cuidadores (34). En base a este mismo estudio, se 

observó que los únicos predictores de las necesidades no cubiertas de las personas 

mayores consistían en características del cuidador, como la edad, sintomatología 

ansiosa, apoyo social percibido y sobrecarga de este. En cambio, en población mayor 

que vive en la comunidad sin deterioro cognitivo, no se conoce la relación de las 

características del cuidador y las necesidades no cubiertas de la persona mayor, dado que 

los estudios que han empleado el CANE en esta población no han incluido a los 

cuidadores en sus muestras (12,23,25,35–37). 

Si bien se desconoce dicha relación, es posible que las características del cuidador no 

sean tan relevantes en población mayor dependiente sin deterioro cognitivo, en 

comparación a la población con demencia. Existe poca evidencia que realice esta 
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comparación, pero un estudio empírico (38) comparó la presencia de caries en personas 

mayores dependientes con y sin demencia, reconociendo que en las primeras había un 

mayor número de caries. También evaluó sus predictores, y solo en el caso de las 

personas mayores con demencia, la sobrecarga del cuidador actuaba como predictor. Por 

otra parte, en una revisión sistemática (39) se señaló que la disponibilidad y sobrecarga 

del cuidador se relacionan con la ocurrencia de re-admisiones al hospital de la persona 

mayor, lo que parece potenciarse con su deterioro cognitivo, que también es factor de 

riesgo. Este tipo de interacción entre las variables del cuidador y de la persona mayor no 

pareció observarse en personas sin deterioro cognitivo para dicho outcome. En 

definitiva, se maneja mucha más información sobre la relación entre las características 

del cuidador y outcomes relevantes en la persona mayor con demencia, mientras que en 

personas mayores sin deterioro cognitivo, poco se sabe sobre la importancia del estado 

de salud y características de su cuidador informal. 

El presente estudio se propuso identificar las necesidades no cubiertas de personas 

mayores dependientes sin deterioro cognitivo, determinando la capacidad predictiva de 

factores personales y de su cuidador informal principal. Se hipotetizó que: (1) En cuanto 

a la persona mayor, el nivel de dependencia, la sintomatología depresiva y ansiosa, el 

nivel educacional y el número de medicamentos que toma, serían predictores 

significativos con una relación positiva a la presencia de necesidades no cubiertas; 

mientras que el apoyo social percibido por la persona mayor sería un predictor 

significativo con una relación negativa a las necesidades no cubiertas. (2) El apoyo 

percibido por el cuidador sería un predictor significativo con una relación negativa a la 

presencia de necesidades no cubiertas; mientras que la sobrecarga, y la sintomatología 

depresiva y ansiosa del cuidador serían predictores significativos con una relación 

positiva a la presencia de necesidades no cubiertas. (3) Las características de la persona 

mayor tendrían mayor valor predictivo, en comparación a las características del 

cuidador. 
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Material y Método 

 

Diseño 

El presente estudio es de carácter transversal, de tipo descriptivo-correlacional y se 

empleó un muestreo no probabilístico, intencionado por conveniencia. En él participaron 

diadas de personas mayores con algún grado de dependencia y su cuidador informal 

principal, quienes accedieron a responder una encuesta por separado. 

 

Procedimientos 

El reclutamiento se realizó a través de diversos medios, como afiches compartidos con la 

comunidad a través de redes sociales, también se recibió ayuda de parte de profesionales 

de la salud de Atención Primaria y Centros Ambulatorios, y agrupaciones asociadas a 

personas mayores para identificar potenciales participantes (a través de la persona mayor 

o el cuidador) y hacerles llegar información sobre la investigación. Si los potenciales 

participantes aceptaban dar un número de contacto, el equipo de investigación les 

contactaba para informarles en mayor detalle, comprobar que cumplían criterios de 

inclusión e invitarlos oficialmente a participar. Con aquellos que accedían a participar, 

se acordaba una fecha para realizar la encuesta en el domicilio de alguno de los 

participantes. Las encuestas fueron realizadas por psicólogas entrenadas para aplicar la 

batería de instrumentos. La encuestadora respondía la encuesta de la persona mayor en 

conjunto con ella, mientras que la encuesta del cuidador era de auto reporte. Idealmente, 

la encuesta de la persona mayor se desarrollaba a solas con la encuestadora, de manera 

que se facilitara la privacidad y confianza necesaria para tocar temas delicados que 

contemplaban los instrumentos (maltrato, sintomatología ansiosa y depresiva, e ideación 

suicida). Algunos cuidadores manifestaron dudas o problemas para responder la 

encuesta por sí solos, y fueron apoyados por la encuestadora. 

Se obtuvieron consentimientos informados de todos los participantes, uno para la 

persona mayor y otro para el cuidador, y se siguieron los procedimientos previamente 

definidos y aprobados por dos comités de ética: el Comité Ético Científico de Ciencias 
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Sociales, Artes y Humanidades de la Pontificia Universidad Católica de Chile; y el 

Comité de Ética del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. 

 

Muestra 

Los criterios de inclusión requerían que la persona mayor tuviese más de 60 años; 

presentara algún grado de dependencia (leve, moderada o severa), y que contara con un 

cuidador informal (familiar o amigo que ejerciera las principales actividades de 

cuidado). Los criterios de exclusión requerían que la persona mayor no tuviese deterioro 

cognitivo (es decir, que no presentara 21 puntos o menos en el MMSE adaptado a Chile) 

(40) o que presentara problemas de comunicación que le impidieran comprender o 

responder la encuesta. También se excluía a la diada si el cuidador era formal 

(remunerado). 

Entre abril y agosto del 2019 se contactó a 56 diadas; de estas 6 no quisieron participar 

(por falta de tiempo del cuidador en la mayoría de los casos); 2 no cumplieron el criterio 

de dependencia, 2 no cumplieron el criterio de edad mínima de la persona dependiente y 

15 no cumplieron por deterioro cognitivo de la persona mayor (identificado en el 

contacto telefónico o al realizar la encuesta). Finalmente, se alcanzó una muestra de 31 

diadas (Ver figura 1).  

 

 

Figura 1. Identificación, inclusión, exclusión y reclutamiento de participantes. 

Potenciales participantes 

identificados 
N= 56 

Elegibles 
N= 37 

Muestra Total 
N= 31 Diadas 

No cumple Criterios 
Deterioro Cognitivo N= 15 
Edad persona mayor N= 2  
Dependencia Persona 

Mayor N= 2 

No desea Participar 
N=6 
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Instrumentos 

Ambas encuestas (la de la persona mayor y del cuidador), evaluaban aspectos 

sociodemográficos y clínicos generales (edad, estado civil, escolaridad, nivel 

socioeconómico, personas con quienes viven, relación de parentesco, comorbilidad, 

medicamentos utilizados, etc.) a través de un cuestionario corto elaborado por los 

investigadores. Luego se aplicaron varios test reunidos dentro de las baterías de las 

encuestas. Algunos test se aplicaron solo a uno de ellos y otros test fueron aplicados 

tanto a la persona mayor como al cuidador. 

 

Cuestionarios aplicados a la Persona Mayor 

 

Cuestionario Camberwell de Evaluación de Necesidades en Personas Mayores o 

Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE) 

El CANE es un instrumento comprensivo que permite evaluar 24 áreas de necesidad, 

que a su vez se clasifican en 4 dimensiones (18) (ver Anexo 1). 

De estas áreas, el CANE permite determinar si en cada área la necesidad está presente o 

no (puntaje 0); y de presentarse, definir si está cubierta (puntaje 1), no cubierta (puntaje 

2), o no se sabe (puntaje 9). También tiene una segunda parte que permite identificar en 

qué medida las fuentes de cuidado (formal o informal) cubren esa necesidad, si la 

persona evalúa que recibe más o menos apoyo del que necesita y si está satisfecha con el 

nivel de apoyo, sin embargo, la información a partir de esa segunda parte no será 

empleada en este estudio. Además, el instrumento también posibilita ser aplicado a 

diferentes actores (la misma persona mayor, el cuidador, un profesional de referencia y 

el mismo investigador) y así comparar sus percepciones. Sin embargo, en esta 

investigación solo se evaluó la autopercepción de la persona mayor.  

