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RESUMEN 

Introducción: El proceso de envejecimiento poblacional conllevará un aumento de los 

problemas de salud en las personas mayores, lo que se traducirá en una pérdida de 

funcionalidad, bienestar y, por ende, en un descenso de la calidad de vida. De allí que el 

desafío de los países sea cómo abordar y evaluar el impacto que los programas y 

servicios ofrecidos a nivel estatal generan en la calidad de vida con el propósito de 

frenar la aparición de fragilidad y posterior progresión de dependencia. Chile es uno de 

los países con mayor esperanza de vida en América Latina y con iniciativas estatales 

que buscan frenar el deterioro funcional de las personas mayores. En este sentido, se 

pone en marcha el Programa MAS Adultos Mayores Autovalentes (AMA) que 

corresponde a una intervención preventiva en salud, mediante la participación de 

personas mayores en actividades grupales de educación para la salud y autocuidado, 

estimulación funcional y estimulación cognitiva. 

 

Objetivo: El objetivo general fue analizar el impacto en la calidad de vida percibida en 

personas mayores que participan en el programa MAS Adultos Mayores Autovalentes. 

Además se buscó conocer y analizar las características sociodemográficas, analizar los 

cambios en la calidad de vida percibida y proponer recomendaciones para 

intervenciones futuros. 

 

Metodología: Se realizó un estudio analítico longitudinal prospectivo con vía 

cuantitativa en personas mayores que participan en el programa MAS Adultos Mayores 

Autovalentes, utilizando el instrumento World Health Organization Quality of Life 

(WHOQOL-BREF). El estudio se efectuó en dos etapas, un estudio piloto (n=15) y un 

estudio final (n=42). 
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Resultados: En el estudio piloto, se evidencia una mejora en los puntajes medios entre 

las evaluaciones iniciales y finales, en la aplicación de la prueba de Wilcoxon, se 

muestran resultados estadísticamente significativos en la percepción general de calidad 

de vida (p=.004), salud física (p<.001) y factores ambientales (p=.003). 

Los resultados del estudio final, muestran mejoras tanto en el puntaje promedio como 

en los resultados estadísticamente significativos en la calidad de vida de los 

participantes. La prueba T-Student reveló efectos significativos en todas las 

dimensiones evaluadas en la WHOQOL-BREF, confirmando la efectividad que genera 

un programa estatal en un segmento prioritario. 

 

Conclusión: Los resultados del estudio piloto sugieren que la implementación de 

acciones que mejoren la autonomía y participación de las personas mayores como las 

intervenciones propuestas en el programa MAS AMA, impactan de manera positiva en 

la calidad de vida percibida. Se muestra un desarrollo favorable en los ámbitos 

percepción de calidad de vida en general, salud física y factores ambientales, 

dimensiones en las que se encontraron diferencias estadísticamente significativas. Por 

otro lado, en los resultados del estudio final muestran resultados estadísticamente 

significativos en todas las dimensiones del WHOQOL-BREF. 
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ABSTRACT  

Introduction: The process of population aging will lead to an increase in health 

problems in the elderly, which will result in a loss of functionality, well-being and, 

therefore, in a decline in the quality of life. From there, the challenge of the countries is 

how to address and evaluate the impact that the programs and services offered at the 

state level generate at the quality of life with the purpose of slowing down the 

appearance of frailty and subsequent progression of dependence. Chile is one of the 

countries with the highest life expectancy in Latin America and with state initiatives 

that seek to slow down the functional deterioration of the elderly. In this sense, the MAS 

Adultos Mayores Autovalentes (AMA) Program is being launched, which corresponds to 

a preventive health intervention, through the participation of older people in group 

activities for health education and self-care, functional stimulation and cognitive 

stimulation. 

Objective: The general objective was to analyze the impact on the perceived quality of 

life of older people who participate in the MAS Adultos Mayores Autovalentes program. 

In addition, the aim was to understand and analyze the sociodemographic 

characteristics, analyze the changes in the perceived quality of life and propose 

recommendations for future interventions. 

Methodology: A prospective longitudinal analytical study was conducted with a 

quantitative approach in older people who participate in the MAS Adultos Mayores 

Autovalentes program, using the World Health Organization Quality of Life 

(WHOQOL-BREF) instrument. The study was conducted in two stages, a pilot study 

(n=15) and a final study (n=42). 

Results: In the pilot study, an improvement in the mean scores between the initial and 
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final evaluations was evident. In the application of the Wilcoxon test, statistically 

significant results were shown in the general perception of quality of life (p=.004), 

physical health (p<.001) and environmental factors (p=.003). 

The results of the final study show improvements both in the mean score and in the 

statistically significant results in the quality of life of the participants. The T-Student 

test revealed significant effects in all the dimensions evaluated in the WHOQOL-BREF, 

confirming the effectiveness generated by a state program in a priority segment. 

Conclusion: The results of the pilot study suggest that the implementation of actions 

that improve the autonomy and participation of older people, such as the interventions 

proposed in the MAS AMA program, have a positive impact on perceived quality of 

life. A favorable development is shown in the areas of general perception of quality of 

life, physical health and environmental factors, dimensions in which statistically 

significant differences were found. On the other hand, the results of the final study show 

statistically significant results in all dimensions of the WHOQOL-BREF. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

 En Chile hay 3.472.243 personas mayores (60 años y más), lo que representa un 

20% de la población (Instituto Nacional de Estadísticas, 2022). Siendo el grupo de la 

población que más ha crecido en estos 20 años es el de las personas de 80 años y más 

(CEPAL, 2021). 

 

 Según estadísticas del Ministerio de Desarrollo Social y Familia (2018), este ha 

sido un grupo de la población que ha cambiado en los últimos años, encontrando un 

aumento en la esperanza de vida, en el promedio de años de escolaridad (8,3 años) y 

disminución del porcentaje de personas mayores que no saben leer ni escribir. Además, 

un 82% de las personas mayores sin dependencia funcional y que sigue trabajando 

(27%) y que participa en organizaciones de la sociedad civil (35,5%). 

 

 Ante el incremento de las tasas de dependencia, el impacto económico y social del 

envejecimiento, se hace imprescindible generar programas que permitan mejorar la 

autovalencia y calidad de vida de las personas mayores (Panamerican Health 

Organization, 2011). 

 

 El Ministerio de salud (2015) define el envejecimiento activo como el proceso de 

aprovechar al máximo las oportunidades para tener un bienestar físico, psíquico y social 

durante toda la vida. El objetivo es extender la calidad y esperanza de vida a edades 

avanzadas. En este sentido, la capacidad funcional o nivel de autonomía permite 

determinar la situación de salud en que se encuentra la persona mayor y asociarlo a su 

calidad de vida y grado de independencia para realizar sus actividades cotidianas, de 

acuerdo a la etapa de su ciclo vital, sus intereses personales y los roles que desempeña 

en la sociedad. 

 

 Considerando la transición demográfica y con el objetivo de aumentar su 

participación y promover su autovalencia de las personas mayores, el Gobierno de Chile 

pone en marcha el Programa MAS Adultos Mayores Autovalentes (AMA). Este 

programa corresponde a una intervención preventiva en salud, mediante la participación 

de personas mayores en actividades grupales de educación para la salud y autocuidado, 

estimulación funcional y estimulación cognitiva, desarrolladas junto al equipo del 
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Centro de Salud, bajo el enfoque de atención en salud integral y comunitaria (Ministerio 

de Salud, 2015). Contribuyendo con esto, a mejorar la calidad de vida de las personas 

mayores y prolongar su autovalencia. 

 

 Desde su implementación, su evaluación se basa en los cambios que se producen 

en la Evaluación de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) que se realiza en 

los centros de salud. Sin embargo, dado el propósito del programa, es necesario evaluar 

el impacto que las intervenciones propuestas por el programa MAS AMA tienen en la 

calidad de vida de las personas mayores y proponer posibles mejoras en su 

implementación. 

 

 Este estudio pretende responder a la pregunta de investigación ¿Cuál es el impacto 

en la calidad de vida percibida por las personas mayores participantes en el Programa 

MAS AMA? 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 

2.1. Envejecimiento poblacional 
 

 

 La palabra vejez, tiene su origen en el latín ‘veclus, vetulus’ que significa 

“persona de mucha edad” (Cardona & Peláez, 2012). El envejecimiento es un fenómeno 

que puede ser abordado desde distintas dimensiones, ya sea desde una perspectiva 

biológica, social, económica o cultural (Instituto Nacional de Estadísticas, 2022). 

Siendo un proceso irreversible que se desarrolla gradualmente entre los individuos y en 

el colectivo demográfico (Cardona & Peláez, 2012). 

 

 Desde un punto de vista biológico, el envejecimiento es el resultado de la 

acumulación de una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del 

tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades físicas y mentales 

(Organización Mundial de la Salud, 2022). Es en este sentido, donde las acciones 

sanitarias y políticas que se propongan retrasar o enlentecer estos posibles deterioros, 

toman un rol fundamental. 

