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RESUMEN

Introduccion: El proceso de envejecimiento poblacional conllevara un aumento de los
problemas de salud en las personas mayores, lo que se traducird en una pérdida de
funcionalidad, bienestar y, por ende, en un descenso de la calidad de vida. De alli que el
desafio de los paises sea como abordar y evaluar el impacto que los programas y
servicios ofrecidos a nivel estatal generan en la calidad de vida con el propdsito de
frenar la aparicion de fragilidad y posterior progresion de dependencia. Chile es uno de
los paises 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 intervencion preventiva en salud, mediante la participacion de
personas mayores en actividades grupales de educacion para la salud y autocuidado,

estimulacion funcional y estimulacion 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.
Ademas se busco conocer y analizar las caracteristicas sociodemograficas, analizar los
cambios en la calidad de vida percibida y proponer recomendaciones para

intervenciones futuros.

Metodologia: Se realiz6 un estudio analitico longitudinal prospectivo con via
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 efectud en dos etapas, un estudio piloto (n=15) y un

estudio final (n=42).



Resultados: En el estudio piloto, se evidencia una mejora en los puntajes medios entre
las evaluaciones iniciales y finales, en la aplicacion de la prueba de Wilcoxon, se
muestran resultados estadisticamente significativos en la percepcion general de calidad
de vida (p=.004), salud fisica (p<.001) y factores ambientales (p=.003).

Los resultados del estudio final, muestran mejoras tanto en el puntaje promedio como
en los resultados estadisticamente significativos en la calidad de vida de los
participantes. La prueba T-Student reveld efectos significativos en todas las
dimensiones evaluadas en la WHOQOL-BREF, confirmando la efectividad que genera

un programa estatal en un segmento prioritario.

Conclusion: Los resultados del estudio piloto sugieren que la implementacion de
acciones que mejoren la autonomia y participacion 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 ambitos
percepcion de calidad de vida en general, salud fisica y factores ambientales,
dimensiones en las que se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Por
otro lado, en los resultados del estudio final muestran resultados estadisticamente

significativos en todas las dimensiones del WHOQOL-BREEF.



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



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-BREEF.
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1. INTRODUCCION

En Chile hay 3.472.243 personas mayores (60 afios y mas), lo que representa un
20% de la poblacion (Instituto Nacional de Estadisticas, 2022). Siendo el grupo de la
poblacion que mas ha crecido en estos 20 afios es el de las personas de 80 afios y mas

(CEPAL, 2021).

Segun estadisticas del Ministerio de Desarrollo Social y Familia (2018), este ha
sido un grupo de la poblacion que ha cambiado en los ultimos afios, encontrando un
aumento en la esperanza de vida, en el promedio de afios de escolaridad (8,3 afios) y
disminucién del porcentaje de personas mayores que no saben leer ni escribir. Ademas,
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 econdmico 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 maximo las oportunidades para tener un bienestar fisico, psiquico 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 autonomia permite
determinar la situacion 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 desempena

en la sociedad.

Considerando la transicion demografica y con el objetivo de aumentar su
participacion 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 intervencion preventiva en salud, mediante la participacion
de personas mayores en actividades grupales de educacion para la salud y autocuidado,

estimulacion funcional y estimulacion cognitiva, desarrolladas junto al equipo del

17



Centro de Salud, bajo el enfoque de atencion 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 implementacion, su evaluacion se basa en los cambios que se producen
en la Evaluacion de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) que se realiza en
los centros de salud. Sin embargo, dado el proposito 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

implementacion.

Este estudio pretende responder a la pregunta de investigacion ;Cual 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 TEORICO

2.1. Envejecimiento poblacional

La palabra vejez, tiene su origen en el latin ‘veclus, vetulus’ que significa
“persona de mucha edad” (Cardona & Pelédez, 2012). El envejecimiento es un fendmeno
que puede ser abordado desde distintas dimensiones, ya sea desde una perspectiva
bioldgica, social, econémica o cultural (Instituto Nacional de Estadisticas, 2022).
Siendo un proceso irreversible que se desarrolla gradualmente entre los individuos y en

el colectivo demografico (Cardona & Pelaez, 2012).

Desde un punto de vista biologico, el envejecimiento es el resultado de la
acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales
(Organizacion Mundial de la Salud, 2022). Es en este sentido, donde las acciones
sanitarias y politicas que se propongan retrasar o enlentecer estos posibles deterioros,

toman un rol fundamental.

En el ultimo tiempo, ha existido un aumento en de este grupo etario
convirtiéndose en un reto para las politicas y estrategias en salud (Creagh-Pena et al.,
2015), donde todos los paises estdn experimentando un incremento tanto en la cantidad
como en la proporcion de personas mayores (Organizacion Mundial de la Salud, 2022),
siendo considerada como una “mega tendencia” que caracteriza a la poblacion mundial
y que tendrd impactos sustanciales y duraderos en el desarrollo sostenible (Organizacion
de Naciones Unidas, 2019). Esto ademas ha traido consigo una elevacion de la
expectativa de vida que ha sido configurado por el avance de las tecnologias del area de
la salud, la valorizacion de la atencion primaria a la salud, el desarrollo de politicas

publicas saludables dirigidas a las personas mayores (Pilger et al., 2011).
El 8% de la poblaciéon mundial tiene mas de 65 afos, y se espera que en 20 afios

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

afios (Berrio, 2012). Esperandose que, en 2050 una de cada seis personas en el mundo
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tendrd mas de 65 afios (equivalente al 16%), més que la proporcion actual de una de

cada 11 en 2019 (9%) (Organizacion 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 paises de la region,
desarrollandose a mayor velocidad que en otras regiones del mundo y donde existen
componentes del contexto sociodemografico que interfieren en dicho avance

(Organizacion de Naciones Unidas, 2019).

En la Tabla 1, se presenta la poblacion global de 60 afios y mas.

Tabla 1: Poblacion global de 60 afios y mas en los afios 1980, 2017, 2030 y 2050.

Proporcion de personas > 60 Proporcion de personas > 80
arnos arnos
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
A'frica 5,1 5,5 6,3 8,9 0,3 0,3 0,5 0,9
Asia 6,8 12,2 17,1 242 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 Latinay | 6,5 11,8 16,6 254 0,6 1,8 2,6 5,6

El Caribe

Norteamérica 15,8 21,7 26,2 28,3 2,2 39 5.5 8,7

Oceania 11,6 17 20,2 23,3 1,4 3,0 4.2 6,2
Fuente: (Albala, 2020)

En Chile, en el 2018 habia 3.439.599 personas mayores (PM) (60 afos y mas), lo
que representa un 19,3% de la poblacién (Ministerio de Desarrollo Social y Familia,
2018), esta cifra aumentd a 3.472.243 en el 2021, donde 2.904.173 corresponden a
personas de entre 60 y 79 afios (83,6%) y 568.070 corresponden a personas de 80 afos y
mas (16,4%) (Instituto Nacional de Estadisticas, 2022).
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En el Grafico 1, se muestra la evolucion del porcentaje de personas mayores

(PM) de 60 aios entre los afios 1992 y 2021.

Grafico 1: PM segtn edades, 60 afios y mas, 1992-2021
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2.2. Factores Sociodemograficos del envejecimiento

Las desigualdades sociales, econdémicas y politicas 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 econdémicas 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 & Pelaez, 2012).