El CANE cuenta con buenas propiedades psicométricas en cuanto a confiabilidad (con 

un alfa de Cronbach estimado α= 0.99) y validez (correlacionado con el CAPE-BRS, 

r=0.66; y el Barthel r= -0.53) (16). En cuanto a la versión en español, presenta buenas 

propiedades de confiabilidad (inter-observador 0.60-1 y test-retest 0.65-1) (34). La 
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versión en español del CANE (disponible en el Anexo 2), si bien no ha sido validada 

formalmente para Chile, sí cuenta con una adaptación semántica para población chilena. 

 

Mini Mental State Examination (MMSE)  

Dicho test permite realizar una evaluación general del desempeño cognitivo del 

participante, evaluando su orientación, memoria y atención. Se empleó la versión 

completa del Mini mental validado para Chile (40), que cuenta con una sensibilidad de 

93.6% (95% IC 70.6-99.7%) y una especificidad de 46.1% (95% IC 34.7-57.8%). De 

acuerdo a la validación chilena, el puntaje de corte para indicar deterioro cognitivo es 

igual o por debajo de los 21 puntos, de un total de 30 puntos, y estos parámetros fueron 

aplicados a la persona mayor para asegurar que cumpliera los criterios de inclusión y 

exclusión. Es decir, todas las personas mayores de la muestra obtuvieron más de 21 

puntos. Se adjunta dicho instrumento en el Anexo 3. 

 

Índice de Barthel  

Instrumento que permite evaluar la funcionalidad del encuestado en relación al grado de 

independencia que reporta en la realización de las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD), tales como alimentarse, vestirse, bañarse y movilizarse, entre otras. Este 

instrumento ha mostrado buena consistencia con índices Kappa intra-observadores de 

0.47 y 1, índices Kappa inter-observadores 0.84- y 0.97 y un alfa de Cronbach entre 0.86 

y 0.92 (41). De acuerdo a MINSAL (42), obtener 100 puntos en el Barthel equivale a ser 

independiente, un puntaje menor pero ≥ 60 implica dependencia leve, luego la 

dependencia moderada corresponde a ≥ 40 puntos, y cualquier puntaje menor a eso 

corresponde a dependencia severa o total. Según Solís, Arrioja, & Manzano (43) la 

versión en Español no requiere validación lingüística propiamente tal, pues se basa en la 

observación de actividades muy específicas, a excepción de que en el país 

correspondiente existiesen diferencias culturales sobre la actividad diaria evaluada. Para 

revisar el instrumento, ver Anexo 4.  
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EuroQoL-5D: Escala Análoga Visual (EQ VAS) 

El EuroQoL-5D o EQ-5D es un instrumento genérico que mide la calidad de vida 

asociada a la salud a través de la auto-percepción del estado de salud actual de un 

individuo. En el marco de este instrumento, existe el apartado de la Escala Análoga 

Visual (EQ VAS), donde se solicita al participante que señale con una línea su 

percepción del estado de salud actual en el que se encuentra. La línea se realiza sobre 

una gráfica que simula un termómetro que va de 0-100 puntos lo que equivale a 0 como 

el “peor estado imaginable de la salud” y a 100 como el “mejor estado imaginable de la 

salud”.  

La evidencia señala que este instrumento es altamente recomendable para su uso en 

atención primaria, contando con la ventaja de haber sido probado en varias patologías 

(44). Un estudio evaluó sus características psicométricas en pacientes con Artritis, donde 

se evaluó la confiabilidad interobservador del EQ VAS y del EQ-5D (coeficiente de 

correlación intraclase: r=.70, 95% IC= 0.60–0.80; r=.73, 95% IC= 0.63–0.83 

respectivamente) y confiabilidad por estabilidad test-retest en un periodo de tres meses 

(Goodman y Kruskal gamma: .57 y .69 respectivamente). Además, se analizó su validez 

convergente, realizando correlaciones no paramétricas (Rho de Spearman) con los 

índices del ACR (American College of Rheumatology disease activity measures), 

obteniendo asociaciones significativas con todos sus índices y presentando coeficientes 

mayores a rs=.43. También correlaciona significativamente con el test HAQ (Stanford 

Health Assessment Questionnaire) (rs=-.78 para el EQ-5D, y rs=-.61 para el EQ VAS) 

(45). En Chile se ha realizado la adaptación del cuestionario, siendo utilizado en varios 

estudios sobre calidad de vida (46,47). Se adjunta en Anexo 5. 

 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) 

Esta escala fue desarrollada para evaluar la presencia de ansiedad y depresión en 

pacientes que acudían a hospitales generales (48). Otorga dos puntajes totales 

independientes para ansiedad y depresión, ambas con un rango de 0 a 21 puntos, donde 

más de 7 sugiere la presencia de sintomatología y más de 11 sugiere la posibilidad de un 
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trastorno ansioso o depresivo (48). Esta escala no incluye ítems relacionados con 

patologías físicas (los cuales no son recomendados cuando se evalúa ansiedad y 

depresión en adultos mayores). Se utilizará la versión en español con el fin de medir la 

ansiedad y depresión de los adultos mayores, esta posee buenas propiedades 

psicométricas de confiabilidad y validez, con un coeficiente test re-test de .85, y con una 

consistencia interna de α=.86 para la subescala de ansiedad y también de depresión; los 

14 ítems muestran una clara estructura de dos factores, donde todos los ítems mostraron 

una mayor correlación (Pearson y Spearman) con su factor que con su opuesto (los ítems 

de Ansiedad presentaron correlaciones mayores a .46 y los de Depresión, mayores a .61) 

(49). Sin embargo, dicha versión no cuenta con un proceso formal de adaptación para 

población chilena. Esta escala fue aplicada a la persona mayor y al cuidador. Se 

encuentra disponible en Anexo 6.  

 

Escala multidimensional de percepción de apoyo social (MSPSS)  

La escala MSPSS está compuesta por 12 ítemes, los cuales recogen información del 

apoyo social percibido por los individuos en dos subescalas: familia-otros significativos 

y amigos (50). Su escala de respuesta corresponde a una escala Likert que va desde: 

1=casi nunca a 4=siempre o casi siempre.  

Este instrumento cuenta con un proceso de validación en Chile, realizado por 

Arechabala & Miranda (2002) mostrando buenos índices de confiabilidad según el 

coeficiente alpha de Cronbach (α=.86 para la escala total; α=.86 y α=.88 para las 

subescalas familia-otros significativos y amigos respectivamente). En el mismo estudio 

se evaluó su estructura en base a análisis factorial exploratorio y confirmatorio, 

observando que el modelo de dos factores explica el 59.2% de la varianza, y las 

correlaciones de los ítems son mayores a .59 y .81 para las subescalas familia-otros 

significativos y amigos respectivamente. Este instrumento fue respondido tanto por la 

persona mayor como por el cuidador. Se adjunta dicho instrumento en el Anexo 7. 
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Cuestionarios aplicados al Cuidador 

 

Escala de Sobrecarga del Cuidador o Zarit  

Esta escala mide el nivel de sobrecarga que experimentan los cuidadores familiares, 

entendida como el grado en que sus responsabilidades generan efectos adversos sobre su 

salud, vida personal y social, finanzas y bienestar emocional (51). Es una escala de 

autorreporte, tipo Likert, conformada por 22 ítemes; el rango de puntaje es de 0-110 

puntos, donde se clasifica al cuidador en “ausencia de sobrecarga” (≤46), “sobrecarga 

ligera” (47-55) o “sobrecarga intensa” (≥56). Esta escala ha sido validada en Chile por 

Breinbauer et al, (2009), obteniendo valores de consistencia interna de α=.87, 

confiabilidad interobservador (coeficiente de correlación intraclase: r=.86, 95% IC= 

0.81–0.91) y confiabilidad por estabilidad test-retest (Índice Kappa de 0.91, 95% 

IC=0.68–0.99). La validez de constructo fue evaluada en base a validez convergente, 

donde se obtiene una correlación de Pearson con un Indicador único de sobrecarga 

construido por los autores (r= 0.67), y también se correlaciona con la Encuesta de 

depresión CIE-10 (r= 0.7). Ver Anexo 8. 

 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión: Ver más arriba. 

 

Escala multidimensional de percepción de apoyo social (MSPSS): Ver más arriba. 