 

  En el último tiempo, ha existido un aumento en de este grupo etario 

convirtiéndose en un reto para las políticas y estrategias en salud (Creagh-Peña et al., 

2015), donde todos los países están experimentando un incremento tanto en la cantidad 

como en la proporción de personas mayores (Organización Mundial de la Salud, 2022), 

siendo considerada como una “mega tendencia” que caracteriza a la población mundial 

y que tendrá impactos sustanciales y duraderos en el desarrollo sostenible (Organización 

de Naciones Unidas, 2019). Esto además ha traído consigo una elevación de la 

expectativa de vida que ha sido configurado por el avance de las tecnologías del área de 

la salud, la valorización de la atención primaria a la salud, el desarrollo de políticas 

públicas saludables dirigidas a las personas mayores (Pilger et al., 2011). 

 

 El 8% de la población mundial tiene más de 65 años, y se espera que en 20 años 

este porcentaje aumente al 20%; muchas de estas personas incluso serán mayores de 80 

años (Berrío, 2012). Esperándose que, en 2050 una de cada seis personas en el mundo 
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tendrá más de 65 años (equivalente al 16%), más que la proporción actual de una de 

cada 11 en 2019 (9%) (Organización de Naciones Unidas, 2019).  

 

 Por su parte, En Latinoamérica y el Caribe el proceso de envejecimiento es 

heterogéneo teniendo distintos niveles de avance dentro de los países de la región, 

desarrollándose a mayor velocidad que en otras regiones del mundo y donde existen 

componentes del contexto sociodemográfico que interfieren en dicho avance 

(Organización de Naciones Unidas, 2019). 

 

 En la Tabla 1, se presenta la población global de 60 años y más. 

 

Tabla 1: Población global de 60 años y más en los años 1980, 2017, 2030 y 2050. 

 

 Proporción de personas ≥ 60 

años 

Proporción de personas ≥ 80 

años 

 1980 2017 2030 2050 1980 2017 2030 2050 

Mundo 8,6 12,7 16,4 21,3 0,8 1,8 2,4 4,3 

África 5,1 5,5 6,3 8,9 0,3 0,3 0,5 0,9 

Asia 6,8 12,2 17,1 24,2 0,5 1,5 2,1 4,7 

Europa 16,0 24,7 29,6 34,5 2,0 5,0 6,3 10,1 

América Latina y 

El Caribe 

6,5 11,8 16,6 25,4 0,6 1,8 2,6 5,6 

Norteamérica 15,8 21,7 26,2 28,3 2,2 3,9 5,5 8,7 

Oceanía 11,6 17 20,2 23,3 1,4 3,0 4,2 6,2 

Fuente: (Albala, 2020) 

  

  

 En Chile, en el 2018 había 3.439.599 personas mayores (PM) (60 años y más), lo 

que representa un 19,3% de la población (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 

2018), esta cifra aumentó a 3.472.243 en el 2021, donde 2.904.173 corresponden a 

personas de entre 60 y 79 años (83,6%) y 568.070 corresponden a personas de 80 años y 

más (16,4%) (Instituto Nacional de Estadísticas, 2022). 
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 En el Gráfico 1, se muestra la evolución del porcentaje de personas mayores 

(PM) de 60 años entre los años 1992 y 2021. 

 

 

Gráfico 1: PM según edades, 60 años y más, 1992-2021 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fuente: (Instituto Nacional de Estadísticas, 2022) 

 

 

 

2.2. Factores Sociodemográficos del envejecimiento 
 
  

 

 Las desigualdades sociales, económicas y políticas generan una serie de 

desventajas en torno a las personas mayores que los hacen vulnerables frente a otros 

grupos poblacionales. En este sentido, las condiciones económicas y sociales de los 

adultos mayores no dependen solamente de los mecanismos que ofrecen los sistemas de 

seguridad social, estatales o privados, sino del rol que cumple la familia y las relaciones 

entre sus miembros (Cardona & Peláez, 2012).  

 

 En relación con la seguridad económica en países como Argentina, Brasil, Chile, 

Uruguay y Panamá, cerca del 50% de las PM reciben exclusivamente de la seguridad 

social, lo que en muchos casos resulta insuficiente, por lo que la participación laboral de 

personas mayores se ve afectada en una relación directamente proporcional  (CEPAL, 

2006). En este sentido, El 7,9% de las PM está bajo la línea de la pobreza, señalando 

que sus ingresos no les alcanzan para cubrir la canasta básica alimentaria y no 
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alimentaria (Leiva et al., 2020). Por lo que deben continuar con actividades laborales o 

recibir ayuda de un tercero para satisfacer sus necesidades. 

 

 Junto con lo anterior, Leiva et al. (2020) señala que las PM en Chile tienen las 

siguientes características socioeconómicas: 

 

• El 40,1% de las familias tiene una persona mayor entre sus integrantes y el 

85% tiene como lugar de residencia contextos urbanos. 

 

• A nivel se salud, las personas mayores presentan coexistencia de 2 o más 

enfermedades crónicas (multimorbilidad), condición que incrementa la 

demanda de cuidados a largo plazo y costos de salud asociado. 

 

• El 38,3% de las personas mayores tiene dependencia en cualquiera de sus 

grados. 

 

Considerando estas características sociodemográficas y la curva de envejecimiento 

tanto global como nacional, es meritorio que las políticas públicas e intervenciones 

sociosanitarias permitan mejorar la calidad de vida de las PM. Por lo que resulta 

importante conocer qué se entiende y qué comprende la calidad de vida. 

 

 

2.3. Calidad de vida 
 
 
 
 La calidad de vida es definida por la (Organización Mundial de la Salud, 1997) 

como la percepción del individuo de su posición en la vida en el contexto de la cultura y 

sistema de valores en los que vive en relación con sus objetivos, expectativas, 

estándares y preocupaciones. Esta definición hace referencia a un concepto que puede 

comprender diversos niveles que pueden visualizar las demandas biológicas, 

económicas, sociales y psicológicas en forma individual hasta el nivel comunitario 

(Galván, 2014); considerando aspectos objetivos como subjetivos (Botero De Mejía & 

Pico, 2007; Galván, 2014). Relacionándose, además, con las experiencias de vida de 

cada persona (López et al., 2019). 
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 En la Ilustración 1 se muestran los componentes subjetivos y objetivos de la 

calidad de vida (Botero De Mejía & Pico, 2007): 

 

Ilustración 1: Componentes subjetivos y objetivos de la calidad de vida 

 
Fuente: Botero De Mejía & Pico (2007) 

  

 La evaluación de la calidad de vida debe reconocerse en su concepto 

multidimensional, que incluye lo físico, lo psicológico y lo social, siendo influenciadas 

por las creencias, experiencias, percepciones y expectativas de un sujeto (Robles-

Espinoza et al., 2016). Pese a lo etéreo de esta idea, considerarla en los procesos 

evaluativos puede servir de medida de los resultados en la investigación relativa a los 

beneficios comparativos de los diferentes métodos terapéuticos (Organización Mundial 

de la Salud, 1996). 

 

 
2.4. Calidad de vida en la persona mayor 

 
 
 
 Diversos estudios han estudiado la calidad de vida en las PM. A nivel 

internacional, se evidenció que los predictores más importantes de la satisfacción con la 

vida de los adultos mayores en Ecuador fueron la percepción de salud, la satisfacción 

con la situación económica actual, la importancia de la familia y la suma de los recursos 

percibidos relacionados con los alimentos (Arévalo-Avecillas et al., 2019).  

 

Aspectos Objetivos

• Que dependen el inviduo
• Utilización y aprovechamiento de 

potenciales intelectuales, 
emocionales, creadores

• De circunstancias externas
• Estructura Socioeconómica
• Estructura sociopsicológica
• Esctructura cultural
• Estructura política

Aspectos subjetivos

• Grado de Satisfacción del individuo
• Grado de realización de sus 

aspiraciones personales
• Percepción personal y/o comunitaria 

de las condiciones de vida
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 En España, se asoció la presencia de enfermedades crónicas como la Diabetes 

Mellitus tipo II a una menor calidad de vida, menor realización de ejercicio físico y 

mayor presencia de desnutrición (Casals-Vázquez et al., 2017). 

 

 Por otro lado, un estudio desarrollado en México señala que el género es un factor 

que contribuye a percibir de manera distinta la calidad de vida entre hombres y mujeres, 

dado que aprecian y experimentan la movilidad física, el dolor y energía de manera 

distinta (López et al., 2019). 

 

 Estudios desarrollados en la población chilena, la pérdida de la funcionalidad, 

asociada a una menor velocidad en la marcha, podría relacionarse con una baja calidad 

de vida en las dimensiones función física, rol físico y función social (Robles-Robles et 

al., 2022). Esta situación empeora aún más, si se asocia calidad de vida con la existencia 

de discapacidad intelectual en PM, donde la autodeterminación y la inclusión social son 

las dimensiones más afectadas (Álvarez et al., 2023). 

