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VIll. RESUMEN

A nivel nacional el Programa Méas Adultos Mayores Autovalentes desde el afio
2015 esta destinado a la promocion de la funcionalidad para el logro de un
envejecimiento activo. Como una forma de evaluar el impacto del programa, el
objetivo de este estudio estimo el efecto que presenta la participacion social sobre
la funcionalidad de las personas mayores adscritas, verificando la evolucion entre
aquellas que participaron y las que no en un mismo periodo de estudio. Se
presentd un estudio cuantitativo de tipo retrospectivo, correlacional y analitico de
cohortes. Considerd un muestreo de tipo sistematico y por conveniencia, velando
por el cumplimiento de aspectos éticos planteados por Emanuel, alineados a
normativa legislativa vigente. Los resultados arrojaron leves diferencias del nivel
de funcionalidad en favor de aquellas personas que si participaron, en relacion a
las que no participaron del programa, sin involucrar relevancia ni significancia. Se
concluye que existen otras variables relacionadas a género, accesibilidad a la
atencion, actividad fisica, redes de apoyo, pruebas de equilibrio, polifarmacia y
evaluacion cognitiva que podrian influenciar en una mejor funcionalidad de las
personas mayores. De esta manera, resultd interesante enriquecer la evidencia
nacional que evalUe el impacto de los programas de salud dirigidos a personas
mayores.

Palabras claves: Sentido de coherencia, promocion de la salud, participacion
social, servicios de salud preventivos, servicios de salud para personas

mayores, envejecimiento saludable.
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Abstract

At the national level, the More Self-Employed Seniors Program since 2015 is
aimed at promoting functionality to achieve active aging. As a way to evaluate the
impact of the program, the objective of this study estimated the effect of social
participation on the functionality of the elderly people enrolled, verifying the
evolution between those who participated and those who did not in the same study
period. A quantitative retrospective, correlational and analytical cohort study was
presented. It considered a systematic and convenience sampling, ensuring
compliance with ethical aspects raised by Emanuel, aligned with current
legislative regulations. The results showed slight differences in the level of
functionality in favor of those people who did participate, in relation to those who
did not participate in the program, without involving relevance or significance. It is
concluded that there are other variables related to gender, accessibility to care,
physical activity, support networks, balance tests, polypharmacy and cognitive
evaluation that could influence better functionality of older people. In this way, it
was interesting to enrich the national evidence that evaluates the impact of health
programs aimed at older people.

Keywords: Sense of coherence, health promotion, social participation,

preventive health services, health services for the aged, healthy aging.
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1. INTRODUCCION

Para la Organizacion Mundial de la Salud, el envejecimiento es un proceso
continuo, universal e irreversible que determina una pérdida progresiva de la
capacidad de adaptacion. En las personas mayores sanas, muchas funciones
fisiolégicas se mantienen normales en un estado basal, pero al ser sometidos a

estrés se revela la pérdida de reserva funcional.

Las poblaciones de todo el mundo estan envejeciendo rapidamente. Entre 2000

y 2050, la proporcion de la poblacion mundial de 60 afios y mas se duplicara, del

12% al 22%?2, es decir, al menos 1 de cada 5 personas sera mayor de 60 afios.
En 2030, una de cada seis personas en el mundo tendra 60 afios 0 mas. En ese
momento, el grupo de poblacion de 60 afios 0 mas habra subido de 1000 millones
en 2020 a 1400 millones. En 2050, la poblacién mundial de personas de 60 afios
0 mas se habra duplicado (2100 millones). Se prevé que el nimero de personas
de 80 afios 0 mas se triplique entre 2020 y 2050, hasta alcanzar los 426 millones?.
El envejecimiento poblacional o demogréfico es resultado tanto del desarrollo de
las ciencias médicas e innovaciones tecnoldgicas acaecidas durante el siglo XX
y sus efectos en el mejoramiento de la salud de las personas, reduccion de la
mortalidad y aumento de la expectativa de vida, como también de

transformaciones socioculturales que explican la reduccion de las tasas de
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natalidad y fecundidad?.