 

Análisis Estadístico 

Todos los análisis estadísticos fueron realizados con el programa SPSS 20.  En primer 

lugar, se revisó la base de datos en busca de datos perdidos, encontrándose 9 en total, 

repartidos aleatoriamente entre 9 diferentes ítems de los distintos test aplicados al 

cuidador. Debido a su bajo número y que no siguieran un patrón específico, dichos datos 

perdidos fueron corregidos reemplazándolos por la media del resto de los ítems 

respondidos en el test (no se realizó imputación múltiple). A continuación, se revisó la 

base de datos en busca de inconsistencias o errores de digitación para poder corregirlos. 
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No se recodificó ninguna variable. Sin embargo, para finalmente introducir la variable 

“Escolaridad” en la regresión, esta tuvo que ser recodificada a través del dummy coding, 

debido a su naturaleza ordinal. A partir de los cuatro grupos a comparar, se generaron 

tres variables dummy, cuyo grupo de referencia fue el grupo de educación básica o 

menor: “Educación básica vs educación media incompleta”, “Educación básica vs 

educación media completa”, y “Educación básica vs profesional o técnico”. 

Por otra parte, se llevaron a cabo análisis descriptivos de las variables sociodemográficas 

y clínicas de las diadas, y un análisis descriptivo de las frecuencias de necesidades 

cubiertas y no cubiertas según las áreas del CANE.  

Para evaluar el cumplimiento de supuestos estadísticos de parte de la muestra, se analizó 

la normalidad de las distribuciones de las variables, a través de indicadores como la 

simetría y curtosis, observando los gráficos de distribución y realizando las pruebas de 

normalidad Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk (Ver Anexo 9). Así, se observó que 

varias de ellas se comportaban de forma no normal. Especialmente, la variable 

dependiente (Necesidades no cubiertas) presentó una simetría positiva y curtosis 

negativa, y tanto el gráfico como los diagnósticos indicaron anormalidad (D(31)=.23, 

p<.01; W(31)=.85; p<.01). Debido a ello, en el análisis de correlación se emplearon 

pruebas no paramétricas, por lo que en los resultados se reportan y analizan las 

correlaciones de Spearman. También se reportan las correlaciones de Pearson, dado que 

estas son las que se usan en la regresión, pero no se comentan en el texto de los 

resultados de las correlaciones. Todos los análisis se llevaron a cabo con un nivel de 

significancia de p <.05 y p <.01. 

Respecto del modelo de regresión, se intentó realizar algunos ajustes necesarios para la 

ejecución del análisis. Con el fin de normalizar la variable dependiente, se aplicó una 

transformación logarítmica de base 10. Dicha transformación no resultó en una mejoría 

de la distribución de la variable, dado que los diagnósticos de normalidad se mantienen 

significativos (D(31)=.18; p=.01; W(31)=.87; p<.01). Es por eso que se optó por 

continuar usando la variable dependiente original. 
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En paralelo, para examinar el supuesto de linealidad, se analizaron gráficamente las 

relaciones entre las variables a partir de los gráficos de las correlaciones (Ver Anexo 

10), donde se observa una relación lineal entre las variables independientes y la variable 

dependiente (se cumple el supuesto de linealidad). No obstante, en el caso de la variable 

“Sintomatología Depresiva del Adulto Mayor”, esta presentaba a nivel gráfico una 

relación posiblemente curvada con respecto a la variable dependiente, por lo que se le 

aplicó una transformación cuadrática. Tanto la variable original como la variable al 

cuadrado fueron ingresadas simultáneamente en la regresión, con el propósito de incluir 

el efecto cuadrático de dicha variable. 

Para evaluar la presencia de outliers y diagnosticar el nivel de influencia de algunos 

casos, se consideró la Distancia de Cook ( = .05), la distancia de Mahalanobis ( = 

12.58), y los valores máximos de los residuales estandarizados (rango -1.45; 1.77) (ver 

Anexo 11). Así, se observó que los residuales estandarizados no se ubican más allá de 

una desviación estándar, y los residuales no estandarizados promedian cero. 

Considerando dicho comportamiento de los residuales del modelo, se puede afirmar que 

no se identificaron outliers. Además, el promedio de la Distancia de Cook e incluso su 

valor máximo se encuentran bastante por debajo del 1 (que es el valor a partir del cual 

puede ser problemático) (52). Sin embargo, sí se reconocen casos que presentan un 

comportamiento diferente y que tienen un efecto en la Distancia de Mahalanobis, que 

manifiesta un promedio bastante alto (por sobre 11, indicando un alto nivel de 

influencia) (52). Dichos casos se pueden observar en el Anexo 11. Adicionalmente, los 

casos más influyentes (en base a la distancia de Mahalanobis) fueron sacados de la 

regresión para observar si sus coeficientes Beta se comportaban de manera diferente, 

pero estos se mantuvieron similares (ninguno cambió su significación). 

En cuanto a multicolinealidad, se chequeó la matriz de correlación, el indicador de 

Tolerancia, y el Factor de Inflación de la Varianza (FIV). La matriz presenta algunos 

coeficientes de correlación entre los predictores que alcanza valores altos (de hasta .5 y 

.6), sin embargo, los estadísticos de tolerancia en general se encuentran por sobre el 

valor .2 y la mayoría de los FIV muy por debajo del 10 (52) (ver Anexo 12) permitiendo 
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afirmar que en general los predictores no se encuentran sesgados por multicolinealidad, 

a excepción de la variable “Sintomatología Depresiva del Adulto Mayor” y la variable 

que corresponde a su transformación cuadrática, lo que es bastante esperable. Además, 

se hicieron pruebas con respecto a los predictores que generaron un coeficiente de 

correlación alto, por ejemplo, entre las variables Sintomatología Depresiva y Ansiosa de 

la persona mayor (rs= .59; p<.01), donde se probó extraer una variable para evaluar si el 

Beta de la otra se volvía significativo dentro de la regresión. Sin embargo, ninguna de 

las variables se volvió significativa. 

El nivel de autocorrelación de los datos se analizó con el test de Durbin Watson (d= 

1.69), cuyo resultado indica que se cumple el supuesto de errores independientes en la 

regresión. Por otra parte, el supuesto de distribución normal de los errores se estimó a 

través del análisis de los gráficos de residuales y aplicando las pruebas de Kolmogorov-

Smirnov (D(31)=.12; p=.20) y Shapiro-Wilk (W(31)=.95; p=.26) sobre los residuales 

estandarizados del modelo (ver Anexo 11). En base a dichas evaluaciones, se concluye 

que el modelo cumple con el supuesto de distribución normal de los errores. 

Por último, la homocedasticidad se analizó al graficar los residuales estandarizados del 

modelo contra los valores predichos estandarizados de la variable dependiente, y 

asimismo con los residuales estudentizados (ver Anexo 13). El análisis de dichos 

gráficos indica que sí se cumple el supuesto de Homocedasticidad. 

Finalmente, se realizó una regresión jerárquica múltiple, donde la variable dependiente 

fue el número de necesidades no cubiertas de la persona mayor. Se introdujo un primer 

modelo donde todos los predictores pertenecían a la persona mayor (escolaridad, 

cantidad de medicamentos que consume, dependencia, percepción de apoyo social, y 

sintomatología ansiosa y depresiva); y un segundo modelo que además incluye 

predictores asociados al cuidador (percepción de apoyo social, sobrecarga y 

sintomatología ansiosa y depresiva). Se analizaron los niveles de varianza explicada 

corregida de cada modelo, comparando su nivel de significación y magnitud, así como 

los coeficientes estandarizados de los Beta de cada predictor.  
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Resultados 

 

A continuación, se exponen las principales características sociodemográficas y clínicas 

de las personas mayores de la muestra, y luego las de los cuidadores. Posteriormente, se 

exponen las frecuencias de necesidades cubiertas y no cubiertas de las personas mayores 

según las áreas del CANE. Después, se presentan los resultados de las asociaciones por 

correlación entre las variables del estudio y, finalmente, se plantea la regresión 

jerarquizada múltiple.  

  

Características demográficas y clínicas de la Muestra 

Las características principales de la gente mayor que participó en este estudio se 

resumen en la Tabla 1. La muestra presentó un alto promedio de edad con una gran 

variabilidad (promedio 81.3 DE:11.4; rango 62-101), y la mayor parte de la muestra 

fueron mujeres (71%) y personas viudas (58.1%). En cuanto al nivel educacional, se 

reportaron principalmente estudios escolares incompletos (61.3%) o educación media 

completa (19.4%).  