 

 Por el contrario, se ha asociado una mejor calidad de vida a mayor apoyo social, 

funcionamiento familiar y autopercepción de la salud y entorno social (Gallardo-Peralta 

et al., 2022; Osorio et al., 2011).  La mayoría de las personas mayores evalúan 

positivamente su calidad de vida en base a sus contactos sociales, dependencia, salud, 

circunstancias materiales y comparaciones sociales (Netuveli & Blane, 2008). 

 

 Se vuelve relevante observar la calidad de vida en este grupo etario y cómo las 

políticas públicas podrían influir en las características sanitarias y sociodemográficas de 

las PM. 

 
 
 

2.5. Políticas públicas relacionadas con el envejecimiento 
 
 
 
 El envejecimiento poblacional obliga inevitablemente a un replanteamiento de las 

políticas demográficas y de salud, y es así como la preocupación en asuntos 

relacionados con los derechos del adulto mayor y los deberes en el interior de la familia 

y la sociedad se ha vuelto muy relevante (Panamerican Health Organization, 2011). 
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Junto con esto, el nuevo paradigma de la promoción de la salud se orienta a generar 

políticas públicas que potencien el envejecimiento de forma saludable (Pilger et al., 

2011). 

 

 Los programas orientados a prevenir y revertir la dependencia de las personas 

mayores tienden a ser prioridad dado a que el estado funcional es el mayor determinante 

de calidad de vida de las personas mayores (Leiva et al., 2020). 

 

 Teniendo como base lo anterior, en Chile se ha implementado una serie de 

políticas públicas orientadas al bienestar de personas mayores. En orden cronológico, se 

encuentran (Álvarez et al., 2019):  

 

 

• Año 2002, Ley N°19.828. Se crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor 

(SENAMA): se crea como un servicio público, funcionalmente descentralizado, 

con personalidad jurídica y patrimonio propio, que se encuentra sometido a la 

supervigilancia del Presidente de la República a través del Ministerio de 

Desarrollo Social y Familia, tendiendo como objetivo promover y contribuir a 

un envejecimiento digno, activo y saludable mediante la implementación de 

políticas, programas y la articulación intersectorial, para fomentar la autonomía, 

independencia y participación de las personas mayores, contemplando la 

diversidad de experiencias en torno al envejecimiento y promoviendo la equidad 

de Derechos en hombres y mujeres mayores (Servicio Nacional del Adulto 

Mayor, n.d.). 

 

 

• Año 2005, se crean programas y Plan de Acceso Universal a Garantías Explicitas 

en Salud (AUGE): El Plan de Acceso a Universal a Garantías de salud, garantiza 

la cobertura de 87 enfermedades a través del Fondo Nacional de Salud (Fonasa) 

y las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) (Ministerio de Salud, 2023). 

Se consideran 4 garantías explícitas el (1) Acceso, (2) Oportunidad, (3) 

Protección Financiera y (4) Calidad (Superintendencia de Salud, n.d.).     
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• Año 2008, Reforma Previsional, se crea Pilar Solidario de Vejez: El Aporte 

Previsional Solidario de Vejez o Pilar Solidario de Vejez, era un apoyo 

económico para las personas que recibían una pensión menor a 520.366 pesos 

($520 USD, aproximadamente) (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, n.d.-

a).  

 
Este aporte fue reemplazado por el beneficio de Pensión Garantizada Universal 

(PGU), que entrega un aporte de $214.296 ($214 USD) adicional a la pensión 

autofinanciada por los ahorros previsionales (Ministerio de Desarrollo Social y 

Familia, n.d.-b). 

 

 

• Año 2010, Ley 20.427, introduce el Maltrato al Adulto Mayor en la Legislación 

Nacional, modificando la Ley 20.006. En la Ley 20.427, se incluye el Artículo 3, 

inciso 1 que aborda la Prevención y Asistencia. “El Estado adoptará políticas 

orientadas a prevenir la violencia intrafamiliar, en especial contra la mujer, los 

adultos mayores y los niños, y a prestar asistencia a las víctimas” (Lowick-

Russell, 2010).  

 

 

• Año 2012, SENAMA inicia la implementación de la Política Integral de 

Envejecimiento Positivo para Chile 2012-2025. Este conjunto de políticas busca 

promover los derechos de las PM de modo integral y otorgar posibilidades y 

oportunidades para favorecer su autonomía y prevenir la dependencia (Servicio 

Nacional del Adulto Mayor, 2013). 

 

 En este contexto, En el año 2008, Chile impulsa el Examen de Medicina 

Preventiva para el Adulto Mayor (EMPAM), como una iniciativa con foco preventivo y 

promocional de salud que permite pesquisar a las PM autovalentes con y sin riesgo, 

además de aquellas con riesgo de dependencia (Cornejo-Ovalle et al., 2022; Ministerio 

de Salud, 2014). En base a estos resultados, ingresan al Programa MAS AMA 

(Ministerio de Salud, 2015). 
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2.6. Programa MAS Adultos Mayores Autovalentes (MAS AMA) 
 
 
 
 El programa MAS AMA corresponde a una intervención preventiva en salud, 

mediante la participación de las personas mayores (PM) en actividades grupales de 

educación para la salud y autocuidado, estimulación funcional y estimulación cognitiva, 

desarrolladas junto al equipo del Centro de Salud, bajo el enfoque de atención en salud 

integral y comunitaria (Ministerio de Salud, 2015).  

 

 Esta estrategia tiene como propósito “Contribuir a mejorar la calidad de vida de 

las personas mayores, prolongando su autovalencia, con una atención integral en base al 

modelo de Salud Familiar y Comunitaria” (Ministerio de Salud, 2015).  

 

 Según lo establecido por las Orientaciones técnicas entregadas por Ministerio de 

Salud (2015), este programa se desarrolla a nivel nacional en aquellos centros 

dependientes de la Municipalidad o del Servicio de Salud que cuenten con más de 

20.000 personas inscritas con el fin de prolongar su autovalencia en PM tendiendo 

como ejes transversales la intersectorialidad, promoción de salud, fomento de la 

participación social, trabajo comunitario y trabajo en equipo.  

 

 Para su ingreso, las PM son pesquisados a través del Examen de Medicina 

preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) como Autovalentes, Autovalentes con Riesgo 

y en Riesgo de Dependencia para participar en el programa MAS AMA. El Programa 

busca potenciar la estimulación motriz y cognitiva; prevenir las caídas, promocionar el 

autocuidado y estilos de vida saludable, en 24 sesiones (de 90 a 120 minutos de 

duración) realizadas conjuntamente por un/a kinesiólogo/a y un/a terapeuta ocupacional 

u otro profesional de la salud capacitado durante 3 meses (2 sesiones por semana) 

(Ministerio de Salud, 2015).   

 

 Durante estos 9 años de implementación, existen estudios exploratorios que han 

medido el impacto e implicancias de este programa en las PM:  
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• En relación con la percepción usuaria de beneficios en salud del programa MAS 

AMA, donde se realizaron focus group a 97 PM pertenecientes al Servicio de 

Salud Metropolitano Norte de Santiago. En las entrevistas realizadas, las y los 

usuarios evidencian que los beneficios de la participación en el programa son 

más consistentes con dimensiones sociales y afectivas del bienestar y calidad de 

vida, En ellos se evidencian los beneficios percibidos tras la participación en el 

Programa, tales como: mejora en la función física, específicamente en agilidad, 

energía y movimiento; reducción en la percepción de soledad al sentirse en 

compañía y satisfechos de participar en la red social y territorial de la localidad 

donde viven; y cómo todo lo anterior, les permitió retomar actividades que al 

inicio del programa se encontraban disminuidas, recuperando incluso intereses y 

la participación en actividades previamente afectadas (Gajardo et al., 2020). 

 

 

• En un estudio sobre las percepciones psicosociales de PM que participan en el 

programa MAS AMA en la comuna de Osorno, se entrevistaron a 10 usuarios 

donde se evidencia que la participación en el programa genera un impacto 

positivo en la percepción de la salud, en la participación social, redes de apoyo, 

favoreciendo la capacidad funcional que les permite realizar y mejorar sus 

actividades de la vida diaria (Martínez et al., 2018) 

 

 

• A nivel de habilidades cognitivas, se evaluó a 17 PM participantes en el programa 

MAS AMA en la comuna de Concepción. Entre los resultados se encuentran que 

la participación en el programa tuvo un efecto positivo sobre las habilidades 

cognitivas de atención, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas y habilidades 

visuo - espaciales, encontrándose diferencias significativas para las habilidades 

de atención (p=.003), lenguaje (p=.02) y funciones ejecutivas (p=.0002) (Melo 

& Aravena, 2016). 