En relacion con la seguridad econémica en paises como Argentina, Brasil, Chile,
Uruguay y Panamad, cerca del 50% de las PM reciben exclusivamente de la seguridad
social, lo que en muchos casos resulta insuficiente, por lo que la participacion laboral de
personas mayores se ve afectada en una relacion directamente proporcional (CEPAL,
2006). En este sentido, El 7,9% de las PM est4 bajo la linea de la pobreza, sefialando

que sus ingresos no les alcanzan para cubrir la canasta basica 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) senala que las PM en Chile tienen las

siguientes caracteristicas socioeconomicas:

e FEI140,1% de las familias tiene una persona mayor entre sus integrantes y el

85% tiene como lugar de residencia contextos urbanos.

e A nivel se salud, las personas mayores presentan coexistencia de 2 o mas
enfermedades cronicas (multimorbilidad), condiciéon que incrementa la

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

e FEl 38,3% de las personas mayores tiene dependencia en cualquiera de sus

grados.

Considerando estas caracteristicas sociodemograficas y la curva de envejecimiento
tanto global como nacional, es meritorio que las politicas publicas 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 (Organizacion Mundial de la Salud, 1997)
como la percepcion del individuo de su posicidn en la vida en el contexto de la cultura y
sistema de valores en los que vive en relaciébn con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones. Esta definicion hace referencia a un concepto que puede
comprender diversos niveles que pueden visualizar las demandas biologicas,
econdmicas, sociales y psicolégicas en forma individual hasta el nivel comunitario
(Galvén, 2014); considerando aspectos objetivos como subjetivos (Botero De Mejia &
Pico, 2007; Galvan, 2014). Relacionandose, ademads, con las experiencias de vida de

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

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

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

Aspectos Objetivos Aspectos subjetivos
* Que dependen el inviduo * Grado de Satisfaccion del individuo
+ Utilizacién y aprovechamiento de * Grado de realizacion de sus
potenciales intelectuales, aspiraciones personales
emocionales, creadores » Percepcion personal y/o comunitaria
* De circunstancias externas de las condiciones de vida

* Estructura Socioeconémica
* Estructura sociopsicoldgica
* Esctructura cultural

* Estructura politica

Fuente: Botero De Mejia & Pico (2007)

La evaluacion de la calidad de vida debe reconocerse en su concepto
multidimensional, que incluye lo fisico, lo psicologico 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 investigacion relativa a los

beneficios comparativos de los diferentes métodos terapéuticos (Organizacion 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 evidencid que los predictores mas importantes de la satisfaccion con la
vida de los adultos mayores en Ecuador fueron la percepcion de salud, la satisfaccion
con la situacion econdmica actual, la importancia de la familia y la suma de los recursos

percibidos relacionados con los alimentos (Arévalo-Avecillas et al., 2019).
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En Espafia, se asoci6 la presencia de enfermedades cronicas como la Diabetes
Mellitus tipo II a una menor calidad de vida, menor realizacion de ejercicio fisico y

mayor presencia de desnutricion (Casals-Vazquez et al., 2017).

Por otro lado, un estudio desarrollado en México sefiala 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 fisica, el dolor y energia de manera

distinta (Lopez et al., 2019).

Estudios desarrollados en la poblacion chilena, la pérdida de la funcionalidad,
asociada a una menor velocidad en la marcha, podria relacionarse con una baja calidad
de vida en las dimensiones funcion fisica, rol fisico y funcion social (Robles-Robles et
al., 2022). Esta situacién empeora aiin mas, si se asocia calidad de vida con la existencia
de discapacidad intelectual en PM, donde la autodeterminacion y la inclusion social son

las dimensiones mas afectadas (Alvarez et al., 2023).

Por el contrario, se ha asociado una mejor calidad de vida a mayor apoyo social,
funcionamiento familiar y autopercepcion de la salud y entorno social (Gallardo-Peralta
et al., 2022; Osorio et al., 2011). La mayoria de las personas mayores evaltan
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 como las

politicas publicas podrian influir en las caracteristicas sanitarias y sociodemograficas de

las PM.

2.5. Politicas publicas relacionadas con el envejecimiento

El envejecimiento poblacional obliga inevitablemente a un replanteamiento de las
politicas demograficas y de salud, y es asi como la preocupacion 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 promocion de la salud se orienta a generar
politicas publicas 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
politicas publicas orientadas al bienestar de personas mayores. En orden cronolégico, se

encuentran (Alvarez et al., 2019):

e Afio 2002, Ley N°19.828. Se crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA): se crea como un servicio publico, funcionalmente descentralizado,
con personalidad juridica y patrimonio propio, que se encuentra sometido a la
supervigilancia del Presidente de la Republica a través del Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, tendiendo como objetivo promover y contribuir a
un envejecimiento digno, activo y saludable mediante la implementacion de
politicas, programas y la articulacion intersectorial, para fomentar la autonomia,
independencia y participacion 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.).

e Afio 2005, se crean programas y Plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas
en Salud (AUGE): El Plan de Acceso a Universal a Garantias 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 garantias explicitas el (1) Acceso, (2) Oportunidad, (3)

Proteccion Financiera y (4) Calidad (Superintendencia de Salud, n.d.).
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e Afio 2008, Reforma Previsional, se crea Pilar Solidario de Vejez: El Aporte
Previsional Solidario de Vejez o Pilar Solidario de Vejez, era un apoyo
econdmico para las personas que recibian una pension 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 Pension Garantizada Universal
(PGU), que entrega un aporte de $214.296 ($214 USD) adicional a la pension
autofinanciada por los ahorros previsionales (Ministerio de Desarrollo Social y

Familia, n.d.-b).

e Afio 2010, Ley 20.427, introduce el Maltrato al Adulto Mayor en la Legislacion
Nacional, modificando la Ley 20.006. En la Ley 20.427, se incluye el Articulo 3,
inciso 1 que aborda la Prevencion y Asistencia. “El Estado adoptard politicas
orientadas a prevenir la violencia intrafamiliar, en especial contra la mujer, los

adultos mayores y los nifios, y a prestar asistencia a las victimas” (Lowick-

Russell, 2010).

e Afio 2012, SENAMA inicia la implementacion de la Politica Integral de
Envejecimiento Positivo para Chile 2012-2025. Este conjunto de politicas busca
promover los derechos de las PM de modo integral y otorgar posibilidades y

oportunidades para favorecer su autonomia y prevenir la dependencia (Servicio

Nacional del Adulto Mayor, 2013).

En este contexto, En el afio 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,
ademads 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 Mavores Autovalentes (MAS AMA)

El programa MAS AMA corresponde a una intervencion preventiva en salud,
mediante la participacion de las personas mayores (PM) en actividades grupales de
educacion para la salud y autocuidado, estimulacion funcional y estimulacion cognitiva,
desarrolladas junto al equipo del Centro de Salud, bajo el enfoque de atencién en salud

integral y comunitaria (Ministerio de Salud, 2015).