El nivel socioeconómico fue medido según los ingresos de la persona encuestada, que en 

promedio rodea los 250.000 pesos (promedio exacto 250.967 DE=173.106; rango 

62.000-850.000). La mayoría de las personas mayores vivían con su cuidador (87.1%) y, 

contando a éste, en promedio vivían alrededor de 4 personas en el mismo hogar 

(promedio exacto 3.7 DE=1.3; rango 2-7).  

Con respecto al estado de salud de la muestra, se observó una alta cantidad de 

enfermedades crónicas (como Hipertensión, Diabetes, dolor en articulaciones, cáncer, y 

osteoporosis, entre otras) y un alto nivel de comorbilidad, dado que la mayoría (96.7%) 

de los encuestados reportó algún o algunos diagnósticos adicionales. En la categoría 

“otros” se contabilizan diagnósticos muy variados, por lo que debieron ser agrupados. 

Estos otros diagnósticos también consistían en enfermedades crónicas, como por 

ejemplo Enfermedad Renal Crónica, Accidente Cerebrovascular, Depresión, Bronquitis 

Crónica, Anemia severa, Parkinson, Colon irritable, Asma, Hipotiroidismo y Dolor 
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Crónico, entre otros. En esta línea, se presentó un alto consumo de medicamentos, donde 

todos los encuestados usaban al menos un medicamento, con una media de 4,8 (DE=2.8) 

medicamentos recetados actualmente, y un máximo de 10 medicamentos. El nivel más 

prevalente de dependencia fue de dependencia leve (64.5%), seguido por dependencia 

moderada (29%) y dependencia severa (6.5%). La sintomatología Ansiosa y Depresiva 

presentó medias de 7.1 (DE= 4.2;1-16) y 5,8 (DE= 2.9;1-13) respectivamente, y los 

rangos alcanzaron un máximo de 16 y 13 puntos respectivamente (donde el máximo de 

ambas subescalas es de 21 puntos). Cabe mencionar que, en la subescala de depresión 7 

(22.5%) personas mayores presentaron un puntaje mayor a 7 (que sugiere la presencia de 

sintomatología depresiva), y un participante (3.22%) presenta un puntaje mayor a 11 

(que implica posiblemente un diagnóstico de depresión). Mientras, en la subescala de 

ansiedad, 7 (22.5%) personas presentaron más de 7 puntos y 5 (16.12%) más de 11. 
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Tabla 1 

Características Demográficas y Clínicas de las Personas Mayores. 

 

 

 

 

Las características principales de los cuidadores que participaron en este estudio se 

resumen en la Tabla 2. En este caso, se observó una variabilidad aún mayor de la edad 

(con una media de 57.7; DE= 15.3 y un rango de 18-83), donde la mayor parte de los 

cuidadores eran adultos medios y otros adultos mayores. Así, la mayoría de los 

PERSONAS MAYORES N=31 N (%) 

Sexo  Mujer 22 (71) 

 Hombre 9 (29) 

Estado Civil  Soltero 3 (9.7) 

 Casado/en pareja 8 (25.8) 

 Divorciado/Separado 2 (6.5) 

 Viudo 18 (58.1) 

Nivel Educacional  Educación básica o menor 9 (29) 

 Educación media incompleta 11 (35.5) 

 Educación media completa 6 (19.4) 

 Profesional o Técnico 5 (16.1) 

Vive con el cuidador Sí 27 (87.1) 

 No 4 (12.9) 

Diagnóstico Hipertensión 24 (77.4) 

 Artritis/Artrosis 11 (35.4) 

 Diabetes 7 (22.5) 

 Osteoporosis 6 (19.3) 

 Cáncer  4 (12.9) 

 Otros 30 (96.7) 

Tipo de Dependencia Temporal 3 (9.7) 

 Crónica 28 (90.3) 

Nivel de Dependencia Leve 20 (64.5) 

 Moderado 9 (29) 

 Severo 2 (6.5) 
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cuidadores eran hijos (61.3%), seguidos por las parejas (19.4%) de la persona mayor 

dependiente. 

En su mayor parte, los cuidadores eran mujeres (83.9%); con un nivel educacional más 

alto que las personas a las que cuidaban, presentando educación media completa 

(38.7%) o un título técnico/profesional (41.9%). Sus ingresos también eran más altos y 

con mayor dispersión, con una media alrededor de los 480.000 pesos (DE= 512.871; 0-

2.500.000). 

En cuanto a la salud de los cuidadores, se observa una prevalencia importante de 

enfermedades crónicas, pero también de participantes que reportan no tener diagnóstico 

alguno (25.8%). Los diagnósticos principales son de Hipertensión (54.8%), Diabetes 

(12.9%) y Depresión (22.5%), donde también se observa comorbilidad, es decir, algunos 

participantes tenían 2 o 3 de estos diagnósticos a la vez. En la muestra total, la media de 

consumo de medicamentos fue de 2.1 (DE=2.0; 0-9).  

Con respecto a su salud como cuidadores, más de la mitad presentó sobrecarga intensa 

(45.2%) o ligera (19.4%), y alrededor de un tercio presentó ausencia de sobrecarga 

(35.5%). En esta línea, los cuidadores reportaron promedios mayores de sintomatología 

ansiosa 8.3 (DE= 4.9; 0-19) y depresiva (7.7 DE= 5.0; 0-16). En las subescalas de 

depresión y ansiedad, se observaron personas que presentaron un puntaje mayor a 7 [5 

(16.12%) y 8 (25.8%) respectivamente] y otras que obtuvieron un puntaje mayor a 11 

[10 (32.25%) y 8 (25.8%) respectivamente]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

Tabla 2 

Características Demográficas y Clínicas de los Cuidadores Informales. 

 

 

 

 

 

Necesidades Cubiertas y no Cubiertas según el CANE 

El promedio de necesidades totales fue de 10.3 (DE: 3.5), de las cuales, las necesidades 

cubiertas presentaron una media de 7.8 (DE: 2.3; rango 4-14) y las necesidades no 

cubiertas un 2.5 (DE: 2.5; rango 0-8). La frecuencia de necesidades cubiertas y no 

cubiertas por área se observan en la Figura 2. Las necesidades cubiertas más comunes 

fueron: “Alimentación” (90.3%), “Salud física” (90.3%), “Cuidado del hogar” (83.9%), 

CUIDADORES INFORMALES N= 31 N (%) 

Sexo  Mujer 26 (83.9) 

 Hombre 5 (16.1) 

Nivel Educacional Ninguno 0 

 Educación media 

incompleta 

6 (19.4) 

 Educación media 

completa 

12 (38.7) 

 Profesional o Técnico 13 (41.9) 

Diagnóstico Hipertensión 17 (54.8) 

 Diabetes 4 (12.9) 

 Depresión 7 (22.5) 

 Sin enfermedades 8 (25.8) 

Relación con Persona Mayor Pareja/Esposo(a) 6 (19.4) 

 Hijo(a) 19 (61.3) 

 Hermano(a) 3 (9.7) 

 Nieto(a) 2 (6.5) 

 Madre/Padre 1 (3.2) 

Nivel de sobrecarga Ausencia de sobrecarga 11 (35.5) 

 Sobrecarga ligera 6 (19.4) 

 Sobrecarga intensa 14 (45.2) 
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y “Cuidado personal” (74.2%). Las necesidades no cubiertas más frecuentes fueron: 

“Actividades diarias” (45.2%), “Compañía” (32.3%), “Malestar psicológico” (32.3%), y 

“Beneficios sociales” (32.3%). Es decir, se observó que las necesidades cubiertas más 

comunes pertenecen a la dimensión Ambiental o Física, mientras que todas las 

necesidades no cubiertas más prevalentes pertenecen a la dimensión Social o 

Psicológica, con la excepción de “Beneficios sociales” que es clasificada por el CANE 

como una necesidad ambiental. Para más información, ver Anexo 14. 

 

 

Figura 2. Frecuencia de Necesidades Cubiertas y No Cubiertas de la Persona Mayor con dependencia. 