 

 Junto con lo anterior, existen estudios que han analizado a la población que 

participa en el este programa: 
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• Se estudió el uso de medicamentos y prescripciones potencialmente inadecuadas 

en 18 PM que participan en el Programa MAS AMA de la comuna de 

Valparaíso, donde se encontró un alto porcentaje de enfermedades 

cardiovasculares y endocrino-metabólicas encontrándose prescripciones 

potencialmente inadecuadas en el tratamiento de enfermedades crónicas (Lutz et 

al., 2020). 

 

 

• Se analizó la relación entre la salud dental y la calidad de vida de PM 

participantes en el programa MAS AMA, analizándose el nivel desdentamiento 

y la autopercepción de calidad de vida. Se evaluó a 223 usuarios pertenecientes 

centros comunitarios de Salud Familiar de la comuna de Valparaíso. En él se 

estableció una relación entre el mayor grado de desdentamiento y una mala 

calidad de vida (p=.002) (Aguilera et al., 2018). 

 

 

• Se investigó la correlación entre masa muscular, percepción de calidad de vida, 

nivel de funcionalidad y fuerza prensión manual en 16 PM participan en el 

Programa MAS AMA en la comuna de Valparaíso. En él, pese a que la masa 

muscular se relaciona a consecuencias en la calidad de vida. No se evidenciaron 

correlaciones significativas entre masa muscular y calidad de vida (p=.9), masa 

muscular y funcionalidad (p=.2), masa muscular y fuerza de presión manual 

(p=.5)  (Aleitte et al., 2018). 

 

 

 Tal como se ha establecido anteriormente, el envejecimiento es un fenómeno 

complejo y multidimensional que afecta tanto a los individuos como a la población en 

su conjunto, ante esto el aumento de la población de personas mayores plantea desafíos 

significativos para las políticas y estrategias de salud a nivel global. El programa MAS 

AMA es una estrategia de salud pública que apunta a mejorar la autonomía y 

participación de las PM.  

 

 Luego se implementación, se vuelve importante conocer el impacto que las 

intervenciones que este programa en relación con la calidad de vida. 
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3. HIPÓTESIS 
 

La participación en de las personas mayores en el programa MAS Adultos mayores 

Autovalentes mejora la calidad de vida percibida. 
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4. OBJETIVOS 
 

4.1.  Objetivo General 
 
 
Analizar el impacto en la calidad de vida percibida de personas mayores que participan 

en el Programa Más Adultos Mayores Autovalentes (AMA). 

 

 

4.2. Objetivos Específicos 
 
 

4.2.1. Conocer las características sociodemográficas de la población objeto de 

estudio con el fin de describir las posibles características que influyen en la 

calidad de vida. 

 

4.2.2. Analizar las características sociodemográficas de las personas mayores en 

relación a su percepción de calidad de vida. 

 

4.2.3. Analizar los cambios en la calidad de vida percibida por las personas 

mayores que participan en el programa MAS AMA. 

 

4.2.4. Proponer recomendaciones sobre intervenciones futuras que puedan mejorar 

la calidad de vida de las personas mayores que participan en el programa 

Más AMA. 
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5. METODOLOGÍA 
 

5.1. Tipo de estudio:  
 
 
 Se realizó un estudio de tipo cuantitativo analítico de tipo longitudinal prospectivo 

entre personas que asisten al programa MAS Adultos Mayores Autovalentes en la 

comuna de Molina, Región del Maule – Chile. 

 

 El diseño será pretest y postest que corresponde aquellos estudios en los que el 

investigador realiza una medición antes y otra después de una intervención determinada 

(Manterola & Otzen, 2015). 

 

 

5.2. Periodo y lugar donde se desarrolló el estudio: 
 
 

 Es estudio se llevó a cabo en la Comuna de Molina, Región del Maule – Chile, en 

grupos de Personas Mayores que participan en el programa MAS Adultos Mayores 

Autovalentes. 

 

 Se realizó en dos etapas: la primera consistió en un estudio piloto durante el 

periodo de marzo y junio 2023. Luego, se realizó el estudio final entre los meses de 

septiembre 2023 y diciembre 2023. 

 

 

5.3. Población de estudio:  
 

 La población de estudio fueron usuarios participantes en el programa MAS AMA 

de la comuna de Molina en la Región del Maule – Chile.  

 

 

5.3.1. Criterios de elegibilidad: 
 

Para la selección de los participantes se tuvieron en cuenta los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión: 
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5.3.1.1. Criterios de inclusión:  

(a) Personas mayores participantes en el programa MAS AMA en la comuna 

de Molina. 

(b) Firmar el consentimiento informado. 

(c) Poseer la clasificación del Autovalente Sin riesgo, Autovalente Con 

Riesgo o En Riesgo de Dependencia en la aplicación del EMPAM. 

 

5.3.1.2. Criterios de exclusión:  

(a) Poseer la clasificación de deterioro cognitivo moderado a severo en el 

EMPAM a través minimental. 

 

 

5.4. Variables:  
 
 
 

5.4.1. Variables de interés 
 
 

5.4.1.1. Variables Sociodemográficas: 

• Edad  

o Tipo de variable: Variable Cuantitativa continua. 

o Unidad:  

§ Años cumplidos 

 

• Sexo 

o Tipo de variable: Variable cualitativa nominal. 

o Unidad:  

§ Masculino 

§ Femenino 
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• Estado civil 

o Tipo de variable: Variable cualitativa nominal. 

o Unidad:  

§ Soltero 

§ Casado o conviviente 

§ Viudo 

§ Separado 

 

• Lugar de residencia 

o Tipo de variable: Variable cualitativa nominal. 

o Unidad:  

§ Urbano 

§ Rural 

 

• Nivel educacional 

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal. 

o Unidad:  

§ Analfabeto 

§ Educación básica 

§ Educación media 

§ Educación técnica 

§ Educación Superior 

 

• Nivel socioeconómico 

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal. 

o Unidad:  

§ Bajo 

§ Medio Bajo 

§ Medio 

§ Medio Alto 

§ Alto 
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• Tipo de sistema de salud 

o Tipo de variable: Variable cualitativa nominal. 

o Unidad:  

§ FONASA 

§ ISAPRE 

 

5.4.1.2. Variables referentes a Calidad de vida:  

   

  Se aplicó el cuestionario The World Health Organization Quality of 

Life (WHOQOL-BREF) de la OMS (2012) traducido al español y validado 

en Chile en personas mayores (Espinoza et al., 2011). 

El que incluye las siguientes variables: 

 

 

• Percepción de calidad de vida 

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal. 

o Unidad:  

§ Muy Mala 

§ Mala 

§ Lo normal 

§ Bastante bien 

§ Muy bien 

 

• Salud física 

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal. 

o Unidad:  

§ Nada 

§ Un poco 

§ Lo normal 

§ Bastante 

§ Extremadamente 
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• Salud Psicológica 

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal. 

o Unidad:  

§ Nada 

§ Un poco 

§ Lo normal 

§ Bastante 

§ Extremadamente 

 

• Relaciones Sociales 

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal. 

o Unidad:  

§ Nada 

§ Un poco 

§ Lo normal 

§ Bastante 

§ Extremadamente 

 

• Factores Ambientales 

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal. 

o Unidad: 

§ Nada 

§ Un poco 

§ Lo normal 

§ Bastante 

§ Extremadamente 

 

5.5. Procedimientos:  
 

 Luego solicitar autorización a un Comité de Ética acreditado en Chile, se procedió 

a invitar a las personas a participar de la investigación. Quienes aceptaban, se recolectó 

la información socioeconómica de las personas mayores participantes y revisión de sus 

antecedentes clínico a través de la entrevista inicial. 
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 Posteriormente, se aplicó el cuestionario The World Health Organization Quality 

of Life (WHOQOL-BREF) de la OMS (2012) traducido al español y validado en Chile 

en personas mayores (Espinoza et al., 2011).   

Esta aplicación se realizará al inicio del programa MAS AMA y luego de su 

finalización. El proceso puede visualizarse en la Ilustración 2. 

 

Ilustración 2: Flujograma de procedimientos de la investigación 

 

 La recopilación de datos será realizada por evaluadores externos que fueron 

capacitados en la aplicación de los instrumentos de estudio. La información obtenida 

será tabulada mediante programa JASP.  

 

 

5.6. Instrumentos de medición:  
 

 

5.6.1. Cuestionario de Entrevista inicial: 
 
 

  Cuestionario de elaboración propia, que contiene 22 preguntas y 

recopila información sobre los antecedentes referentes a caracterización 

biopsicosocial (Anexo 1). 