Esta estrategia tiene como propdsito “Contribuir a mejorar la calidad de vida de
las personas mayores, prolongando su autovalencia, con una atencion integral en base al

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

Segtin 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 mas de
20.000 personas inscritas con el fin de prolongar su autovalencia en PM tendiendo
como ejes transversales la intersectorialidad, promocion de salud, fomento de la

participacion 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 estimulacidn motriz y cognitiva; prevenir las caidas, promocionar el
autocuidado y estilos de vida saludable, en 24 sesiones (de 90 a 120 minutos de
duracion) realizadas conjuntamente por un/a kinesidlogo/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 afos de implementacion, existen estudios exploratorios que han

medido el impacto e implicancias de este programa en las PM:
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¢ En relacion con la percepcion 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 participacion en el programa son
mas consistentes con dimensiones sociales y afectivas del bienestar y calidad de
vida, En ellos se evidencian los beneficios percibidos tras la participacion en el
Programa, tales como: mejora en la funcion fisica, especificamente en agilidad,
energia y movimiento; reduccion en la percepcion de soledad al sentirse en
compafiia y satisfechos de participar en la red social y territorial de la localidad
donde viven; y como todo lo anterior, les permitié retomar actividades que al
inicio del programa se encontraban disminuidas, recuperando incluso intereses y

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

e 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 participacion en el programa genera un impacto
positivo en la percepcion de la salud, en la participacion social, redes de apoyo,
favoreciendo la capacidad funcional que les permite realizar y mejorar sus

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

¢ A nivel de habilidades cognitivas, se evaludé a 17 PM participantes en el programa
MAS AMA en la comuna de Concepcion. Entre los resultados se encuentran que
la participacion en el programa tuvo un efecto positivo sobre las habilidades
cognitivas de atencion, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas y habilidades
visuo - espaciales, encontrandose diferencias significativas para las habilidades
de atencion (p=.003), lenguaje (p=.02) y funciones ejecutivas (p=.0002) (Melo
& Aravena, 2016).

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

participa en el este programa:
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e Se estudid el uso de medicamentos y prescripciones potencialmente inadecuadas
en 18 PM que participan en el Programa MAS AMA de la comuna de
Valparaiso, donde se encontr6 un alto porcentaje de enfermedades
cardiovasculares 'y endocrino-metabdlicas encontrandose prescripciones
potencialmente inadecuadas en el tratamiento de enfermedades cronicas (Lutz et

al., 2020).

e Se analizd la relaciéon entre la salud dental y la calidad de vida de PM
participantes en el programa MAS AMA, analizdndose el nivel desdentamiento
y la autopercepcion de calidad de vida. Se evalu6 a 223 usuarios pertenecientes
centros comunitarios de Salud Familiar de la comuna de Valparaiso. En ¢l se
estableci6 una relacion entre el mayor grado de desdentamiento y una mala

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

e Se investigd la correlacion entre masa muscular, percepcion de calidad de vida,
nivel de funcionalidad y fuerza prensiéon manual en 16 PM participan en el
Programa MAS AMA en la comuna de Valparaiso. 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 presiéon manual

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

Tal como se ha establecido anteriormente, el envejecimiento es un fendmeno
complejo y multidimensional que afecta tanto a los individuos como a la poblaciéon en
su conjunto, ante esto el aumento de la poblacion de personas mayores plantea desafios
significativos para las politicas y estrategias de salud a nivel global. El programa MAS
AMA es una estrategia de salud publica que apunta a mejorar la autonomia y

participacion de las PM.

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

intervenciones que este programa en relacion con la calidad de vida.
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3. HIPOTESIS

La participacion 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 Més Adultos Mayores Autovalentes (AMA).

4.2.

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

4.2.4.

Objetivos Especificos

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto de
estudio con el fin de describir las posibles caracteristicas que influyen en la

calidad de vida.

Analizar las caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores en

relacion a su percepcion de calidad de vida.

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

mayores que participan en el programa MAS AMA.

Proponer recomendaciones sobre intervenciones futuras que puedan mejorar
la calidad de vida de las personas mayores que participan en el programa

Mas AMA.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de estudio:

Se realizé un estudio de tipo cuantitativo analitico de tipo longitudinal prospectivo
entre personas que asisten al programa MAS Adultos Mayores Autovalentes en la

comuna de Molina, Region del Maule — Chile.
El disefio serd pretest y postest que corresponde aquellos estudios en los que el

investigador realiza una medicion antes y otra después de una intervencion determinada

(Manterola & Otzen, 2015).

5.2. Periodo v lugar donde se desarrollo el estudio:

Es estudio se llevo a cabo en la Comuna de Molina, Region del Maule — Chile, en
grupos de Personas Mayores que participan en el programa MAS Adultos Mayores

Autovalentes.
Se realizd en dos etapas: la primera consistid en un estudio piloto durante el

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

septiembre 2023 y diciembre 2023.

5.3. Poblacion de estudio:

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

de la comuna de Molina en la Region del Maule — Chile.

5.3.1. Criterios de elegibilidad:

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

criterios de inclusion y exclusion:
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5.3.1.1.  Criterios de inclusion:

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

(b) Firmar el consentimiento informado.
(c) Poseer la clasificacion del Autovalente Sin riesgo, Autovalente Con

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

5.3.1.2.  Criterios de exclusion:

(a) Poseer la clasificacion 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 Sociodemograficas:

e Edad

o Tipo de variable: Variable Cuantitativa continua.

o Unidad:

= Afos cumplidos

e Sexo
o Tipo de variable: Variable cualitativa nominal.
o Unidad:
= Masculino

=  Femenino
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e Estado civil

o Tipo de variable: Variable cualitativa nominal.

o Unidad:

= Soltero
= (Casado o conviviente
=  Viudo

= Separado

e Lugar de residencia

o Tipo de variable: Variable cualitativa nominal.

o Unidad:

= Urbano

= Rural

e Nivel educacional

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal.

o Unidad:

= Analfabeto

=  Educacion basica
=  Educacion media
=  Educacion técnica

= Educacion Superior

e Nivel socioecondmico

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
= [SAPRE

5.4.1.2. Variables referentes a Calidad de vida:

Se aplico el cuestionario The World Health Organization Quality of
Life (WHOQOL-BREF) de la OMS (2012) traducido al espafiol y validado
en Chile en personas mayores (Espinoza et al., 2011).

El que incluye las siguientes variables:

e Percepcion de calidad de vida
o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal.
o Unidad:
* Muy Mala
= Mala
= Lo normal
= Bastante bien

=  Muy bien

e Salud fisica
o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal.
o Unidad:
= Nada
=  Un poco
= Lo normal
= Bastante

=  Extremadamente
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e Salud Psicologica

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal.

o Unidad:

Nada

Un poco
Lo normal
Bastante

Extremadamente

e Relaciones Sociales

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal.

o Unidad:

Nada

Un poco
Lo normal
Bastante

Extremadamente

e Factores Ambientales

o Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal.

o Unidad:

5.5. Procedimientos:

Nada

Un poco
Lo normal
Bastante

Extremadamente

Luego solicitar autorizacién a un Comité de Etica acreditado en Chile, se procedid

a invitar a las personas a participar de la investigacion. Quienes aceptaban, se recolectd

la informacién socioecondmica de las personas mayores participantes y revision de sus

antecedentes clinico a través de la entrevista inicial.
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Posteriormente, se aplico el cuestionario The World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL-BREF) de la OMS (2012) traducido al espafiol y validado en Chile
en personas mayores (Espinoza et al., 2011).