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 desemperia en la
sociedad. Es por ello que anualmente las personas mayores son evaluadas en
un centro de salud de atencion primaria, mediante la aplicacion del Examen de
Medicina Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM), que incluye, entre otros, la
aplicacion de la Evaluacion Funcional del Adulto Mayor (EFAM). Resulta
necesario una vez establecida la condicion funcional del adulto mayor y/o el
posible riesgo de empeorarla, generar intervenciones acordes a sus necesidades
de estimulacion funcional en esta etapa del ciclo vital'. Ademads, resulta
interesante identificar otras variables que podrian predecir conductas que
favorezcan el nivel de funcionalidad, como la edad, el género, el estado

nutricional preexistente, la actividad fisica, entre otros.

La atencion integral de la salud de las personas mayores ha llevado a la
instauracion de programas destinados a la promocién de la funcionalidad para el
logro de un envejecimiento activo, considerando actividades educativas, de
estimulacién fisica y cognitivas insertos en sus contextos sociales fortaleciendo
ademas la participacion social y comunitaria. En la presente investigacion se

propone evaluar si la participacion en el programa mas adultos mayores
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autovalentes genera un efecto en la funcionalidad de las personas mayores
participantes, respecto de aquellas que no participaron en un mismo periodo de

tiempo.

En Chile se cuentan 2.850.171 personas de 60 afios y mas, es decir, 16,2% de
la poblacién®. Entre las personas de 60 afios y mas, el porcentaje de mujeres es
bastante superior al de hombres, mas que en cualquier otro grupo de edad. Se
espera que, para el 2025, las personas mayores de 60 afios sean el 20% de la
poblacién, superando, a partir de ese afio, al grupo de menores de 15 afios. Se

proyecta que para el 2050 una de cuatro personas serd mayor de 60 afios®.

Porcentaje de hombres y mujeres mayores de 60 afios
en Chile, 2017

= Hombres = Mujeres

Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres mayores de 60 afios en Chile. Fuente: Censo 2017°.

La figura 1 representa el porcentaje de hombres y mujeres mayores de 60 afios
en Chile, evidenciando que existe un 55.7% de mujeres versus un 44.3% de

hombres.
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Numero de personas mayores de 60 y 80 afios en
Chile

2850171

3000000
2500000
2000000
1500000
1000000
500000
0

470756

TOTAL

B Mayores de 60 afios W Mayores de 80 afos

Figura 2. NUumero de personas mayores de 60 y 80 afios en Chile. Elaboracion propia. Fuente:
Censo 20175

La figura 2 representa el niUmero de personas mayores de 60 y 80 afios en Chile®.
Existen 2.850.171 personas mayores de 60 afios. De ellas, 470.756 personas

presentan mas de 80 afios, correspondiente a un 16.5%.

Porcentaje de personas mayores de 60 afios
residentes en zonas urbanas y rurales

25
19,7
20 15,7
15
X
10
5
0
Rural Urbano

Zona de residencia

Figura 3. Porcentaje de personas mayores de 60 afios residentes en zonas urbanas y rurales.
Elaboracion propia. Fuente: Censo 20175
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La figura 3 indica el porcentaje de personas mayores de 60 afos residentes en
zonas urbanas y rurales. En las areas rurales, el porcentaje de residentes de 60
y mas afos llega a un 19.7%, mientras que en las areas urbanas alcanza un

15.7%.

Personas de 60 afios y mas con
Dependencia Funcional: 14,2%

M No dependiente
Dependencia Leve
W Dependencia Moderada

W Dependencia Severa

Figura 4. Distribucién de las personas de 60 afios y mas por indice de dependencia funcional,
2017. Fuente: Encuesta Casen 20176, MIDESO.

La figura 4 presenta la distribucion de las personas chilenas de 60 afios y més
por indice de dependencia funcional para el afio 2017. Se observa que la
poblacion no dependiente representa un 85,8%, versus la poblacién dependiente
que representa un 14.2%. De éste Ultimo grupo, existen mayor porcentaje de
personas con dependencia moderada (5.5%), seguido de personas con

dependencia leve (4.4%) y severa (4.3%).