 

 

Firma 
Consentimiento 

Informado

Entrevista Inicial
• Estudio Piloto: Marzo
• Estudio Final: Agosto

Evaluación inicial 
WHOQOL-BREF
• Estudio Piloto: Marzo
• Estudio Final: Agosto

Programa MAS 
AMA
(3 meses)
• Esudio Piloto: Abril -

Junio
• Estudio Final: 

Septiembre -
Diciembre

Evaluación Final 
WHOQOL-BREF  
• Estudio Piloto: Junio -

Julio
• Estudio Final: 

Diciembre - Enero
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5.6.2. The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF):  
 
 

  El WHOQOL-BREF contiene 26 preguntas, dos de ellas generales 

sobre calidad de vida y satisfacción con la condición de salud, y 24 

preguntas distribuidas en cuatro ámbitos: Salud Física, Salud Psicológica, 

Relaciones Sociales y Factores ambientales (Anexo 2). 

 

  En relación con los resultados, las puntuaciones más altas indican 

mejor calidad de vida. Las escalas de respuesta se encuentran en escala tipo 

Likert, con 5 opciones de respuesta (Espinoza et al., 2011). 

 

  El WHOQOL-BREF evalúa las percepciones de las personas 2 

semanas previas a su aplicación, y ha sido ampliamente utilizado para 

valorar intervenciones. Este instrumento no se centra es aspectos funcionales 

sino en el grado de satisfacción que la persona tiene a diversas situaciones de 

su cotidianeidad, por lo que se le considera una escala con mayor solidez 

conceptual y metodológica (Cardona-Arias & Higuita-Gutiérrez, 2014). 

 

  Para el cálculo de los puntajes por las diferentes dimensiones se 

utilizan las fórmulas de la Tabla 2. 

 

Tabla 2: Fórmula para el cálculo de puntajes WHOQOL-BREF 

 

Dimensión Preguntas 

Percepción General P1 + P2 

Salud Física [6-(P3)] + [6-(P4)] + P10 + P15 + P16 + P17 + P18 

Salud Psicológica P5 + P6 + P7 + P11 + P19 + [6-(P26)] 

Factores Sociales P20 + P21 + P22 

Factores Ambientales P8 + P9 + P12 + P13 + P14 + P23 + P24 + P25 

Puntaje Total P. General + S. Física + S. Psicológica + F. Sociales + F. 

Ambientales 
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Fuente: (Organización Mundial de la Salud, 1997) 

5.7. Consideraciones éticas:  
 

 

5.7.1. Consentimiento informado 
 
 
 

  A cada participante se le proporcionó dos copias del Consentimiento 

informado (CI) que contenía la información sobre el estudio y la hoja de 

firmas (Anexo 3). Se le concedió tiempo para analizar la información 

otorgada y resolver dudas con el Investigador. 

 

  Una vez informado y después de aceptar participar en el estudio, se 

obtuvo el CI por escrito, incluyendo este nombre, apellidos y firma del 

participante y del investigador principal, así como fecha de realización de 

este. Se entregó una copia al participante y otra fue almacenada por el 

Investigador. 

El CI, el cuestionario de entrevista inicial y las evaluaciones con el 

WHOQOL-BREF fueron custodiadas por el Investigador. 

 

 

5.7.2. Comité de ética 
 
 
 

  Se solicitó la aprobación del protocolo de investigación al Comité de 

Ética del Hospital San Juan de Dios de la ciudad de Santiago – Chile, dando 

su aceptación en el Acta de Revisión Protocolo de Investigación Nº 186 con 

fecha del 22 de marzo del año 2023 (Anexo 4). 

 

  Se siguió el protocolo presentado, así como la declaración de Helsinki 

y las Guías de buenas prácticas clínicas. 
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  Las encuestas fueron codificadas tanto en los cuestionarios físicos 

como en la base de datos para asegurar su anonimato. El estudio cumplió 

con la normativa vigente respecto a la protección de datos. 

 

  Los sujetos no recibieron ninguna compensación económica por su 

participación en el estudio. 

 

 

5.8. Análisis Estadístico 
 

 

5.8.1. Tamaño Muestral: 
 
 

  La población de estudio fueron usuarios participantes en el programa 

MAS AMA de la comuna de Molina en la Región del Maule – Chile.  

 

  En la fase de Estudio Piloto, el tamaño muestral fue de 15 

participantes elegidos por conveniencia, los cuales fueron evaluados en dos 

momentos (previo al inicio del programa y post programa). 

 

  En la fase de Estudio Final, el tamaño de la muestra fue estimado a 

través del uso del programa G*POWER. El tamaño muestral, considerando 

un α = .05, d Cohens = .8 (amplia magnitud para el tamaño del efecto) y un 

poder de = .95, es de 42 participantes, evaluados en dos momentos (previo al 

inicio del programa y post programa). 

 

 

5.8.2. Variables: 
  
 

  La descripción de las variables cualitativas se realizó mediante su 

frecuencia absoluta (n) y su frecuencia relativa (%). En el caso de las 

variables cuantitativas se emplearán la media y desviación estándar (DE), en 

caso de que la variable se distribuya de forma normal, y la mediana y el 

rango intercuartílico (RIC), en caso contrario. 
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5.8.3. Análisis Estadístico: 
 
 

  En el análisis estadístico en el estudio piloto, para el contraste de las 

variables cuantitativas se aplicó la prueba de Shapiro-Wlik y la prueba 

Wilcoxon. 

  En el análisis estadístico en el estudio final, para el contraste de las 

variables cuantitativas se aplicó la prueba de Shapiro-Wlik y la prueba T-

Student. 

 

 

5.8.4. Paquete Informático 
 
 

  Para el análisis de datos se utilizó el programa JASP para Windows 

(versión 0.18.1). 
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6. RESULTADOS 
 
 

6.1. Resultados Estudio Piloto 

 
 

6.1.1. Caracterización de la población  
 
 

 La media de edad fue de 71.60 años (SD=4.53) con un rango entre 64 y 78 años. 

La distribución de los participantes por edad fue: 64 años (n=1; 6,7%), 66 años (n=3; 

20%), 68 años (n=1; 6,7%), 72 años (n=2; 13,3%), 73 años (n=2; 13,3%), 74 años (n=3; 

20%), 76 años (n=1; 6,7%), y 78 años (n=2; 13,3%). La distribución de sexo fue 

masculina (n=2; 13,3%) y femenino (n=13; 86,7%).  

 

 La distribución respecto al contexto fue urbano (n=2; 13,3%) y rural (n=13; 

86,7%); para nivel educacional, fue analfabeto (n=1; 6,7%), educación básica (n=10; 

66,7%) y educación secundaria (n=4; 26,7%); para nivel socioeconómico bajo (n=5; 

33,3%), medio bajo (n=2; 13,3%) y medio (n=7; 46,7%). 

 

 
6.1.2. Resultados World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF): 

 
 
 

Primero se calcularon los estadísticos descriptivos (medias, desviaciones típicas) 

para las dimensiones de calidad de vida en función de la edad y género para la 

evaluación inicial y evaluación final (Tabla 3 y 4).  
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Tabla 3: Media (Desviación Estándar) de las dimensiones de calidad de vida en función 

de la edad y sexo para la evaluación inicial 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 4 Media (Desviación Estándar) de las dimensiones de calidad de vida en función 

de la edad y sexo para la evaluación final. 
 

Edad 
Sexo 

(n) 

General 

n (SD) 

Salud 

Física 

n (SD) 

Salud 

Psicológica 

n (SD) 

Relaciones 

Sociales 

n (SD) 

Ambiente 

n (SD) 

Total 

n (SD) 

64 F (1) 8.00 (.00) 23.00 (.00) 24.00 (.00) 13.00 (.00) 29.00 (.00) 97.00 (.00) 

66 M (1) 10.00 (.00) 24.00 (.00) 27.00 (.00) 12.00 (.00) 38.00 (.00) 111.00 (.00) 

F (2) 7.50 (2.12) 20.50 (2.12) 23.50 (.70) 12.50 (.70) 33.00 (1.41) 97.00 (5.65) 

68 F (1) 6.00 (.00) 24.00 (.00) 23.00 (.00) 6.00 (.00) 22.00 (.00) 81.00 (.00) 

72 F (2) 7.00 (1.41) 22.50 (2.12) 21.50 (2.12) 10.50 (6.36) 32.50 (2.12) 94.00 (7.07) 

Edad 
Sexo 

(n) 

General 

n (SD) 

Salud 

Física 

n (SD) 

Salud 

Psicológica 

n (SD) 

Relaciones 

Sociales 

n (SD) 

Ambiente 

n (SD) 

Total 

n (SD) 

64 F (1) 6.00 (.00) 26.00 (.00) 25.00 (.00) 12.00 (.00) 24.00 (.00) 93.00 (.00) 

66 M (1) 9.00 (.00) 28.00 (.00) 28.00 (.00) 12.00 (.00) 36.00 (.00) 113.00 (.00) 

F (2) 7.50 (2.12) 25.50 (2.12) 21.00 (.00) 11.50 (.70) 29.00 (.00) 94.50 (4.94) 