Esta aplicacion se realizard al inicio del programa MAS AMA vy luego de su

finalizacion. El proceso puede visualizarse en la Ilustracién 2.

Iustracion 2: Flujograma de procedimientos de la investigacion

Entrevista Inicial Evaluacion inicial Programa MAS Evaluacion Final
e Estudio Piloto: Marzo WHOQOL-BREF AMA WHOQOL-BREF
Firma * Estudio Final: Agosto « Estudio Piloto: Marzo (3 meses) « Estudio Piloto: Junio -
Consentimiento « Estudio Final: Agosto Julio

o Esudio Piloto: Abril -

Informado Junio « Estudio Final:

Diciembre - Enero

e Estudio Final:
Septiembre -
Diciembre

La recopilacion de datos serd realizada por evaluadores externos que fueron
capacitados en la aplicacion de los instrumentos de estudio. La informacioén obtenida

sera tabulada mediante programa JASP.

5.6. Instrumentos de medicion:

5.6.1. Cuestionario de Entrevista inicial:

Cuestionario de elaboraciéon propia, que contiene 22 preguntas y
recopila informacién sobre los antecedentes referentes a caracterizacion

biopsicosocial (Anexo 1).
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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 satisfaccion con la condicion de salud, y 24
preguntas distribuidas en cuatro ambitos: Salud Fisica, Salud Psicoldgica,

Relaciones Sociales y Factores ambientales (Anexo 2).

En relacién con los resultados, las puntuaciones mas 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 evalia las percepciones de las personas 2
semanas previas a su aplicacién, y ha sido ampliamente utilizado para
valorar intervenciones. Este instrumento no se centra es aspectos funcionales
sino en el grado de satisfaccion que la persona tiene a diversas situaciones de
su cotidianeidad, por lo que se le considera una escala con mayor solidez

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

Para el calculo de los puntajes por las diferentes dimensiones se

utilizan las formulas de la Tabla 2.

Tabla 2: Férmula para el célculo de puntajes WHOQOL-BREF

Dimension Preguntas

Percepcion General P1+P2

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

Salud Psicologica P5+P6 +P7+PI11+ P19+ [6-(P26)]

Factores Sociales P20 + P21 + P22

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

Puntaje Total P. General + S. Fisica + S. Psicologica + F. Sociales + F.
Ambientales
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Fuente: (Organizacion Mundial de la Salud, 1997)

5.7.

5.7.1.

5.7.2.

Consideraciones éticas:

Consentimiento informado

A cada participante se le proporcion6 dos copias del Consentimiento
informado (CI) que contenia la informacién sobre el estudio y la hoja de
firmas (Anexo 3). Se le concedi6 tiempo para analizar la informacion

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, asi como fecha de realizacion de
este. Se entregd 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.

Comité de ética

Se solicitd la aprobacion del protocolo de investigacion al Comité de
Etica del Hospital San Juan de Dios de la ciudad de Santiago — Chile, dando
su aceptacion en el Acta de Revision Protocolo de Investigacion N° 186 con

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

Se siguid el protocolo presentado, asi como la declaracion de Helsinki

y las Guias de buenas practicas clinicas.
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5.8.

5.8.1.

5.8.2.

Las encuestas fueron codificadas tanto en los cuestionarios fisicos
como en la base de datos para asegurar su anonimato. El estudio cumplié

con la normativa vigente respecto a la proteccion de datos.

Los sujetos no recibieron ninguna compensacion econdémica por su

participacion en el estudio.

Analisis Estadistico

Tamaiio Muestral:

La poblacion de estudio fueron usuarios participantes en el programa

MAS AMA de la comuna de Molina en la Region del Maule — Chile.

En la fase de Estudio Piloto, el tamafio 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 tamafio de la muestra fue estimado a
través del uso del programa G*POWER. El tamafio muestral, considerando
un o = .05, d Cohens = .8 (amplia magnitud para el tamafio del efecto) y un
poder de = .95, es de 42 participantes, evaluados en dos momentos (previo al

inicio del programa y post programa).

Variables:

La descripcion de las variables cualitativas se realizd6 mediante su
frecuencia absoluta (n) y su frecuencia relativa (%). En el caso de las
variables cuantitativas se emplearan la media y desviacion estandar (DE), en
caso de que la variable se distribuya de forma normal, y la mediana y el

rango intercuartilico (RIC), en caso contrario.
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5.8.3.

5.84.

Analisis Estadistico:

En el andlisis estadistico en el estudio piloto, para el contraste de las
variables cuantitativas se aplico la prueba de Shapiro-Wlik y la prueba
Wilcoxon.

En el analisis estadistico en el estudio final, para el contraste de las
variables cuantitativas se aplico la prueba de Shapiro-Wlik y la prueba T-

Student.

Paquete Informaético

Para el analisis de datos se utilizd el programa JASP para Windows

(version 0.18.1).
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6. RESULTADOS

6.1. Resultados Estudio Piloto

6.1.1. Caracterizacion de la poblacion

La media de edad fue de 71.60 afos (SD=4.53) con un rango entre 64 y 78 afios.
La distribucion de los participantes por edad fue: 64 afios (n=1; 6,7%), 66 afos (n=3;
20%), 68 anos (n=1; 6,7%), 72 anos (n=2; 13,3%), 73 afios (n=2; 13,3%), 74 anos (n=3;
20%), 76 afios (n=1; 6,7%), y 78 afos (n=2; 13,3%). La distribucién de sexo fue
masculina (n=2; 13,3%) y femenino (n=13; 86,7%).

La distribucion respecto al contexto fue urbano (n=2; 13,3%) y rural (n=13;
86,7%); para nivel educacional, fue analfabeto (n=1; 6,7%), educacion bdasica (n=10;
66,7%) y educacion secundaria (n=4; 26,7%); para nivel socioeconémico 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 estadisticos descriptivos (medias, desviaciones tipicas)
para las dimensiones de calidad de vida en funcion de la edad y género para la

evaluacion inicial y evaluacion final (Tabla 3 y 4).
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Tabla 3: Media (Desviacion Estandar) de las dimensiones de calidad de vida en funcion

de la edad y sexo para la evaluacion inicial

Salud Salud Relaciones
Sexo General Ambiente Total
Edad Fisica Psicolégica Sociales
(n) n (SD) n (SD) n (SD)
n (SD) n (SD) 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) 2550(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)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4 Media (Desviacion Estandar) de las dimensiones de calidad de vida en funcion

de la edad y sexo para la evaluacion final.

Salud Salud Relaciones
Sexo General Ambiente Total
Edad Fisica Psicolégica Sociales
(n) n (SD) n (SD) n (SD)
n (SD) n (SD) 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)
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73
74
76
78

F(2) 8.00(.00) 2250(.70) 23.00(.00) 14.50(.70) 36.00(2.82) 103.00 (.00)
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)
M (1) 8.00(.00) 24.00(.00) 20.00(.00) 11.00(.00) 31.00(.00)  94.00 (.00)
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: Elaboracion propia.