Este escenario a nivel gubernamental ha ido tomando relevancia de tal manera

que el Programa Nacional del Adulto Mayor dirige sus politicas y estrategias a

17



mejorar la calidad de vida de las personas mayores, muy directamente ligado a
la promocion y mantencion de la autovalencia, la prevencion de enfermedades y
el retardo de la dependencia, en los diferentes niveles de la red asistencial, con
un enfoque participativo e intersectorial’. Bajo esta premisa nace en los
establecimientos de atencion primaria el afio 2015 el programa Mas adultos
Mayores Autovalentes, con el fin de mantener o mejorar la funcionalidad de las
personas mayores que sean autovalentes con o0 sin riesgo o riesgo de
dependencia segun su ultimo EMPAM a través de sesiones que incluyen
actividades educativas, estimulacion cognitiva y motora grupales en espacios
dentro de la comunidad que promedian dos sesiones semanales por tres meses?.
La persona mayor previo al ingreso al programa debe presentar su EMPAM
vigente. De esta nueva aplicaciéon del EMPAM emergen diversas interrogantes
de interés para investigar, en relacion a la evolucion de la funcionalidad que
presentaron aquellas personas que participaron o no de un programa de

promocién de salud otorgado por los equipos de atencién primaria.

Actualmente existe un vacio disciplinar respecto al impacto de las estrategias que
los equipos de atencion primaria ejecutan sobre la comunidad de personas
mayores. A nivel nacional la teméatica ha sido investigada principalmente desde
el punto de cualitativo, es por esta razén el motivo la presente investigacion,
apuntando a un seguimiento funcional de tipo cuantitativo de grupos de personas

gue participaron activamente en un programa de estimulacion de la funcionalidad
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y de las que no participaron, en un mismo periodo de tiempo. La disciplina de
Enfermeria se hace cargo de este vacio generando evidencias de los resultados
gue generan las estrategias nacionales en las personas mayores, relacionado
especificamente con la funcionalidad, ademas de participar directamente en la
aplicacion de EMPAM en personas mayores que desean incorporarse al
programa, fomentando la participacion social a través del ingreso al programa y
difundiendo en distintas instancias la existencia del mismo. Para la Enfermeria
resulta importante estudiar el fendbmeno como gestores del cuidado y
participantes activos en las evaluaciones anuales de los distintos programas del
ciclo vital que en APS se ejecutan. La ejecucion del EMPAM en los centros de
atencion primaria es monitoreada por todos los servicios de salud nacionales, a
través de la aplicacidon de evaluaciones cuantitativas con monitoreo trimestral, por
lo que es denominada una actividad trazadora de la APS. Por otro lado, el
programa Mas AMA continla ejecutandose al dia de hoy en los establecimientos
de salud, el cual también presenta diversos instrumentos de evaluacion de la
productividad de caracter semestral y anual, por lo que identificar si la
participacion de un programa comunitario impacta epidemiol6gicamente en la
poblacién mayor de un establecimiento respecto al nivel de funcionalidad es un
fendmeno interesante de averiguar tanto a nivel local como también desde un
punto de vista gerontolégico. Ademas, el profesional de Enfermeria trabaja
colaborativamente en el programa Mas AMA con los profesionales de

kinesiologia y fonoaudiologia o terapia ocupacional, participando en las sesiones
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planificadas con actividades educativas, coordinando la correcta ejecucion del
programa en los establecimientos de salud y monitoreando el cumplimiento de

metas que internamente se establecen.

Por lo anteriormente expuesto, emerge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el efecto de la participacion de las personas mayores adscritas al
Programa Mas adultos Mayores Autovalentes durante el afio 2018 sobre el nivel
de funcionalidad al aplicarles el Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor

durante el afio 2019?
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 Marco teérico

Hasta la década de 1960, las teorias predominantes sobre el proceso de
envejecimiento consideraban la vejez como un declive progresivo y lineal hacia
la muerte. De particular interés fue la teoria de la desconexién de Cumming &
Henry, que identifico el envejecimiento exitoso como la capacidad de separarse
de las actividades de la mediana edad como una especie de preparacion para la
muerted. Esta perspectiva por muchos afios mantenida en el tiempo, fue
transformada por diversos modelos y teorias cuyo espiritu de accion se orienta a
una vision mas saludable de la vejez, como el modelo de salutogénesis de Aaron

Antonovsky.