68 F (1) 5.00 (.00) 27.00 (.00) 22.00 (.00) 5.00 (.00) 21.00 (.00) 80.00 (.00) 

72 F (2) 6.00 (1.41) 25.50 (.07) 19.50 (.,70) 9.00 (4.24) 30.00 (5.65) 90.00 (2.82) 

73 F (2) 7.50 (.70) 26.50 (.70) 21.50 (.70) 14.00 (1.41) 36.00 (2.30) 105.50 (2.12) 

74 F (3) 7.66 (.57) 23.66 (3.78) 19.33 (9.29) 8.66 (3.21) 28.00 (10.14) 87.33 (25.96) 

76 M (1) 8.00 (.00) 29.00 (.00) 20.00 (.00) 10.00 (.00) 30.00 (.00) 97.00 (.00) 

78 F (2) 6.50 (.70) 29.00 (4.24) 21.00 (.00) 11.50 (2.12) 30.50 (2.12) 98.50 (3.53) 
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73 F (2) 8.00 (.00) 22.50 (.70) 23.00 (.00) 14.50 (.70) 36.00 (2.82) 103.00 (.00) 

74 F (3) 8.00 (.00) 20.66 (2.08) 22.33 (3.51) 10.00 (2.00) 30.33 (8.02) 91.33(14.57) 

76 M (1) 8.00 (.00) 24.00 (.00) 20.00 (.00) 11.00 (.00) 31.00 (.00) 94.00 (.00) 

78 F (2) 7.50 (.00) 24.50 (3.53) 22.00 (.00) 11.50 (2.12) 31.00 (1.41) 96.50 (3.53) 

Fuente: Elaboración propia. 

Por otro lado, se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk (p=.009), determinándose que la 

muestra no tiene una distribución normal. Para conocer la posible existencia de 

diferencias estadísticamente significativas se realizó la prueba no paramétrica de 

Wilcoxon con los indicadores de calidad de vida contrastando los resultados de las 

evaluaciones iniciales y finales. Wilcoxon reveló efectos estadísticamente significativos 

en las dimensiones de percepción general de la calidad de vida (p=.004), salud física 

(p<.001) y factores ambientales (p=.003). Sin embargo, contrario a lo esperado, en las 

dimensiones salud psicológica (p=.030), relaciones sociales (p=.010) y puntaje total 

referente a calidad de vida (p=.806) no se encontró efecto estadísticamente significativo.  
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6.2. Resultados Estudio Final 

 
6.2.1. Caracterización de la población 

 

La muestra objetivo del estudio estuvo conformada por 42 PM, donde la media 

de edad fue 69.38 años (SD=5.71) con un rango entre 61 a 83 años. De ellos, 33 eran de 

sexo femenino (78.57%) y 9 de sexo masculino (21.42%).  

En el Gráfico 2, se muestran la distribución por edad y sexo de la muestra. 

Siendo la edad media para mujeres de 68 años (SD=4.89) y para hombres 74.4 años 

(SD=5.91). 

 

Gráfico 2: Distribución por edad y sexo de la muestra 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Respecto al contexto, 33 PM vivían en un entorno urbano (78.57%) y 9 en un 

entorno rural (21.42%). De ellos, 11 PM viven solos (26.19%), 21 viven con parejas 

(50%), 6 con parejas y familiares (14.29%) y 4 con familiares (9.52%). 

Los estados civiles declarados fueron: 7 PM eran solteros/as (16.66%), 21 

casados/as (50%), 9 viudos/as (21,42%) y 5 separados (11.90%). Esta distribución se 

aprecia en el Gráfico 3. 

 

Gráfico 3: Distribución de estados civiles de la muestra estudiada 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En relación con el nivel educativo, 1 persona declaró ser analfabeto (2.38%), 20 

tenían educación básica completa (47.61%), 14 tenían educación secundaria (33.33%) y 

7 formación técnico profesional (16.66%). 

La principal fuente de ingresos declarada por las/los participantes fue, 33 

personas reciben pensión (78.57%), 5 refieren no recibir ningún tipo de ingreso 

(11.90%), 2 reciben rentas o sueldo (4.76%) y 2 reciben otros ingresos (4.76%). Esta 

información se visualiza en el Gráfico 4. 

Estado Civil

Solteros/as Casados/as Viudos/as Separados/as
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Gráfico 4: Distribución de las principales fuentes de ingreso 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Respecto al nivel socioeconómico, se distribuían en nivel bajo (n=6, 14.28%), 

medio bajo (n=8, 19.04%), medio (n=26, 61.09%) y medio alto (n=2, 4.76%). 

 

En la Tabla 5, se presenta un resumen de las características socioeconómicas de la 

muestra estudiada. 

 

 

 

Ingresos

No recibe ingresos Pensión Rentas o sueldos Otros
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Tabla 5: Características sociodemográficas de la muestra estudiada 

  
MUESTRA (N=42) 

 
n % Promedio 

(SD) 

EDAD, AÑOS 
  

69.38 

(5.71) 

GÉNERO 

FEMENINO 

MASCULINO 

 

33 

9 

 

78.57% 

21.42% 

 

CONTEXTO 

URBANO 

RURAL 

 

33 

9 

 

78.57% 

21.42% 

 

ESTADO CIVIL 

SOLTERO 

CASADO 

VIUDO 

SEPARADO 

 

7 

21 

9 

5 

 

16.66% 

50% 

21.42% 

11.90% 

 

NIVEL EDUCATIVO 

ANALFABETO 

NIVEL BÁSICO 

NIVEL SECUNDARIO 

NIVEL TÉCNICO-

PROFESIONAL 

 

1 

20 

14 

7 

 

2.38% 

47.61% 

33.33% 

16.66% 

 

NIVEL SOCIOECONÓMICO 

BAJO 

MEDIO-BAJO 

MEDIO 

MEDIO-ALTO 

 

6 

8 

26 

2 

 

14.28% 

19.04% 

61.09% 

4.76% 

 

PRESENCIA DE ENFERMEDADES    
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MÓRBIDAS 

SI 

NO 

 

36 

6 

 

85,71% 

14,28% 

 

 

6.2.2. Resultados World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF): 

 

Se calcularon los estadísticos descriptivos (medias, desviaciones típicas) para las 

diferentes dimensiones de calidad de vida. Además, se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk 

y la prueba T-Student contrastando, en ambos casos, los resultados de las evaluaciones 

iniciales y finales (Ver Tabla 6). 

Tabla 6: Comparación puntuaciones iniciales y finales Escala Calidad de vida 

  
PUNTUACIONES P. SHAPIRO-

WILK 

P. T  

STUDENT 

Evaluación Inicial 

n (SD) 

Evaluación Final 

n (SD) 

p p 

PERCEPCIÓN 

CALIDAD DE VIDA 

6.619 (SD=1.63) 7.190 (SD=1.68) .137 < .001 

SALUD  

FÍSICA 

24.595 (SD=4.12) 25.476 (SD=3.89) .334 .002 

SALUD  

PSICOLÓGICA 

20.405 (SD=3.54) 21.786 (SD=3.11) .273 < .001 

ASPECTOS  

SOCIALES 

10.167 (SD=1.87) 10.476 (SD=1.62) .006 .005 

ASPECTOS 

AMBIENTALES 

26.881 (SD=3.84) 24.000 (SD=3.01) .399 < .001 

PUNTUACIÓN  

TOTAL 

88.667 (SD=11.58) 89.929 (SD=10.34) .973 .610 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Respecto a la evaluación inicial con WHOQOL-BREF, se muestra la 

distribución de los puntajes a través de cuartiles. El 25% de las PM (primer cuartil) 

obtuvo un puntaje igual o menos a 22 puntos en el ítem de salud física, 18 puntos en 

salud psicológica, 9 puntos en aspectos sociales, 23 puntos en aspectos ambientales. El 

50% de las PM (segundo cuartil) obtuvo un puntaje igual o menos a 24.5 puntos en el 

ítem de salud física, 20 puntos en salud psicológica, 10 puntos en aspectos sociales, 28 

puntos en aspectos ambientales. El 75% de las PM (tercer cuartil) obtuvo un puntaje 

igual o menos a 27 puntos en el ítem de salud física, 22.75 puntos en salud psicológica, 

11 puntos en aspectos sociales, 29 puntos en aspectos ambientales. 

Tras la participación en el Programa (evaluación final), el 25% de las PM 

(primer cuartil) obtuvo un puntaje igual o menos a 23 puntos en el ítem de salud física, 

18 puntos en salud psicológica, 9.25 puntos en aspectos sociales, 22 puntos en aspectos 

ambientales. El 50% de las PM (segundo cuartil) obtuvo un puntaje igual o menos a 

25.5 puntos en el ítem de salud física, 22 puntos en salud psicológica, 10 puntos en 

aspectos sociales, 25 puntos en aspectos ambientales. El 75% de las PM (tercer cuartil) 

obtuvo un puntaje igual o menos a 28.75 puntos en el ítem de salud física, 23.75 puntos 

en salud psicológica, 11 puntos en aspectos sociales, 26 puntos en aspectos ambientales. 