 

Correlaciones entre las variables 

La Tabla 3 muestra las correlaciones de Pearson (sobre la diagonal) y Spearman (bajo la 

diagonal) entre todas las variables del estudio. Debido a la no normalidad de algunas 

variables, incluida la variable dependiente, se prioriza el uso de análisis no paramétricos 

y, por tanto, si bien se reportan ambos tipos de correlación, se comentan solo las 
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correlaciones de Spearman (las correlaciones de Pearson se reportan dado que son las 

que se asocian a la Regresión).  

A partir de los coeficientes de Spearman, se observa que las Necesidades no cubiertas 

presentan una relación significativa positiva con la presencia de sintomatología ansiosa 

(rs= .44; p<.01) y depresiva de la persona mayor (rs= .47; p<.01), y presentan una 

relación significativa negativa con el puntaje total del Test de Barthel (rs= -.44; p<.01). 

En el caso de este test, un mayor puntaje representa un menor nivel de dependencia, por 

lo que dicha correlación negativa implica que, a menor dependencia menor reporte de 

necesidades no cubiertas. Por otra parte, la tabla 4 indica que mayores niveles de 

sintomatología ansiosa en el cuidador informal, se asocian significativamente a una 

mayor presencia del número de necesidades no cubiertas de la persona mayor (rs= .36; 

p=.02). No se obtuvieron más correlaciones significativas, ni en las variables de la 

persona mayor ni el cuidador. 

 

Tabla 3 

Correlaciones entre las variables pertenecientes a la Persona Mayor con dependencia 

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  

1. Necesidades no 

cubiertas 
1 .01 .11 -.42* -.06 -.39* .52** .49** .67** 

2. Cantidad de 

medicamentos que 

toma. 

.06 1 -.09 -.42** -.28 .01 .23 .11 .01 

3. Escolaridad Adulto 

Mayor 
.02 -.12 1 .28 .28 .00 -.18 -.13 -.23 

4. Dependencia -.44** -.49** .32* 1 .55** .34* -.37* -.41* -.42** 

5. Calidad de vida 

asociada a la salud 
.01 -.32* .24 .56** 1 .46** -.33* -.37* -.20 

6. Apoyo Social -.26 .02 .16 .34* .49** 1 -.56** -.54** -.58** 

7. Sintomatología 

Depresiva 
.47** .22 -.22 -.37* -.31* -.57** 1 .96** .56** 
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8. Sintomatología 

Depresiva al 

cuadrado 

.47** .22 -.22 -.37* -.31* -.57** 1.00** 1 .51** 

9. Sintomatología 

Ansiosa 
.44** .09 -.34* -.40* -0.23 -.58** .59** .59** 1 

Nota: La parte diagonal superior contiene las estimaciones del coeficiente de correlación de Pearson; la 

parte diagonal inferior contiene las estimaciones del coeficiente de correlación de Spearman. Todos los tests 

de significancia fueron unidireccionales (one tailed).  

*p<.05  ** p<.01  

 

 

Tabla 4 

Correlaciones entre las variables pertenecientes al Cuidador Informal 

 1.  2.  3.  4.  5.  

1. Necesidades no cubiertas de la persona mayor 1 -.06 .18 .25 .21 

2. Apoyo Social -.15 1 -.29 -.37* -.45** 

3. Sobrecarga .18 -.19 1 .63** .56** 

4. Sintomatología Depresiva .25 -.35* .57** 1 .69** 

5. Sintomatología Ansiosa .36* -.42** .45** .67** 1 

Nota: La parte diagonal superior contiene las estimaciones del coeficiente de correlación de Pearson; la 

parte diagonal inferior contiene las estimaciones del coeficiente de correlación de Spearman. Todos los tests 

de significancia fueron unidireccionales (one tailed). *p<.05 ** p<.01  

 

Predictores de las Necesidades no Cubiertas 

La Tabla 5 presenta los resultados de la regresión jerárquica y permite comparar el 

modelo 1 (que incluye predictores pertenecientes a la persona mayor) frente al modelo 2 

(que agrega predictores del cuidador). La variable dependiente fue el número de 

necesidades no cubiertas de la persona mayor, y el método de introducción de las 

variables independientes en cada modelo fue en bloque. Como ya se mencionó en la 

descripción de los análisis estadísticos llevados a cabo en relación a los supuestos de la 

regresión, el modelo cumple a nivel global los supuestos de Homocedasticidad, 

Linealidad, Distribución normal de los errores, Multicolinealidad y no Autocorrelación 

de los Datos. Para más información, ver Anexos 10-13.  
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De acuerdo a los coeficientes Beta estandarizados y sus pruebas t, se observa que la 

mayoría de los predictores no ejercen un aporte significativo al modelo. Sin embargo, 

algunas de las variables dummy asociadas a escolaridad presentan un Beta significativo. 

Para interpretar dichos Beta, se dispone de la figura 3 donde se permite comparar 

visualmente los promedios y desviaciones estándar del número de necesidades no 

cubiertas según el nivel de escolaridad.  

 

 

Figura 3. Necesidades no cubiertas de acuerdo al nivel de escolaridad de la Persona Mayor. 

DE=Desviación Estándar. 
 

En el modelo 1 de la regresión, se observa una diferencia entre las personas mayores con 

un nivel de educación básica o menor frente a quienes alcanzan un título profesional o 

técnico, indicando que la pertenencia a este último grupo aumenta significativamente el 

número de necesidades no cubiertas (=0.42; p=.02). En el modelo 2, esta relación 

positiva se sostiene y aumenta (=0.52; p<.01), y también se vuelve significativa la 

comparación entre otros dos grupos, donde se observa que las necesidades no cubiertas 

aumentan significativamente en personas que reportan haber cursado parte de su 

educación media, en comparación a las personas mayores con un nivel de educación 

básica o menor (=0.47, p<.05). Por otra parte, el reporte de sintomatología ansiosa de 
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parte de la persona mayor resultó ser un predictor significativo en ambos modelos 

(=0.47 y =0.50 respectivamente, p=.03 en ambos casos) y parece ser la variable 

independiente que más aporta a nivel global. Cabe mencionar, respecto de la 

transformación cuadrática de depresión que, si bien es significativa a nivel correlacional, 

el efecto cuadrático se pierde al incluirlo en la regresión (no es significativo). 

En cuanto a la comparación global de ambos modelos, solo el modelo 1 presenta una 

capacidad predictiva significativa (∆F= 3.49; p<.01; R2 corregido= 45%). En 

consecuencia, solo características de la persona mayor dependiente sin deterioro 

cognitivo actúan como predictores del número de necesidades no cubiertas en la muestra 

de este estudio. Asimismo, las características del cuidador no predicen dicha variable 

dependiente. 
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Tabla 5 

Análisis de Regresión Jerárquica: Predictores de Necesidades no cubiertas en la 

Persona Mayor dependiente sin deterioro cognitivo 

 

Nota: b: Coeficiente de regresión; B: Coeficiente de regresión estandarizado; t: Valor del estadístico t de 

Student; IC: Intervalo de confianza de b; ES: Error estándar; gl: Grados de libertad; R2 cor: Varianza 

explicada por el modelo corregida; ∆F: Valor del estadístico del cambio de F; ∆ R2: Cambio del valor de la 

varianza explicada respecto del valor anterior, en el caso del modelo 1 el cambio es respecto a 0, en el caso 

del modelo 2 el cambio es respecto del R2 del modelo 1. *p<.05 ** p<.01  

 

 

 