Por otro lado, se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk (p=.009), determinandose que la
muestra no tiene una distribucion normal. Para conocer la posible existencia de
diferencias estadisticamente significativas se realiz6 la prueba no paramétrica de
Wilcoxon con los indicadores de calidad de vida contrastando los resultados de las
evaluaciones iniciales y finales. Wilcoxon revel6 efectos estadisticamente significativos
en las dimensiones de percepcion general de la calidad de vida (p=.004), salud fisica
(p<.001) y factores ambientales (p=.003). Sin embargo, contrario a lo esperado, en las
dimensiones salud psicolégica (p=.030), relaciones sociales (p=.010) y puntaje total

referente a calidad de vida (p=.806) no se encontr6 efecto estadisticamente significativo.
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6.2. Resultados Estudio Final

6.2.1. Caracterizacion de la poblacion

La muestra objetivo del estudio estuvo conformada por 42 PM, donde la media
de edad fue 69.38 anos (SD=5.71) con un rango entre 61 a 83 anos. De ellos, 33 eran de

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

En el Grafico 2, se muestran la distribucion por edad y sexo de la muestra.
Siendo la edad media para mujeres de 68 afos (SD=4.89) y para hombres 74.4 afios
(SD=5.91).

Grifico 2: Distribucion por edad y sexo de la muestra

Distribucion por edad y sexo

0||||“||‘II‘IIIII II I
61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 72 73 74 75 76

77 78 79 83

w

N

[

B Femenino m Masculino

Fuente: Elaboracion propia.
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Respecto al contexto, 33 PM vivian 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 distribucion se

aprecia en el Grafico 3.

Grafico 3: Distribucion de estados civiles de la muestra estudiada

Estado Civil

m Solteros/as = Casados/as = Viudos/as Separados/as

Fuente: Elaboracion propia.

En relacion con el nivel educativo, 1 persona declard ser analfabeto (2.38%), 20
tenian educacion basica completa (47.61%), 14 tenian educacion secundaria (33.33%) y

7 formacién técnico profesional (16.66%).

La principal fuente de ingresos declarada por las/los participantes fue, 33
personas reciben pension (78.57%), 5 refieren no recibir ningin tipo de ingreso
(11.90%), 2 reciben rentas o sueldo (4.76%) y 2 reciben otros ingresos (4.76%). Esta

informacion se visualiza en el Grafico 4.
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Grifico 4: Distribucion de las principales fuentes de ingreso

Ingresos

= No recibe ingresos = Pensiéon = Rentas o sueldos = Otros

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto al nivel socioecondémico, se distribuian 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 caracteristicas socioecondmicas de la

muestra estudiada.
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Tabla 5: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada

MUESTRA (N=42)

EDAD, ANOS

GENERO
FEMENINO
MASCULINO
CONTEXTO
URBANO
RURAL
ESTADO CIVIL
SOLTERO
CASADO
VIUDO
SEPARADO
NIVEL EDUCATIVO
ANALFABETO
NIVEL BASICO
NIVEL SECUNDARIO
NIVEL TECNICO-
PROFESIONAL
NIVEL SOCIOECONOMICO
BAJO
MEDIO-BAJO
MEDIO
MEDIO-ALTO
PRESENCIA DE ENFERMEDADES

33

33

20
14

26

%

78.57%
21.42%

78.57%
21.42%

16.66%
50%
21.42%
11.90%

2.38%
47.61%
33.33%
16.66%

14.28%
19.04%
61.09%
4.76%

(SD)
69.38
(5.71)

Promedio
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MORBIDAS
SI 36 85,71%
NO 6 14,28%

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

Se calcularon los estadisticos descriptivos (medias, desviaciones tipicas) para las
diferentes dimensiones de calidad de vida. Ademas, se aplico 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: Comparacion puntuaciones iniciales y finales Escala Calidad de vida

PUNTUACIONES P. SHAPIRO- P.T
WILK STUDENT
Evaluacion Inicial  Evaluacion Final P D
n (SD) n (SD)
PERCEPCION 6.619 (SD=1.63) 7.190 (SD=1.68) 137 <.001
CALIDAD DE VIDA
SALUD 24.595 (SD=4.12)  25.476 (SD=3.89) 334 .002
FISICA
SALUD 20.405 (SD=3.54)  21.786 (SD=3.11) 273 <.001
PSICOLOGICA
ASPECTOS 10.167 (SD=1.87)  10.476 (SD=1.62) .006 .005
SOCIALES
ASPECTOS 26.881 (SD=3.84)  24.000 (SD=3.01) 399 <.001
AMBIENTALES
PUNTUACION 88.667 (SD=11.58) 89.929 (SD=10.34) 973 .610
TOTAL

Fuente: Elaboracion propia.
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Respecto a la evaluacion inicial con WHOQOL-BREF, se muestra la
distribucion 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 item de salud fisica, 18 puntos en
salud psicologica, 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
item de salud fisica, 20 puntos en salud psicoldgica, 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 item de salud fisica, 22.75 puntos en salud psicoldgica,

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

Tras la participacion en el Programa (evaluacion final), el 25% de las PM
(primer cuartil) obtuvo un puntaje igual o menos a 23 puntos en el item de salud fisica,
18 puntos en salud psicologica, 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 item de salud fisica, 22 puntos en salud psicologica, 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 item de salud fisica, 23.75 puntos
en salud psicologica, 11 puntos en aspectos sociales, 26 puntos en aspectos ambientales.

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

Al realizar un analisis comparativo entre las evaluaciones iniciales y finales, los
estadisticos descriptivos muestran una mejora en la puntuacion promedio en las
dimensiones de Percepcion General de la Calidad de vida, Salud fisica, Salud

Psicoldgica, Aspectos Sociales.

Se observa que las dimensiones de Percepcion 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. Ademas, la dimension de Salud Psicoldgica
fue el item que mas cambios percibié con un 1.38 puntos promedio de diferencia entre
los tiempos de medicion. Por el contrario, en la dimension de Aspectos Ambientales

existe un descenso de 2.88 puntos promedios entre ambos momentos.

En términos generales, se observa que existe una mejoria en la calidad de vida
tras la implementacion del Programa, demostrando una variacion de mas de 1,26 puntos

promedio en el puntaje total entre la evaluacion inicial y final.
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La prueba de Shapiro-Wilk indica que la muestra tiene una distribucion normal.
La prueba T-Student revelo efectos significativos en todas las dimensiones evaluadas en
la. WHOQOL-BREF. Sin embargo en el Puntaje Total, no se observaron efectos

estadisticamente significativos (p=610).

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

evaluaciones iniciales y finales para cada dimensién del WHOQOL-BREEF.

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

diferentes dimensiones de WHOQOL-BREF

Evaluaciones inciales y finales por dimensién

30
25
20
15
10

. | |

0

Percepcion Calidad Salud Fisica Salud Psicolégica  Aspectos sociales Aspectos
de vida ambientales

M Evaluacion Inicial  m Evaluacion Final

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico 6: Puntuaciones globales del WHOQOL-BREF.
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7. DISCUSION

El objetivo del estudio fue analizar el impacto en la calidad de vida percibida de
personas mayores que participan en el Programa Més Adultos Mayores Autovalentes

(AMA) en la comuna de Molina — Chile.

El envejecimiento de la poblacion tiene enormes repercusiones en términos de
politicas publicas y requiere planificacion a mediano y largo plazo con respecto a las
politicas de trabajo, salud y proteccion social, entre otras (CEPAL, 2023; Organizacion
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 atencion integrada y centrada en las personas, y
servicios de salud primarios que respondan a las necesidades de las PM (Glasinovic et al.,
2022; Organizacion Mundial de la Salud, 2021), dentro de ellos se encuentra el programa

MAS AMA.