Esta prueba considera que, a mayores puntajes, mejor percepción de la calidad de vida. 

Al realizar un análisis comparativo entre las evaluaciones iniciales y finales, los 

estadísticos descriptivos muestran una mejora en la puntuación promedio en las 

dimensiones de Percepción General de la Calidad de vida, Salud física, Salud 

Psicológica, Aspectos Sociales.  

Se observa que las dimensiones de Percepción General de Calidad de vida y 

Aspectos sociales son los que menos variaciones tuvieron con una diferencia de 0.571 y 

0.309 puntos promedios respectivamente. Además, la dimensión de Salud Psicológica 

fue el ítem que más cambios percibió con un 1.38 puntos promedio de diferencia entre 

los tiempos de medición. Por el contrario, en la dimensión de Aspectos Ambientales 

existe un descenso de 2.88 puntos promedios entre ambos momentos. 

En términos generales, se observa que existe una mejoría en la calidad de vida 

tras la implementación del Programa, demostrando una variación de más de 1,26 puntos 

promedio en el puntaje total entre la evaluación inicial y final. 
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La prueba de Shapiro-Wilk indica que la muestra tiene una distribución normal. 

La prueba T-Student reveló efectos significativos en todas las dimensiones evaluadas en 

la WHOQOL-BREF. Sin embargo en el Puntaje Total, no se observaron efectos 

estadísticamente significativos (p=610). 

 En el Gráfico 5 y Gráfico 6, se muestran las puntuaciones promedios de las 

evaluaciones iniciales y finales para cada dimensión del WHOQOL-BREF. 

 

Gráfico 5: Puntuaciones promedios de las evaluaciones iniciales y finales de las 

diferentes dimensiones de WHOQOL-BREF 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Gráfico 6: Puntuaciones globales del WHOQOL-BREF. 
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Fuente: Elaboración Propia 
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7. DISCUSIÓN 
 

El objetivo del estudio fue analizar el impacto en la calidad de vida percibida de 

personas mayores que participan en el Programa Más Adultos Mayores Autovalentes 

(AMA) en la comuna de Molina – Chile.  

El envejecimiento de la población tiene enormes repercusiones en términos de 

políticas públicas y requiere planificación a mediano y largo plazo con respecto a las 

políticas de trabajo, salud y protección social, entre otras (CEPAL, 2023; Organización 

Mundial de la Salud, 2021). En este sentido, resulta relevante contar con programas que 

apunten a mejorar la autovalencia y que aseguren que las comunidades fomenten las 

capacidades de las PM, que ofrezcan una atención integrada y centrada en las personas, y 

servicios de salud primarios que respondan a las necesidades de las PM (Glasinovic et al., 

2022; Organización Mundial de la Salud, 2021), dentro de ellos se encuentra el programa 

MAS AMA. 

Si bien, existen investigaciones previas orientadas en la población participante en el 

programa MAS AMA (Aguilera et al., 2018; Aleitte et al., 2018; Lutz et al., 2020) y otros 

que evalúan los resultados del programa (Gajardo et al., 2020; Martínez et al., 2018; Melo 

& Aravena, 2016) en escasos estudios abordan la perspectiva de las y los usuarias/os sobre 

el impacto que este programa tiene en la percepción de la calidad de vida. 

Respecto al objetivo, los resultados obtenidos muestran que existe un efecto 

estadísticamente significativo todas las dimensiones de calidad de vida evaluadas en el 

WHOQOL-BREF, A su vez, la metodología de intervención utilizada en el Programa, 

enfoque territorial y de abordaje comunitario, muestra un impacto positivo en la 

funcionalidad y calidad de vida de las PM (Urzúa et al., 2011). Esto podría indicar que la 

participación en el programa, así como el contacto con otras PM incide favorablemente en 

la calidad de vida, reflejado en que las puntuaciones promedios totales tienden a ser más 

alta en la evaluación final. 
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En esta investigación se consideró la realización de un estudio piloto y un estudio 

final. En ellos se observa que existe una variación en las puntuaciones promedios entre las 

evaluaciones iniciales y finales en ambas instancias. Sin embargo, existieron diferencias 

significativas en todas las dimensiones evaluadas por el WHOQOL-BREF solo en el 

estudio final; en el estudio piloto solo se encontraron diferencias significativas en 3 

dimensiones (percepción general de la calidad de vida (p=.004), salud física (p<.001) y 

factores ambientales (p=.003)). 

Esto podría explicarse por la cantidad de personas que participaron en el estudio 

piloto (n=15) y el estudio final (n=42). En relación con ello, el número muestral debe ser 

representativo de la población a estudiar (García-García et al., 2013), pero se sugiere que 

cuando los investigadores no tienen claro los supuestos, una sugerencia es realizar un piloto 

con al menos 10 participantes para explorar el comportamiento de las variables (Rendón-

Macías & Villasís-Keever, 2017). 

En este mismo sentido, se evidenció una diferencia entre los participantes en 

relación con el género, donde la proporción de mujeres fue mayor que los hombres. Se 

plantea, la hipótesis relacionada con la feminización de la vejez (Sánchez & Albala, 2004), 

la cual podría estar asociada, en el caso de Chile con que las mujeres poseen instancias de 

control de salud periódicos desde el embarazo generando en ellas un hábito asociado al 

autocuidado que se mantendría en el tiempo. En el caso de los hombres esta situación no 

sucede, explicando su baja participación en actividades comunitarias, su menor 

preocupación por su estado de salud y menor asistencia controles. 

En relación con la implementación del programa MAS AMA, las orientaciones 

técnicas apuntan a intervenciones donde se aborden aspectos de salud física y cognitiva. En 

este sentido, Campos-Tapia et al. (2022) señalan que intervenciones en personas mayores 

donde se aborde la salud psicológica, salud física y aquellas que potencie las redes de 

apoyo social, tienden a mejorar la calidad de vida de las personas, concentrando sus efectos 

en las funciones cognitivas, salud mental, autocuidado, identidad, participación social, 

alimentación saludable, entre otros. 
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Dado que la salud es el resultado de un sin fin de variables, dentro de ellas, los 

Determinantes Sociales de la Salud, hoy los países tienen el desafío de ampliar las 

instancias de desempeño de las PM a más, nuevos y mejores espacios, a fin de brindarles 

oportunidades reales de participación y evaluar si con ello, se logra disminuir la brecha 

entre niveles de ingreso y mortalidad (Sánchez & Albala, 2004). Esto podría explicar el 

descenso en la puntuación promedio del WHOQOL-BREF en la dimensión de aspectos 

ambientales, el cuál apunta a la percepción de seguridad, ambiente físico, dinero, acceso de 

información y oportunidades, condición de la vivienda, servicios de salud y transporte. 

Elementos que, por la orgánica del programa, no son cubiertos en la actualidad. 

Si bien este tipo de problemáticas son más profundas de abordar, una de las 

estrategias que se puede implementar en la Rehabilitación Basada en la Comunidad (RBC) 

propuesta por la OMS y que promueve el desarrollo comunitario para la rehabilitación, la 

igualdad de oportunidades y la integración social de todas las personas con discapacidad 

(Organización Mundial de la Salud, 2005). Esta estrategia se compone de objetivos y 

acciones en cinco componentes: salud, educación, trabajo, social y fortalecimiento 

comunitario (Besoain-Saldaña et al., 2020). Sobre su implementación en Chile, el estudio 

de Besoain-Saldaña et al. (2020) describe que su implementación está centrada en el 

componente de salud, por lo que es un desafío para el Estado poder fortalecer e incluir a los 

otros componentes. A raíz de los resultados de esta investigación, este tipo de abordaje 

sería un aporte para el Programa MAS AMA. 

Por otro lado, las personas mayores se sienten satisfechas y motivadas al participar 

en tareas donde se organicen actividades que les permitan disfrutar de su tiempo libre y 

mejorar su calidad de vida (Flores-Tena et al., 2024), por lo que realizar actividades con 

miembros de su comunidad aumenta la adherencia de las personas mayores y favorece su 

participación en contextos comunitarios y sociales. 

Una de las principales dificultades que presenta el programa es su duración, la que 

se proyecta en sesiones semanales durante 3 meses (Ministerio de Salud, 2015). Esto se 

contrapone con lo descrito en la literatura, donde se releva la necesidad de proporcionar 

acceso a la atención a largo plazo de las PM (Organización Mundial de la Salud, 2021), 

donde este tipo de programas aumentan la independencia, la felicidad y reducen la carga 



 

 56 

emocional y económica para familias y sociedad siempre que se mantengan en el tiempo 

(Glasinovic et al., 2022). En este sentido, los resultados aquí presentados sólo grafican el 

impacto que el programa tiene durante su aplicación. Por lo que, evaluar si este impacto se 

mantiene en el tiempo, es uno de los desafíos de esta investigación.  