 
 Modelo 1   Modelo 2  

Predictores b B t IC 95% ES b B t IC 95% ES 

Educación básica vs 

educación media 

incompleta 

1.53 .28 1.82 [-.21; 3.28] .84 2.20 .41* 2.46 [0.32;4.08] .89 

Educación básica vs 

educación media 

completa 

-.02 -.00 -0.01 [-2.41; 2.37] 1.15 .18 .02 0.14 [-2.36;2.72] 1.20 

Educación básica vs 

profesional o técnico 

3.18 .46*

* 

3.05 [0.01; 5.35] 1.04 3.74 .54** 3.51 [1.49;5.98] 1.06 

Cantidad de 

medicamentos 

-.08 -.09 -0.62 [-0.38; 0.20] .14 -.11 -.12 -0.79 [-0.43;0.19] .15 

Dependencia -.02 -.21 -1.19 [-0.07; 0.2] .02 -.00 -.07 -0.35 [-0.06;0.04] .02 

Apoyo Social Adulto 

Mayor 

.11 .31 1.79 [-0.01;0.24] .06 .12 .33 1.90 [-0.01;0.25] .06 

Sintomatología 

Depresiva Adulto 

Mayor 

.08 .09 0.15 [-0.01;1.17] .52 .08 .09 0.14 [-1.12;1.29] .57 

Sintomatología 

Depresiva al 

cuadrado Adulto 

Mayor  

.01 .19 0.33 [-0.06;0.09] .03 .02 .30 0.48 [-0.06;0.11] .04 

Sintomatología 

Ansiosa Adulto 

Mayor 

.41 .68*

* 

3.68 [0.18;0.65] .11 .41 .67** 3.43 [0.15;0.66] .11 

Apoyo Social 

Cuidador 

     .06 .23 1.51 [-0.02;0.16] .04 

Sobrecarga Cuidador      .02 .20 1,0 [-0.03;0.08] .02 

Sintomatología 

Depresiva Cuidador 

     .00 .00 -0.00 [-0.21;0.21] .10 

Sintomatología 

Ansiosa Cuidador 

     .09 .18 0.81 [-0.14;0.33] .11 

R2 corregido       .56   .57  

∆F          5.26**   1.18  

∆ R2       0.69   0.06  

gl                       9;21          4;17  
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Discusión 

 

Este es uno de los primeros estudios en Chile en evaluar las necesidades de personas 

mayores a través del CANE, y el primero en hacerlo con diadas donde la persona mayor 

no presenta deterioro cognitivo. 

En cuanto a su muestra, este estudio accedió a conocer las necesidades auto percibidas 

de personas mayores que en su mayoría eran dependientes leves o moderados. Este dato 

no debiese ser sorpresivo, dado que las personas mayores con dependencia severa 

presentan mayor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo o demencia (6), siendo este 

último un criterio de exclusión de la presente investigación. Por consiguiente, los 

resultados expuestos reflejan principalmente las características de personas mayores que 

aún mantienen la capacidad de realizar algunas de sus actividades básicas de la vida 

diaria, pero donde al menos una o más se encuentran limitadas, de tal manera que la 

persona ya no las pueda realizar por sí misma. Adicionalmente, en la muestra también se 

observó ampliamente el fenómeno de la multimorbilidad y polifarmacia, con un alto 

número de diagnósticos de enfermedades crónicas y consumo de medicamentos por 

parte de los adultos mayores encuestados. 

Con respecto a las necesidades no cubiertas de esta muestra, su promedio general (2.5) 

es más bajo que el observado en Chile por Tapia et al. (34) cuya media fue de 3.3, lo que 

se explica dado que en dicho estudio los participantes eran pacientes con demencia, y la 

literatura concuerda en que éstos últimos presentan un mayor promedio de necesidades 

no cubiertas (26–34). Aun así, la media de necesidades no cubiertas de las personas 

mayores de esta muestra es mayor que la de otros estudios europeos con muestras 

similares. Por ejemplo, Hermsen et al. (25) obtuvo un promedio de 0.3 necesidades no 

cubiertas, mientras que Hoogendijk et al. (23) un 0.5. En este sentido, se hace patente la 

falta de servicios y apoyo formal e informal a las personas mayores dependientes de 

parte del sistema de cuidados formal en Chile. En cuanto a apoyo formal, los pacientes 

con dependencia leve y moderada se encuentran especialmente desprovistos de 

atenciones enfocadas a ellos. En el sistema de atención primaria solo existe el Programa 
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de Dependencia Severa (53), y también se encuentra disponible un programa para 

personas autovalentes o en riesgo de desarrollar dependencia, llamado “Más adultos 

mayores autovalentes” (54),  mientras que para personas con demencia se ejecuta el Plan 

Nacional de Demencias (55). En síntesis, se evidencia un vacío a nivel de atención 

sociosanitaria y de políticas públicas para las personas mayores sin deterioro cognitivo y 

dependencia leve o moderada. 

En relación al apoyo informal, la familia y particularmente las mujeres cargan con la 

mayor parte de la labor de cuidado, precisamente debido a la baja disponibilidad de 

apoyo formal con la que cuenta la persona mayor (56). A su vez, el mismo cuidador 

informal no cuenta con una red de atención enfocada a su salud y bienestar. Si bien en 

Chile existe una intervención de respiro enfocada a cuidadores, llamada “Chile Cuida”, 

este es aún un programa piloto y presenta una baja cobertura (alrededor de 700 personas 

mayores en todo el país el año 2016) (57). Según la literatura, los cuidadores también 

requieren de atención formal, dado que son población vulnerable a experimentar 

problemas en su entorno social, en el ámbito económico y presentar altos niveles de 

estrés, lo que a su vez puede afectar negativamente su salud física y mental (58). Según 

la evidencia, los cuidadores de esta muestra deberían haber manifestado menores niveles 

de sobrecarga, en tanto una menor dependencia en actividades de la vida diaria de la 

persona mayor predice menor sobrecarga del cuidador (59). En este sentido, si bien en 

general las personas mayores de la muestra presentaron dependencia leve o moderada, la 

falta de apoyo social e instrumental de parte de los servicios formales podría explicar 

que gran parte de los cuidadores de la muestra presentara sobrecarga ligera o intensa y 

que más de un cuarto de los cuidadores presentó indicadores que sugerían un posible 

diagnóstico de depresión o trastornos ansiosos. 

Asimismo, las áreas que presentan un alto número de necesidades no cubiertas parecen 

ajustarse a lo planteado, tomando en cuenta que el área “Beneficios sociales” es una de 

las que reúne un mayor número de necesidades no cubiertas. En el marco del CANE, 

esta área examina si la persona está actualmente recibiendo todos los beneficios a los 

que tiene derecho. En otras palabras, se observa un déficit en la medida en que los 
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servicios formales están cubriendo de manera oportuna atenciones que el Estado 

garantiza (posiblemente, debido a problemas con la Ficha Social, bonificaciones y 

descuentos en costos de medicamentos y otros servicios).  

Otras áreas que concentraron un mayor número de necesidades no cubiertas fueron: 

“Compañía”, “Actividades diarias” y “Malestar psicológico”. Cuando una persona 

reporta una necesidad no cubierta en el área “Compañía”, quiere decir que se encuentra 

insatisfecha con su vida social, con la disponibilidad de redes sociales o que se siente 

sola. En otras palabras, se observan dos fenómenos: aislamiento social, por un lado, que 

es la falta de apoyo social estructural y funcional de parte de la red cercana; y por el otro 

lado, se manifiesta soledad, que hace referencia a percepciones o emociones negativas 

asociadas a dicha situación (60); ambos fenómenos representan un riesgo sustantivo para 

la salud física y mental de las personas mayores (61). Otra área en gran medida no 

cubierta es la de “Actividades diarias”, que implica que la persona mayor sea capaz de 

planificar actividades u ocupaciones diarias adecuadas a sus competencias y que le 

otorguen objetivos o propósitos. En este sentido, muchos de los participantes contaban 

con mucho tiempo disponible pero no tenían propósitos claros para cumplir en su día a 

día. Este fenómeno puede llegar a ser dañino para su autoestima, puesto que no cuentan 

con roles positivos con los que identificarse (62). De tal forma, dichos fenómenos 

podrían explicar que otra de las áreas que concentraron necesidades no cubiertas haya 

sido la de “Malestar psicológico”, donde se evalúa la medida en que la persona 

manifiesta sentirse triste, decaída, angustiada o preocupada de forma intensa y si está 

recibiendo una evaluación o atención apropiada.  