2.1.1 Modelo de Salutogénesis

Entre los afios 60 y 70, Antonovsky propuso el término Salutogénesis, cuyo
significado es génesis de la salud. La Salutogénesis como modelo fue establecida
en la Primera Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud,
celebrada en Ottawa (Canada) y se defini6 como el proceso que permite a las

personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla; sin embargo, en
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1992 se divulga de forma oficial este enfoque®.

Antonovsky criticé el tipico enfoque salud-enfermedad, basado en el modelo
tradicional patogénico, en el que las condiciones de salud y enfermedad son por
lo general mutuamente excluyentes. En su critica hacia el tradicional enfoque
occidental patogénico, Antonovsky propuso entender la salud como un continuo
de salud-enfermedad. En este continuo identificé dos polos: el bienestar (salud)
y el malestar (enfermedad). Segun el autor, no es posible que un organismo vivo
logre ninguno de los polos extremos del continuo, es decir, la salud perfecta o el
estado completo de enfermedad. Por un lado, toda persona tiene alguna parte
insalubre, a pesar de que pueda percibirse a si misma como saludable. Por otro,
aun en los estados terminales, mientras haya un soplo de vida, en alguna medida,
algunos componentes de la persona se encuentran saludables. De esta forma, el
énfasis no debe hacerse en el hecho de que una persona esta sana o enferma,
sino mas bien en qué lugar del continuo se coloca, entre la salud perfecta y el

completo estado de enfermedad?®.
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Figura 5. Campo de fuerza general de patologia y salutogénesis, enfermedad y salud, riesgo y
curacién, prevencién y promocion de recursos. Fuente: The Handbook of Salutogenesis 11.

La evidencia epidemioldgica existente plantea la suposicion de
Antonovsky de que el Sentido de Coherencia (SOC) o la capacidad de identificar
y utilizar los recursos de salud propios es una clave para la habilidad de las
personas para ganar salud y tener una orientacion saludable en la vida. Esto es
probablemente una forma muy eficaz de establecer los requisitos previos para
una vida larga y productiva de buena calidad tanto a nivel individual como

poblacionalt?.

El constructo de Sentido de Coherencia, de acuerdo con una orientacion

salutogénica, pretende captar como la gente aborda el estrés en vez de insistir

en el impacto negativo de los estresores. Se refiere a una disposicién (orientacion
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de la vida) para encarar la vida y sus problemas de manera que se hace mas facil

su afrontamiento al ver el mundo como significativo, comprensible y manejable*?.

Bajo esta mirada, el sentido de coherencia es una tendencia relativamente
estable, que permite identificar los escenarios en tres componentes:
comprensibilidad  (componente  cognitivo), manejabilidad (componente
instrumental de comportamiento) y significatividad (componente motivacional)!3.
El primero, comprensibilidad, se refiere al grado en el que las personas tienen un
sentido cognitivo de los estimulos con los que se encuentran en el presente y en
el futuro. Se considera el componente cognitivo del constructo, y se refiere a la
habilidad de establecer conexiones logicas y ordenadas en lo que sucede en el
ambiente y en creer que la vida es predecible. El segundo, manejabilidad, hace
referencia al grado en el que los individuos entienden que los recursos adecuados
para hacer frente a las demandas del entorno se encuentran a su disposicion. Es
el componente instrumental o conductual del constructo. Se relaciona con la
autoeficacia y la competencia, pero a diferencia de ésta, no considera el control
de los recursos. El ultimo componente es el de significatividad, que es el valor
otorgado por la persona a aquello que sucede, se refiere al deseo de la persona,
a los valores, a las emociones, al sentimiento de que la vida merece la pena. Una
persona con un alto nivel de significatividad cree que merece la pena invertir su
energia en todos aquellos retos y demandas que le rodean, por ello, este

componente tiene un caracter mas emocional y es considerado como el aspecto
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motivacional del constructo?s.