Dentro de las limitaciones del presente estudio la representación de cada grupo en 

relación con aspectos como el género y la ruralidad. Para futuras investigaciones, se debería 

tener en cuenta lo anteriormente mencionado con el fin de asegurar la representatividad y 

replicabilidad de los resultados en este tipo de intervenciones. 
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8. CONCLUSIONES 
 

El presente estudio buscó analizar la calidad de vida percibida por personas mayores 

que participan en el programa MAS Adultos Mayores Autovalentes de la comuna de 

Molina, Región del Maule - Chile.  

Los resultados del estudio piloto sugieren que la implementación de acciones que 

mejoren la autonomía y participación de las personas mayores como las intervenciones 

propuestas en el programa MAS AMA, impactan de manera positiva en la calidad de vida 

percibida. Se muestra un desarrollo favorable en los ámbitos percepción de calidad de vida 

en general, salud física y factores ambientales, dimensiones en las que se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas. Por otro lado, en los resultados del estudio final 

muestran resultados estadísticamente significativos en todas las dimensiones del 

WHOQOL-BREF. 

Dentro de los desafíos que el sistema gubernamental debe enfrentar para 

implementar este tipo de iniciativas está el considerar la intervención sobre los 

Determinantes Sociales de la Salud, los que podrían ser abordados considerando las bases 

de RBC, y el tiempo en que se desarrollen estas intervenciones de manera que se 

sistematicen en el tiempo.  

Junto con lo anterior, se debe fomentar la integración de más hombres desde la 

juventud y/o adultez en el sistema de salud, esto creará una cultura de cuidado en salud y 

potenciará su participación en este tipo de programa.  

Finalmente, determinar cuál es el impacto de las acciones que los diferentes 

profesionales desarrollan diariamente permitirá tomar mejores decisiones en las prácticas 

en salud y clínicas diarias y, con ello, mejorar los procesos en salud centrándose en el 

bienestar de las personas. 
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9. ANEXOS 
 

9.1. Anexo 1: Instrumento de Caracterización Socioeconómica 
 

Nombre  Rut  

Fecha de nacimiento ____/_____/_____ Sexo      Femenino       Masculino 

Lugar de residencia 
(Incluir localidad) 

 Comuna  

Ruralidad 
 

     Urbano               Rural Fecha Encuesta ____/_____/_____ 

 
Vive con        Solo                  Solo/c pareja        C/pareja y familiares          Familiares          C/amigo(a)     

         Allegado         Otro  
Estado 
civil 

       Soltero             Casado/conviviente          Viudo           Separado           

Actualmente 
tiene pareja 

      Sí               No          

Educación        Analfabeto         Básica          Secundaria           Técnica          Universitaria     
 

Nivel socio 
económico 

      Bajo             Medio bajo              Medio               Medio alto              Alto    

 
Tiene hijos      Sí              No          Tiene nietos/bisnietos     Sí         No          Tiene mascotas      Sí           No 

Participa en grupos de  
Adultos mayores 

      Municipalidad        Caja de compensación             Junta de vecinos  
       Iglesia                       Asociación de jubilados          
       Clubes deportivos                                                       Otros             

(anote todas las que correspondan) 
Tiene actividad remunerada       Sí              No          Realiza trabajos voluntarios        Sí               No          

Considera que aporta a la comunidad con su trabajo        Sí              No          

Tipo de ingreso       Pensión          Montepío         Rentas            Sueldo            Otros                Ninguno     
Si la respuesta es ‘Otros’, ¿Cuáles? ____________ 

Previsión en 
salud 

      Fonasa            Isapre                F. armadas         Otra           Ninguna   
 Si la respuesta es ‘Otra’, ¿Cuál? ____________ 

Antecedentes de 
salud relevantes 

      HTA                 DM                    Dislipidemia       Otra           Ninguna      
Si la respuesta es ‘Otros’, ¿Cuáles? ____________ 

 
Valoración EMPAM 
 

 
 

_____ puntos 

Valoración Mini-Mental 
 

 _____ puntos 
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9.2. Anexo 2: World Health Organization Quality of Life 

 
P Pregunta Opciones 

P1 ¿Cómo puntuaría usted su calidad de vida?  
Muy mala 

 
Mala 

 
Lo normal 

 
Bastante bien 

 
Muy bien 

P2 ¿Cuán satisfecho está usted con su salud?   
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P3 En las últimas dos semanas 
¿En qué medida el dolor físico le impide hacer lo 
que necesita? 

 
 

Nada 

 
 

Un poco 

 
 

Lo normal 

 
 

Bastante 

 
 

Extremadamente 

P4 ¿Cuánto necesita de cualquier tratamiento médico 
para funcionar en la vida diaria? 

 
Nada 

 
Un poco 

 
Lo normal 

 
Bastante 

 
Extremadamente 

P5 ¿Cuánto disfruta de la vida? 
 

 
Nada 

 
Un poco 

 
Lo normal 

 
Bastante 

 
Extremadamente 

P6 ¿En que medida siente que su vida tiene sentido?  
Nada 

 
Un poco 

 
Lo normal 

 
Bastante 

 
Extremadamente 

P7 ¿Cuál es su capacidad de concentración?  
Nada 

 
Un poco 

 
Lo normal 

 
Bastante 

 
Extremadamente 

P8 ¿Cuánta seguridad siente en su vida diaria?  
Nada 

 
Un poco 

 
Lo normal 

 
Bastante 

 
Extremadamente 

P9 ¿Cuán saludable es el ambiente físico a su 
alrededor? 

 
Nada 

 
Un poco 

 
Lo normal 

 
Bastante 

 
Extremadamente 

P10 ¿Tiene energía suficiente para la vida diaria?  
Nada 

 
Un poco 

 
Moderado 

 
Bastante 

 
Totalmente 

P11 ¿Es capaz de aceptar su apariencia física?  
Nada 

 
Un poco 

 
Moderado 

 
Bastante 

 
Totalmente 

P12 ¿Tiene suficiente dinero para cubrir sus 
necesidades? 

 
Nada 

 
Un poco 

 
Moderado 

 
Bastante 

 
Totalmente 
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P13 ¿Qué disponible tiene la información que necesita 
para su vida diaria? 

 
Nada 

 
Un poco 

 
Moderado 

 
Bastante 

 
Totalmente 

P14 ¿Hasta qué punto tiene oportunidades para 
realizar actividades de ocio (distraerse)? 

 
Nada 

 
Un poco 

 
Moderado 

 
Bastante 

 
Totalmente 

P15 ¿Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?  
Nada 

 
Un poco 

 
Moderado 

 
Bastante 

 
Totalmente 

P16 Cuán satisfecho está con: 
¿Su sueño? (dormir) 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P17 ¿Su habilidad de realizar actividades de vida 
diaria? 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P18 ¿Su capacidad de trabajo? 
 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P19 ¿De sí mismo? 
 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P20 ¿Sus relaciones personales? 
 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P21 ¿Su vida sexual? 
 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P22 ¿El apoyo que obtiene de sus amigos? 
 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P23 ¿Las condiciones del lugar donde vive? 
 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P24 ¿El acceso que tiene a servicios sanitarios (de 
salud)? 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 
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P25 ¿Con su transporte? (el que Ud. utiliza) 
 

 
Muy 

insatisfecho 

 
Insatisfecho 

 
Lo normal 

 
Bastante 

satisfecho 

 
Muy satisfecho 

P26 ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos 
tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, 
depresión? 

 
 

Nunca 

 
 

Raramente 

 
 

Medianamente 

 
 

Frecuentemente 

 
 

Siempre 
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9.3. Anexo 3: Consentimiento Informado 

 
 
 
 



 

 63 

 

 
 
 



 

 64 

 
 
 
 



 

 65 

 
 
 
 
 
 



 

 66 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 67 

9.4. Anexo 4: Acta de Aprobación Comité de Ética Científica 
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10. Plan de trabajo  

Carta Gantt:  

 2022-2 2023-1 2023-2 2024-1 
MES S O N D E F M A M J J A S O N D E F M A M J 

ACTIVIDADES 
Preparación de Plan de Investigación                                             
Entrega Plan de Investigación                                              
Aprobación Plan de Investigación                                              
Evaluación por parte del Comité de ética                       
Estrategia de búsqueda bibliográfica                                             
Selección de artículos científicos                                             
Construcción del anteproyecto de investigación                                             
Toma de muestras                                             
Recolección y tabulación de datos                                             
Análisis de datos                                             
Redacción de resultados                                             
Comparación de resultados                                             
Redacción de resultados, discusión y conclusiones                                             
Entrega para revisión de director de tesis                                             
Entrega de tesis doctoral                                              
Presentación de tesis doctoral                                             
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