Si bien, existen investigaciones previas orientadas en la poblacion participante en el
programa MAS AMA (Aguilera et al., 2018; Aleitte et al., 2018; Lutz et al., 2020) y otros
que evaltan los resultados del programa (Gajardo et al., 2020; Martinez 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 percepcion de la calidad de vida.

Respecto al objetivo, los resultados obtenidos muestran que existe un efecto
estadisticamente significativo todas las dimensiones de calidad de vida evaluadas en el
WHOQOL-BREF, A su vez, la metodologia de intervencion utilizada en el Programa,
enfoque territorial y de abordaje comunitario, muestra un impacto positivo en la
funcionalidad y calidad de vida de las PM (Urzua et al., 2011). Esto podria indicar que la
participacion en el programa, asi como el contacto con otras PM incide favorablemente en
la calidad de vida, reflejado en que las puntuaciones promedios totales tienden a ser mas

alta en la evaluacion final.
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En esta investigacion se considero la realizacion de un estudio piloto y un estudio
final. En ellos se observa que existe una variacion 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 (percepcion general de la calidad de vida (p=.004), salud fisica (p<.001) y
factores ambientales (p=.003)).

Esto podria explicarse por la cantidad de personas que participaron en el estudio
piloto (n=15) y el estudio final (n=42). En relaciéon con ello, el nimero muestral debe ser
representativo de la poblacion a estudiar (Garcia-Garcia 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 (Rendon-

Macias & Villasis-Keever, 2017).

En este mismo sentido, se evidencié una diferencia entre los participantes en
relacion con el género, donde la proporcion de mujeres fue mayor que los hombres. Se
plantea, la hipdtesis relacionada con la feminizacion de la vejez (Sanchez & Albala, 2004),
la cual podria estar asociada, en el caso de Chile con que las mujeres poseen instancias de
control de salud perioddicos desde el embarazo generando en ellas un habito asociado al
autocuidado que se mantendria en el tiempo. En el caso de los hombres esta situaciéon no
sucede, explicando su baja participacion en actividades comunitarias, su menor

preocupacion por su estado de salud y menor asistencia controles.

En relaciéon con la implementacion del programa MAS AMA, las orientaciones
técnicas apuntan a intervenciones donde se aborden aspectos de salud fisica y cognitiva. En
este sentido, Campos-Tapia et al. (2022) sefialan que intervenciones en personas mayores
donde se aborde la salud psicologica, salud fisica 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, participacién social,

alimentacion 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 paises tienen el desafio de ampliar las
instancias de desempefio de las PM a mas, nuevos y mejores espacios, a fin de brindarles
oportunidades reales de participacion y evaluar si con ello, se logra disminuir la brecha
entre niveles de ingreso y mortalidad (Sanchez & Albala, 2004). Esto podria explicar el
descenso en la puntuacién promedio del WHOQOL-BREF en la dimension de aspectos
ambientales, el cual apunta a la percepcion de seguridad, ambiente fisico, dinero, acceso de
informacion y oportunidades, condicién de la vivienda, servicios de salud y transporte.

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

Si bien este tipo de problematicas son mas profundas de abordar, una de las
estrategias que se puede implementar en la Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC)
propuesta por la OMS y que promueve el desarrollo comunitario para la rehabilitacion, la
igualdad de oportunidades y la integracion social de todas las personas con discapacidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2005). Esta estrategia se compone de objetivos y
acciones en cinco componentes: salud, educacion, trabajo, social y fortalecimiento
comunitario (Besoain-Saldafa et al., 2020). Sobre su implementacion en Chile, el estudio
de Besoain-Saldafia et al. (2020) describe que su implementacion estd centrada en el
componente de salud, por lo que es un desafio para el Estado poder fortalecer e incluir a los
otros componentes. A raiz de los resultados de esta investigacion, este tipo de abordaje

seria 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

participacion en contextos comunitarios y sociales.

Una de las principales dificultades que presenta el programa es su duracion, 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 atencion a largo plazo de las PM (Organizacion Mundial de la Salud, 2021),

donde este tipo de programas aumentan la independencia, la felicidad y reducen la carga
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emocional y econdmica para familias y sociedad siempre que se mantengan en el tiempo
(Glasinovic et al., 2022). En este sentido, los resultados aqui presentados solo grafican el
impacto que el programa tiene durante su aplicacion. Por lo que, evaluar si este impacto se

mantiene en el tiempo, es uno de los desafios de esta investigacion.

Dentro de las limitaciones del presente estudio la representacion de cada grupo en
relacioén con aspectos como el género y la ruralidad. Para futuras investigaciones, se deberia
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 buscé analizar la calidad de vida percibida por personas mayores
que participan en el programa MAS Adultos Mayores Autovalentes de la comuna de

Molina, Region del Maule - Chile.

Los resultados del estudio piloto sugieren que la implementacion de acciones que
mejoren la autonomia y participacion 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 ambitos percepcion de calidad de vida
en general, salud fisica y factores ambientales, dimensiones en las que se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Por otro lado, en los resultados del estudio final
muestran resultados estadisticamente significativos en todas las dimensiones del

WHOQOL-BREF.

Dentro de los desafios que el sistema gubernamental debe enfrentar para
implementar este tipo de iniciativas estd el considerar la intervencion sobre los
Determinantes Sociales de la Salud, los que podrian 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 integracion de mds hombres desde la
juventud y/o adultez en el sistema de salud, esto creard una cultura de cuidado en salud y

potenciara su participacion en este tipo de programa.

Finalmente, determinar cudl es el impacto de las acciones que los diferentes
profesionales desarrollan diariamente permitird tomar mejores decisiones en las practicas
en salud y clinicas diarias y, con ello, mejorar los procesos en salud centrandose en el

bienestar de las personas.
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9. ANEXOS

9.1. Anexo 1: Instrumento de Caracterizacion Socioecondmica
Nombre Rut
Fecha de nacimiento / / Sexo O Femenino [ Masculino
Lugar de residencia Comuna
(Incluir localidad)
Ruralidad O Urbano O Rural Fecha Encuesta / /
Vive con O Solo O Solo/c pareja O C/pareja y familiares O Familiares O C/amigo(a)
O Allegado (O Otro
Estado O Soltero O Casado/conviviente O Viudo O Separado
civil
Actualmente Osi  ONo
tiene pareja
Educacidon O Analfabeto O Basica O Secundaria O Técnica O Universitaria
Nivel socio OBajo O Medio bajo O Medio O Medio alto O Alto
econdmico
Tiene hijos O si O No |Tiene nietos/bisnietos@ si [No | Tiene mascotas OSi ONo

Participa en grupos de
Adultos mayores

O Municipalidad O Caja de compensacién O Junta de vecinos
Olglesia O Asociacién de jubilados
OClubes deportivos O Otros

(anote todas las que correspondan)

Tiene actividad remunerada O si  ONo Realiza trabajos voluntarios 0O'si O No
J

Considera que aporta a la comunidad con su trabajo O si ONo
Tipo de ingreso OpPension  OMontepio ORentas  OSueldo O Otros O Ninguno

Si la respuesta es ‘Otros’, ¢ Cudles?
Previsidn en OFonasa O lsapre O F.armadas OoOtra O Ninguna
salud Si la respuesta es ‘Otra’, ¢ Cuadl?
Antecedentes de | OHTA Obm O Dislipidemia OoOtra O Ninguna
salud relevantes Si la respuesta es ‘Otros’, ¢ Cudles?
Valoracién EMPAM puntos
Valoracién Mini-Mental puntos
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9.2.