En resumen, las dimensiones que concentraron necesidades cubiertas fueron la física y 

ambiental, mientras de la psicológica y social presentan mayor número de necesidades 

no cubiertas. Este patrón es consistente con evidencia previa obtenida desde el CANE 

(23–25), que posiblemente se puede explicar considerando que las necesidades físicas y 

ambientales (como alimentación, salud física y cuidado del hogar) son más fáciles de 

identificar y en general las familias son capaces de cubrirlas por sí mismas. En cambio, 

las necesidades de naturaleza social y psicológica corren el riesgo de ser invisibilizadas 
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por el cuidado formal, que puede enfocarse en la dependencia y la vejez como problema 

de salud físico, subvalorando o normalizando problemas psicosociales de estas personas 

mayores (63). Asimismo, los cuidadores informales (que se encuentran en su mayoría 

sobrecargados) pueden enfrentar dificultades o falta de preparación para cubrir por sí 

solos las necesidades psicosociales de las personas que cuidan. Adicionalmente, cabe 

recordar que la evidencia existente del CANE pertenece a países desarrollados, donde el 

Estado de Bienestar asegura ciertos beneficios básicos, pero donde las necesidades 

psicológicas y sociales aún representan un desafío y corren el riesgo de ser 

invisibilizadas o subdiagnosticadas por los equipos de atención formal en salud (64). En 

consecuencia, el sistema de cuidados chileno parece encontrarse a medio camino, puesto 

que aún no es capaz de cubrir garantías básicas de salud física y cuidado ambiental a 

toda su población, pero también enfrenta tareas en el ámbito de la salud mental y apoyo 

social. 

En cuanto a la identificación de predictores para las necesidades no cubiertas de la 

persona mayor, algunas hipótesis de este estudio no se cumplieron dado que muchas de 

las variables no resultaron ser un aporte significativo al modelo de regresión. En base a 

otras investigaciones, se esperaba que el nivel de dependencia, uso de medicamentos, los 

síntomas depresivos, y la percepción de apoyo social de la persona mayor tuvieran 

capacidad predictiva, sin embargo, esto no ocurrió. Esto se podría deber a que la muestra 

era demasiado pequeña para captar el efecto de dichas variables. En esta línea, se 

requiere seguir investigando estos fenómenos para obtener conclusiones más robustas. 

Ahora bien, dentro de las hipótesis, sí se cumplió lo esperado en relación a las variables 

de escolaridad y sintomatología ansiosa de la persona mayor. Por un lado, se observó 

que pertenecer a grupos de mayor nivel educacional (en comparación al grupo de menor 

escolaridad) aumenta el número de necesidades no cubiertas. Esta hipótesis se sostenía 

en un estudio previo (23) cuyos participantes presentaron características similares a los 

de esta investigación, donde se observó dicha tendencia y se explicó en base a que las 

personas más educadas presentan mayores expectativas frente al sistema de salud. Así, 

se hace relevante explorar y comprender las expectativas de atención en salud de la 
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población mayor, dado que estas pueden influenciar otros procesos de salud, como su 

adherencia y satisfacción usuaria (65). Además, en base a los cambios históricos de la 

educación formal en Chile, las generaciones de personas mayores en el futuro 

presentarán cada vez mayor nivel educacional (66), por lo que se podría esperar que sus 

expectativas aumenten. Posiblemente, otra explicación acerca de la relación entre el 

nivel educacional y las necesidades no cubiertas es que las personas con mayor 

escolaridad pertenezcan a un nivel socioeconómico mayor, y estos tengan menor acceso 

a servicios dado que no califican para ciertos programas estatales y no tienen dinero para 

costear acceso a servicios privados. No obstante, esta explicación no pudo ser testeada 

en el presente estudio, ya que el nivel socioeconómico no fue adecuadamente evaluado. 

Si bien se midió el ingreso mensual, este no necesariamente es un buen indicador de 

nivel socioeconómico. 

Por otra parte, la sintomatología ansiosa de la persona mayor resultó ser un predictor 

significativo de su número de necesidades de no cubiertas. Cabe mencionar que, si bien 

las personas mayores de esta muestra no reportaron diagnósticos de cuadros de ansiedad, 

a nivel general se observó un alto número de síntomas ansiosos, e incluso un número 

importante de ellos presentaron puntajes que superaban el punto de corte, que sugiere la 

presencia de un trastorno clínico. Dentro de las posibles explicaciones, no se puede 

suponer una relación con signos de maltrato, dado que ningún encuestado de la muestra 

presentó necesidades en esa área. Tal vez esto se deba a que cuidadores y personas 

mayores que experimenten abusos tenderían a no querer participar de este estudio. 

Por otro lado, dicha relación entre ansiedad y necesidades no cubiertas puede deberse a 

que los síntomas ansiosos reducen la percepción de control y bienestar del adulto mayor, 

aumentando a su vez el uso de servicios de salud (67). En este sentido, la relación puede 

ser recíproca, dado que una persona mayor con sintomatología ansiosa presentará más 

necesidades de salud, y si estas no son cubiertas a tiempo, el cuadro ansioso puede 

aumentar. Esta realidad es de gran complejidad para la población mayor dependiente, 

tomando en cuenta que la fragilidad y discapacidad son factores de riesgo de desarrollar 

depresión y ansiedad (68). De tal modo, es especialmente llamativo que otros estudios 
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que evaluaron las necesidades de personas mayores a través del CANE no hayan 

explorado previamente este fenómeno, ya sea porque no abordaron variables de salud 

mental o porque aplicaban cuestionarios que no evaluaban de forma específica los 

síntomas ansiosos. Por consiguiente, los resultados invitan a seguir investigando los 

efectos de la sintomatología ansiosa en la presencia de necesidades no cubiertas y 

posibles intervenciones a realizar en esta línea con población mayor dependiente sin 

deterioro cognitivo. 

En cuanto a las variables asociadas a los cuidadores informales, se destaca que ninguna 

presentó valor predictivo en relación a las necesidades no cubiertas de la persona mayor. 

Nuevamente, eso se puede deber a la falta de poder estadístico para identificar relaciones 

significativas con dichas variables, o bien, se puede explicar en base a otros factores. 

Posiblemente, debido a que en esta muestra los participantes presentaban principalmente 

dependencia leve o moderada, el rol del cuidador no afectó tantas dimensiones de la vida 

de la persona mayor. No obstante, estudiar la relación entre la salud del cuidador y de la 

persona mayor con dependencia leve o moderada sigue siendo relevante, si se espera 

mejorar en materia de promoción y prevención de la salud de ambos, con el objetivo de 

evitar la disminución de funcionalidad del adulto mayor y aumento de la sobrecarga del 

cuidador, favoreciendo el bienestar de la familia y el derecho a un envejecimiento 

saludable (4).  

Cabe mencionar que este estudio presenta limitaciones importantes, tanto en su diseño 

como en el proceso de análisis, por lo que sus resultados deben ser considerados con 

cautela. Principalmente, por tratarse de un estudio de corte transversal, no se pueden 

realizar asociaciones a lo largo del tiempo, y el bajo tamaño muestral disminuye la 

potencia para detectar relaciones, impidiendo sacar conclusiones robustas. 

Adicionalmente, el muestreo fue por conveniencia (afectando la capacidad de 

generalizar los resultados), y no todos los instrumentos empleados en el presente estudio 

se encuentran estandarizados para población chilena, lo que aumenta el riesgo de sesgos. 

Por otra parte, los datos perdidos fueron imputados por reemplazo de la media del resto 

de valores (método poco recomendado por la literatura), y a nivel de ajuste del modelo 
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de regresión jerárquica, se observaron casos con un nivel de influencia importante, y 

debido al bajo número de participantes no se excluyeron de la muestra. Ahora bien, cabe 

señalar que al excluir dichos casos los resultados se mantenían. 

En base a este estudio (y a pesar de sus limitaciones), es posible plantear que los 

resultados indican una brecha importante en materia de salud mental y participación en 

el entorno social de la persona mayor con dependencia leve a moderada sin deterioro 

cognitivo, permitiendo orientar el desarrollo de espacios necesarios de intervención en 

esta población. La participación de las personas mayores es fundamental para la 

promoción de un envejecimiento saludable y aumentar el bienestar en esta etapa de la 

vida, lo que beneficia a las mismas personas mayores, pero también permite que estas 

puedan contribuir a construir sociedad. Consecuentemente, se requieren planes de acción 

y políticas públicas que visibilicen esta realidad, que aporten en la escucha y 

empoderamiento de estas personas mayores, en fomentar que ellos mismos ejerzan roles 

sociales más activos, en aumentar las oportunidades de participación para ellos, y en 

mejorar su acceso a atenciones de salud mental.  
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Anexos 

 

Anexo 1 

Dimensiones y Áreas de necesidad según el CANE 

 