Los Recursos Generales de Resistencia (RGRs) son factores bioldgicos,
materiales y psicosociales que hacen mas facil a las personas percibir su vida
como coherente, estructurada y comprensible. Los tipicos Recursos Generales
de Resistencia son el dinero, el conocimiento, la experiencia, la autoestima, los
habitos saludables, el compromiso, el apoyo social, el capital cultural, la
inteligencia, las tradiciones y la visién de la vida. Si una persona tiene este tipo
de recursos a su disposicidn o en su entorno inmediato tiene mas oportunidades
para hacer frente a los desafios de la vida. Estos recursos ayudan a las personas
a construir experiencias coherentes en la vida. Sin embargo, mas alla de
poseerlos, lo importante es tener la capacidad para utilizarlos, es decir, poseer lo
gue Antonovsky llamoé Sentido de Coherencia (SOC), convirtiéndose dicho

concepto en la clave de su teoria'®.

2.1.1.1 Salutogénesis y modelo de activos

Es evidente que el modelo salutogénico es un buen enfoque para ser aplicado
en la construccién de politicas y programas de salud publica, asi como en otras
politicas también relacionadas con la salud'®. En este sentido, se destaca utilizar
este recurso en el ambito comunitario a través del modelo de activos en salud. El

modelo de activos se basa, entre otras corrientes, por Antonovsky y su concepto
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de salutogénesis, que “centra la atencion en la generacion de salud por oposicion

al enfoque patogénico en la generacion de enfermedad”*4.

Un activo para la salud se puede definir como cualquier factor o recurso que
potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para
mantener la salud y el bienestar. La conceptualizacion de activos para la salud
sigue la légica de hacer faciles y accesibles las opciones sanas, orientadas al
bienestar, crecimiento y envejecimiento saludable. A nivel de comunidad se
cuenta con redes familiares y de amigos (de apoyo), solidaridad
intergeneracional, cohesion comunitaria, grupos afines (por ej. ayuda mutua),
tolerancia religiosa y armonia. Por ejemplo, la cohesion de una comunidad,
medida por una serie de redes interconectadas, estables y positivas, puede
considerarse un activo de salud. En este caso, el activo tiene el potencial para
promocionar la salud, independientemente de los niveles de desventaja en esa

comunidad?4.

El modelo de activos también incluye la idea del mapa de activos, que
consiste en la identificacion de las riquezas y los recursos de la comunidad que
generan salud entre sus integrantes a través de un proceso participativo vy
centrado en lo que hace estar sanos. En lugares donde se quiera iniciar una
accién comunitaria, puede entenderse como una herramienta para servir de

conexién a los diferentes agentes comunitarios, con los que se trabajara
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posteriormente™®.

DISENO
del proceso y del

«para qué» del
mapa

EVALUACION

del proceso y los DESARROLLO

del trabajo del

resultados del

mapeo mapeo

FLEXIBILIDAD

ANALISIS
de las riquezas
identificadas

DEVOLUCION

a la comunidad

Figura 6. Etapas de elaboracion de mapas. Fuente: Activos: de los mapas al territorio. Informe
SESPAS 20181,

La figura 6 ejemplifica las etapas en la elaboracion de mapas?®. El proceso
mismo de elaboracion del mapa, construido de manera adecuada, puede dar
lugar a comunidades méas conectadas e igualitarias que alcancen con un mayor
éxito sus objetivos relacionados con la salud. A lo largo del curso vital, las
personas, los grupos y las instituciones que componen las comunidades son
potenciales activos para la salud y el bienestar; por eso, la colaboracion de los
servicios de atencion primaria de salud y de salud publica en la identificacion de
las riguezas comunitarias y personales es tan importante o mas que el esfuerzo

por determinar los factores generadores de la enfermedad?®.
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La investigacion presenta y desarrolla la teoria de la salutogénesis
integrando en ella los conceptos de recursos generales de resistencia y sentido
de coherencia que tendran como resultado final la adquisicion de activos en salud
en las personas mayores evidenciado con una mejor autovalencia y sensacion
de bienestar, que les permitira identificar y utilizar los recursos internos para
optimizar su respuesta frente a situaciones adversas, movilizar sus recursos para
el logro de conductas promotoras en salud y de esta manera mantener o mejorar
la capacidad funcional en el tiempo. La salutogénesis de Antonovsky permite
comprender cdmo las personas mayores pese a presentar ciertas conductas o
factores de riesgo previos pueden analizar e implementar por si mismos
estrategias en busca activos para una mejor calidad de vida, situacion que se
puede compartir con la realidad de aquellas personas que voluntariamente
aceptan y mantienen la participacion a lo largo del tiempo en el Programa Mas

Adultos Mayores Autovalentes.