Anexo 2: World Health Organization Quality of Life

P Pregunta Opciones
P1 | éCémo puntuaria usted su calidad de vida?
Muy mala Mala Lo normal Bastante bien Muy bien
P2 | éCudn satisfecho esta usted con su salud?
Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P3 | En las ultimas dos semanas
¢En qué medida el dolor fisico le impide hacer lo
. Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
gue necesita?
P4 | éCudnto necesita de cualquier tratamiento médico
para funcionar en la vida diaria? Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
P5 | éCudnto disfruta de la vida?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
P6 | ¢éEn que medida siente que su vida tiene sentido?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
P7 | éCudl es su capacidad de concentracion?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
P8 | éCudnta seguridad siente en su vida diaria?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
P9 | éCudn saludable es el ambiente fisico a su
alrededor? Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
P10 | ¢Tiene energia suficiente para la vida diaria?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
P11 | ¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
P12 | ¢Tiene suficiente dinero para cubrir sus
necesidades? Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

59



P13 | éQué disponible tiene la informacidn 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 paco Moderado Bastante Totalmente
P15 | ¢Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
P16 | Cudn satisfecho esta con:
¢Su suefio? (dormir) Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P17 | éSu habilidad de realizar actividades de vida
diaria? Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P18 | ¢Su capacidad de trabajo?
Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P19 | éDe si mismo?
Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P20 | éSus relaciones personales?
Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P21 | ¢éSu vida sexual?
Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P22 | éEl apoyo que obtiene de sus amigos?
Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P23 | éLas condiciones del lugar donde vive?
Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P24 | éEl acceso que tiene a servicios sanitarios (de
salud)? Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
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P25 | éCon su transporte? (el que Ud. utiliza)
Muy Insatisfecho Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
P26 | éCon qué frecuencia tiene sentimientos negativos
tales como tristeza, desesperanza, ansiedad,
Nunca Raramente Medianamente Frecuentemente Siempre

depresion?
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9.3. Anexo 3: Consentimiento Informado

INFORMACION AL PARTICIPANTE
Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

“ANALISIS DEL IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA POR
PERSONAS MAYORES QUE PARTICIPAN EN EL PROGRAMA MAS
ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES DE LA COMUNA DE MOLINA,
REGION DEL MAULE - CHILE"

Investigador Responsable : Arturo Ignacio Flores Riguelme

Co-investigadores : Zolla Karime Cruz Zapure
Francisca Andrea Seguel Fuentes
Institucion : Universidad San Sebastidn
Teléfono de Contactlo: : (+#56) 966570473
Mail de contacto: - anturoignaciofloresriquelme@gmail.com

Estimado/a Participante:

Mediante el presente documento se le invita a participar en el estudio
*ANALISIS DEL IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA POR
PERSONAS MAYORES QUE PARTICIPAN EN EL PROGRAMA MAS ADULTOS
MAYORES AUTOVALENTES DE LA COMUNA DE MOLINA, REGION DEL MAULE
- CHILE".

Lofla estamos invitando a participar en esta investigacion pues usted es
miembro de los talleres del programa MAS Adultos Mayores Autovalentes (AMA)
de la comuna de Mclina, Regién del Maule - Chile.

Su participacidn es libre y voluntaria, y puede retirarse del estudio en el
momento que usted estime conveniente sin dar explicacion alguna y sin implicar
alguna sancién o pérdida de algin beneficio.

Le solicitamos que lea con mucha atencion este documento y en caso de
cualquier duda o inquietud le responderemos todas sus preguntas.

En este estudio participaran personas mayores que cumplan con las
caracteristicas necesarias para el estudio.

Esta es una investigacion cuantitativa analitica de tipo longitudinal
prospectivo y su propdsito es analizar el impacto en la calidad de vida percibida de
personas mayores que participan en el Programa Mas Adultos Mayores
Autovalentes (AMA).

Para este fin no se realizaran intervenciones invasivas y solo se solicitara la
participacién en una entrevista donde se recabaran sus antecedentes y se aplicara
la Escala de Calidad de vida: *The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-BREF)" la cual contiene 26 preguntas, dos de ellas generales sobre
calidad de vida y satisfaccion con la condicion de salud, y 24 preguntas distribuidas
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en cuatro ambitos: Salud Flisica, Salud Psicolégica, Relaciones Sociales y
Ambiente. A parlir de sus respuesta se analizara el impacto en la calidad de vida
percibida por quienes participan en el programa MAS AMA de la comuna de Molina,
Region del Maule - Chile.

Los datos no serdan compartidos ya que s6lo seran utilizados con fines
investigativos, siendo responsabilidad del investigador responsable la custodia de
éstos. Por lo anterior, eslos datos serdn supervisados y revisados por los
investigadores y el Comité de Etica del Hospital San Juan de Dios, Santiago, si asi
se requiriera, con el fin de asegurar los ideales de beneficio y la no maleficencia de
los participantes de la investigacion.

Nos comprometemos a entregar cualquier informaciéon nueva e importante
que salga a la luz durante la realizacion de esta investigacion para mantenerlo/a
informado/a para que pueda tomar decisiones con respecto a lo anterior.

Usted no recibirda un beneficio inmediato a partir de la participacion en el
estudio, sin embargo, su colaboracion permitira generar datos que aporten a la
comprension del impacto en la calidad de vida de las intervenciones realizadas por
el programa MAS AMA.

Esta investigacion implica riesgos minimos para usted. Ninguna de las
acciones a realizar causara dolor, molestia o incomodidad fisica ni representan
actividades invasivas. Los datos seran codificados para no individualizar a quienes
participen.

El participar en este estudio, no supondra ningin costo para usted. Todos
los procedimientos de involucrados en esta fase del proyecto seran costeados por
el investigador responsable,

No se realizaran compensaciones econdmicas a quienes participen del
estudio.

La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial, a través del
registro en una base de datos almacenada en el disco duro del investigador, sin su
identidad registral. La base para analisis de resultados se organizara a partir de un
software generador de codigos. Es posible que los resultados obtenidos sean
presentados en revistas y conferencias propia del drea de estudio, sin embargo, su
nombre no sera conocido.