Dimensión Ambiental 

1. Vivienda 

2. Cuidado del Hogar 

3. Alimentación 

4. Cuidado de otra persona 

5. Dinero/Finanzas 

6. Beneficios Sociales 

Dimensión Física  

7. Salud Física 

8. Medicación 

9. Vista/Oído/Comunicación 

10. Movilidad/Caídas 

11. Cuidado Personal 

12. Continencia 

Dimensión Social 

13. Compañía 

14. Relaciones Cercanas/Significativas 

15. Actividades Diarias 

16. Información sobre su Estado y Tratamiento 

17. Abuso/Abandono 

Dimensión Psicológica 

18. Malestar Psicológico 

19. Memoria 

20. Riesgo para sí mismo (Accidentes) 
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21. Riesgo para sí mismo (Autoagresión deliberada) 

22. Conducta de Riesgo para los demás 

23. Alcohol 

24. Síntomas Psicóticos 
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Anexo 2 

Cuestionario Camberwell de Evaluación de Necesidades en Personas Mayores o 

Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE) (Reynolds et al., 2000) 
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Anexo 3 

Mini Mental State Examination (MMSE) (Quiroga L. et al., 2004) 
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Anexo 4 

Índice de Barthel (Solís, Arrioja, & Manzano, 2005) 
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Anexo 5 

EuroQoL-5D: Escala Análoga Visual (EQ VAS) (Badia, Roset, Montserrat, 

Herdman, & Segura, 1999; Herdman, Badía, & Berra, 2001) 
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Anexo 6 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión  
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Anexo 7 

Escala multidimensional de percepción de apoyo social (MSPSS) (Arechabala & 

Miranda, 2002). 
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Anexo 8 

Escala de Sobrecarga del Cuidador o Zarit (Breinbauer et al, 2009). 
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Anexo 9 

Gráficos y Pruebas de normalidad de distribución de la muestra 

 

Diagnósticos de normalidad de las variables independientes y la variable dependiente 

 Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 
 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Necesidades no cubiertas .23 31 .00 .85 31 .00 

Escolaridad .31 31 .00 .68 31 .00 

Cantidad de 

medicamentos 

.16 31 .03 .92 31 .03 

Dependencia .12 31 .20 .93 31 .05 

Calidad de vida asociada 

a salud 

.15 31 .05 .95 31 .20 

Apoyo Social Adulto 

Mayor 

.09 31 .20 .97 31 .72 

Sintomatología 

Depresiva Adulto Mayor 

.13 31 .18 .96 31 .48 

Sintomatología Ansiosa 

Adulto Mayor 

.15 31 .06 .94 31 .09 

Apoyo Social Cuidador .08 31 .20 .96 31 .31 

Sobrecarga Cuidador .15 31 .06 .93 31 .05 

Sintomatología 

Depresiva Cuidador 

.12 31 .20 .94 31 .09 

Sintomatología Ansiosa 

Cuidador 

.10 31 .20 .96 31 .47 

 

Distribución de la variable dependiente: Necesidades no cubiertas de la Persona Mayor 
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Valores esperados y valores observados de la Variable dependiente: Necesidades no 

cubiertas de la Persona Mayor 

 

 
 

 

Descriptivos de la variable dependiente: Necesidades no cubiertas de la Persona Mayor 

Necesidades no cubiertas Estadístico ES 

Media 2.52 .46 

Intervalo de Confianza de la media 95% [1.57-3.46]  

Desviación Estándar 2.58  

Asimetría .81 .42 

Curtosis -.45 .82 

ES= Error estándar 
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Anexo 10 

Gráficos de correlación entre la variable dependiente y variables independientes 

continuas  

 

Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y el nivel de Dependencia de la 

Persona Mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y el uso de medicamentos de la 

Persona Mayor 
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Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y la Percepción de Calidad de 

Vida Asociada a Salud de la Persona Mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y la percepción de Apoyo Social 

de la Persona Mayor 
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Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y la presencia de Sintomatología  

Depresiva en la Persona Mayor 

 

 
 

 

 

 

 

Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y la presencia de Sintomatología 

Ansiosa en la Persona Mayor 
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Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y la percepción de Apoyo Social 

del Cuidador 

 

 
 

 

Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y la Sobrecarga del Cuidador 
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Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y la presencia de Sintomatología 

Depresiva en el Cuidador 

 

 
 

 

 

Relación entre el reporte de Necesidades no cubiertas y la presencia de Sintomatología 

Ansiosa en el Cuidador 
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Anexo 11 

Resultados de los diagnósticos de Influencia, del supuesto de no Autocorrelación de 

los Datos, y Distribución normal de los errores 

 

Estadísticos sobre los Residuos 

 Mínimo Máximo Media DE 

Residual -2.44 2.97 0.00 1.26 

Residual Estandarizado -1.45 1.77 0.00 0.75 

Distancia de Mahalanobis 6.85 22.96 12.58 4.41 

Distancia de Cook 0.00 0.29 0.05 0.07 

DE= Desviación Estándar  

 

 

 

 

Pruebas de normalidad de los residuales estandarizados 

 Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 
 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Residuales 

estandarizados 

0.12 31 .20 0.95 31 .26 
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Anexo 12 

Resultados de los diagnósticos del supuesto de Multicolinealidad 

 

Estadísticos de Colinealidad de la Regresión 

 
 Modelo 1 Modelo 2 

Predictores Tolerancia FIV Tolerancia FIV 

Educación básica vs educación 

media incompleta 

0.58 1.71 0.49 2.00 

Educación básica vs educación 

media completa 

0.45 2.19 0.40 2.50 

Educación básica vs 

profesional o técnico 

0.64 1.55 0.59 1.68 

Cantidad de medicamentos 0.61 1.63 0.52 1.89 

Dependencia 0.44 2.26 0.31 3.22 

Apoyo Social Adulto Mayor 0.48 2.04 0.46 2.13 

Sintomatología Depresiva 

Adulto Mayor 

0.04  24.75 0.03 30.58 

Sintomatología Depresiva al 

cuadrado Adulto Mayor  

0.04 23.30 0.03 28.93 

Sintomatología Ansiosa Adulto 

Mayor 

0.42 2.38 0.36 2.75 

Apoyo Social Cuidador   0.57 1.75 

Sobrecarga Cuidador   0.34 2.87 

Sintomatología Depresiva 

Cuidador 

  0.37 2.67 

Sintomatología Ansiosa 

Cuidador 

  0.29 3.41 

FIV= Factor de Inflación de la Varianza  
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Anexo 13 

Evaluación del supuesto de Homocedasticidad 

 

Residuales estandarizados del modelo contra los valores predichos estandarizados de la 

variable dependiente 

 

 

 
 

 

Residuales estudentizados del modelo contra los valores predichos estandarizados de la 

variable dependiente 
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Anexo 14 

Porcentaje de Necesidades cubiertas y no cubiertas por áreas y dimensiones del 

CANE 

 

Porcentaje de Necesidades Cubiertas y No Cubiertas de la Persona Mayor con 

dependencia 

Necesidades auto percibidas por la persona 

mayor 

Cubiertas 

(%) 

No 

cubiertas 

(%) 

Total (%) 

Dimensión Ambiental    

Vivienda 38.7 3.2 41.9 

Cuidado del Hogar 83.9 0 83.9 

Alimentación 90.3 3.2 93.5 

Cuidado de otra persona 3.2 0 3.2 

Dinero/Finanzas 25.8 9.7 35.5 

Beneficios Sociales 22.6 32.3 54.9 

Dimensión Física       

Salud Física 90.3 9.7 100 

Medicación 58.1 6.5 64.6 

Vista/Oído/Comunicación 64.5 25.8 90.3 

Movilidad/Caídas 58.5 6.5 65 

Cuidado Personal 74.2 0 74.2 

Caídas 41.9 3.2 45.1 

Dimensión Social      

Compañía 3.2 32.3 35.5 

Relaciones Cercanas/Significativas 9.7 16.1 25.8 

Actividades Diarias 22.6 45.2 67.8 

Información sobre su Estado y Tratamiento 45.2 16.1 61.3 

Abuso/Abandono 0 0 0 

Dimensión Psicológica      

Malestar Psicológico 22.6 32.3 54.9 

Memoria 3.2 3.2 6.4 

Riesgo para sí mismo (Accidentes) 9.7 0 9.7 

Riesgo para sí mismo (Autoagresión deliberada) 3.2 6.5 9.7 

Conducta de Riesgo para los demás 0 0 0 

Alcohol 0 0 0 

Síntomas Psicóticos 12.9 0 12.9 

 