Los datos obtenidos seran resguardados en el computador del investigador
principal, con contrasefia, anonimizados y asociados a un codigo. Solo este ultimo
podra consultarlos directamente. Los datos obtenides en la investigacion seran
eliminados en un plazo de cinco afios desde su recopilacién. D

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted =
tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de \\‘;f;\
esta investigacion en el momento que lo estime conveniente, sin que esto suponga f\
un menoscabo o consecuencias. Siusted retira su consentimiento, sus datos seran @o’ "05»,,4 \
eliminados y la informacién obtenida no sera utilizada. \
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Dada las circunstancias en las que se desempefiara esta investigacion, no
existirdn costos asociados a la participacion

Para las preguntas relacionadas con los derechos como participante de
investigacién, o quejas relacionadas con el estudio de investigacién, comunicarse
con "Comité Etico Cientifico” del Hospital San Juan de Dios de Santiago de Chile,
numero de teléfono 225756408, correo electrénico cec.hsjd@redsalud.gov.cl, cuya
oficina se encuentra ubicada en Chacabuco #430, segundo piso, Unidad de Calidad.
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U ENTIMIENTO INFORMADO

“ANALISIS DEL IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA POR C\'\Q )
PERSONAS MAYORES QUE PARTICIPAN EN EL PROGRAMA MAS -~
ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES DE LA COMUNA DE MOLINA,
REGION DEL MAULE - CHILE"

Yo

He leido la informacién que se me ha entregado y he comprendido en totalidad el
objetivo y procedimiento de este estudio. He comprendido los minimos riesgos
asociados con el formar parte de este estudio. Comprendo que mi participacion es
absolutamente voluntaria y que podré retirarme cuando lo estime conveniente sin
dar explicaciones y sin ser perjudicado por ello.

Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero tengo conocimiento que
mis datos personales no seran revelados y sélo seran revisados por los
investigadores,

He tenido la oportunidad de realizar las consultas necesarias respecto al tema, las
cuales han sido aclaradas de manera adecuada. Es por esto que, declaro libremente
mi conformidad en esta investigacién sin que haya sido forzado ni obligado a
participar. Al firmar este documento, no renuncio a ninguno de mis derechos legales.
El investigador responsable, confima que se ha entregado verbalmente la
informacién necesaria acerca del estudio, se ha contestado toda duda adicional y
que no se ha ejercido presion alguna para que el participante ingrese al estudio.

L Firma Investigador Responsable

Investigador Responsable: Arturo Ignacio Flores Riquelme

RUT: 17.797.069-7

7 Teléfono: +56966570473
- woon.. Correo:aruroignaciofloresriquelme@gmail.com
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Al firmar a continuacion acepta que:

1. Leyod este formulario de consentimiento.

1. Se le ha explicado el propésito de esta investigacién, los procedimientos, los
beneficios y los derechos que le asisten y que se puede retirar de esta en el
momento que lo desee,

2. Firma este documento, voluntariamente, sin ser forzado/a/x hacerlo.

 NOMBRE PARTICIPANTE:
_ RUT PARTICIPANTE:
FECHA:

FIRMA PARTICIPANTE:

NOMBRE MINISTRO DE FE:
RUT MINISTRO DE FE:
FECHA:

FIRMA MINISTRO DE FE:
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9.4. Anexo 4: Acta de Aprobacién Comité de Etica Cientifica

% IR T AN TR T
s MO, e e 0K N
P G v e By GO

-

ACTA DE REVISION PROTOCOLO DE INVESTIGACION

N° 186, Version 1
De - Comité Etico Cientifico del Hospital San Juan de Dios
Para : Arturo Ignacio Flores Riquelme
Protocolo : Andlisis del Impacto en la Calidad de vida percibida por personas

mayores que participan en &l programa MAS Adultos Mayores Autovalentss
de la comuna de Molina, Region del Maule — Chile.

Fecha de revision : 16 febrero 2023

Fecha de emision : 16 febrero 2023

Estimado Investigador Responsable, Arturo Ignacio Flores Riquelme:

Informamos a usted que el Comité Etico Cientifico del Hospital San Juan de Dios acreditado por la
autondad sanitana con fecha 30 de octubre de 2019, reacreditado el 5 de diciembre de 2022, con
Resolucion Exenta N° 2213578397, ha efectuado la revision de su Protocolo de Investigacion
denominado " Analisis del Impacto en la Calidad de vida percibida por personas mayores
que participan en el programa MAS Adultos Mayores Autovalentes de la comuna de
Molina, Region del Maule — Chile™, en sesion centésma vigésima septima, la que se realizd en
La resolucion del Comité Etico Cientifico realizado en base a los documentos presentados ha
resusito: PENDIENTE APROBACION SUJETO A MODIFICACIONES - . Por ende, la aprobacion
del presente protocolo esta condicionado a las siguientes modificaciones que seran analizadas en
UNa NUSVa revision:

1. En el protocolo habla de evaluadores externos estos deben ser incluidos dentro del los
coinvestigadores y por ende enviar cumiculum vitas (segun modelo de nuestro comite),
certificado de titulo o registro de la superintendencia.

2. Enel protocolo se debe modificar la poblacion y muestra. La poblacion comesponde a todos
los usuarios adultos mayores de la comuna de Molina. La muestra corresponde a los
usuarios particpantes del programa MAS de la comuna de Molina en la Region del Maule
— Chie.

3. En el protocolo se debe agregar el ntervalo de confianza y el valor p en el andlisis
estadistico.

4. El consentimento debe indur fecha de firma del consentimiento.
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5. En el consentimiento se debe incluir a que institucion o departamento pertenece el
6. En el consentimiento informado debe indluir sector de firma claramente identficado del
nvestigador (solo aparece nombre, y comeo electronico debe tambien identificar su RUT).

Cabe mencionar que el deber primordial de un Comité Etico Cientifico es proteger el bienestar y los
derechos de las personas que participan en una investigacion cientifica. Es por esto, que los
invitamos a que puedan entregar las modificaciones sugenidas en un plazo de 20 dias habiles a
contar de la fecha de emision de la presente acta, y con ello podamos como comité realizar una
nueva revision para, eventualmente, emitir un acta de aprobacion definitiva de su protocolo y con
ello poder llevar a cabo la investigacion en el Hospital San Juan de Dios. En el caso de que se
necesite mas tiempo para realizar las modificaciones solicitadas deben ser enviadas con carta de
solicitud de revision de modificaciones fuera de plazo.
Se incorpora némina de los integrantes permanentes del Comité Etico Cientifico del Hospital San
Juan de Dios:

- Carolina Méndez Benavente, Presidenta CEC-HSJD — Médico

- Felipe Rosales Lillo, Vicepresidente CEC-HSJD - Fonoaudiologo

- Ivan Olea Silva, Secretario Ejecutivo CEC-HSJD — Quimico Farmacéutico

- Joseé Tomas Dona, Integrante CEC-HSJD - Abogado

- Monica Acevedo Leyton, Integrante CEC-HSJD — Miembro de la comunidad

- Pedro Rojas Roman, Integrante CEC-HSJD - Psicologo

- Tamara Pulgar Vargas, Integrante CEC-HSJD - Enfermera

- Walter Avendano Jara, Integrante CEC-HSJD - Ingeniero Biomedico

Le saluda atentamente,
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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

] |[A[S|O|N|D

E|F [M|A[M]J

ACTIVIDADES

Preparacion de Plan de Investigacion

Entrega Plan de Investigacion

Aprobacion Plan de Investigacion

Evaluacion por parte del Comité de ética

Estrategia de busqueda bibliografica

Seleccion de articulos cientificos

Construccion del anteproyecto de investigacion

Toma de muestras

Recoleccion y tabulacion de datos

Analisis de datos

Redaccion de resultados

Comparacion de resultados

Redaccion de resultados, discusion y conclusiones

Entrega para revision de director de tesis

Entrega de tesis doctoral

Presentacion de tesis doctoral
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