2.1.2 Modelo de promocién de salud

El Modelo de Promocion de la Salud de Pender (MPS), es uno de los mas
completos y utilizado por los profesionales de enfermeria que permite explicar el
comportamiento saludable a partir del papel de la experiencia en el desarrollo del
comportamiento. EI MPS integra enfoques de la enfermeria y las ciencias del

comportamiento, y tiene como objetivo ayudar a las personas a alcanzar niveles
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mas altos de salud y bienestar e identificar aquellos factores que influyen en los

comportamientos que promueven la salud?’.

A continuacion, se exponen componentes conceptuales del modelo de promocion
de salud de Nola Pender, como las caracteristicas y las experiencias

individuales que afectan a las acciones de la salud*’:

e Conducta previa relacionada: La frecuencia de la misma conducta o
similar en el pasado. Los efectos directos e indirectos de la probabilidad
de comprometerse con las conductas de promocion de la salud.

e Factores personales: Categorizados como biologicos, psicologicos y
socioculturales. Estos factores son predictivos de una cierta conducta y
estan marcados por la naturaleza de la consideracion de la meta de la
conducta.

o Factores personales bioldgicos: Incluyen variables como la
edad, el sexo, el indice de masa corporal, el estado de menopausia,
la capacidad aerobica, la fuerza, la agilidad y el equilibrio.

o Factores personales psicologicos: Incluyen variables como la
autoestima, la automotivacion, la competencia personal, el estado
de salud percibido y la definicién de la salud.

o Factores personales socioculturales: Incluyen factores como la

etnia, la cultura, la formacion y el estado socioeconémico.
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Ademas de las caracteristicas individuales antes descritas, existen componentes
especificos de la conducta y el afecto que son cruciales para generar una accion
motivacional, los que pueden ser modificables mediante las intervenciones de la

Enfermera y Enfermero:

e Beneficios percibidos de accidon: Los resultados positivos anticipados
que se produciran desde la conducta de salud.

e Barreras percibidas de accion: Bloqueos anticipados, imaginados o
reales y costes personales de la adopcion de una conducta determinada.

e Compromiso con un plan de accion: El concepto de la intencién y la
identificacion de una estrategia planificada lleva a la implantacién de una
conducta de salud.

e Conducta promotora de salud: El resultado de la accion dirigido a los
resultados de salud positivos, como el bienestar 6ptimo, el cumplimiento
personal y la vida productiva. Los ejemplos de la conducta de promocion
de la salud son: Mantener una dieta sana, realizar ejercicio fisico de forma
regular, controlar el estrés, conseguir un descanso adecuado y un

crecimiento espiritual y construir unas relaciones positivas*®.
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Caracteristicas y Cogniclones y afectos relativos Resukado
experiencias individuales a la conducta especifica conductual
> .
Conducta previa _| Percepcion de
relacionada - beneficios de la accién Demandas (bajo control)
y preferencias (alto control)
en competencia en el
momento
|| Percepcidn de barreras
para la accién
Factores Percepcion de autoeficacla
personales:
blolégicos > v
psicologicos Afectos relacionados Compromiso CONDUCTA
socioculturales ~| a la actividad pora un PROMOTORA
plan de DE
accién SALUD
Influencias personales ]— * T
>
Influenclas situacionales I.-

Figura 7. Modelo de promocién de Salud de Nola Pender. Fuente: Modelos y teorias en
enfermeria, 199618,

En acuerdo con la perspectiva del modelo de promocion de salud de Pender, la

presente investigacion contempla los siguientes conceptos:

e Conducta relacionada previa: La presencia de actividad fisica en la
persona mayor a través de clases de gimnasia u otros talleres deportivos

es un factor que podria incidir positivamente en la adquisicion de una

nueva conducta promotora en salud.
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Factores personales:

o Biologicos: Edad, Género, estado nutricional, clasificacion estacion

unipodal derecho e izquierdo, resultado time up and go, estratificacién
del riesgo y polifarmacia. Estos factores biolégicos resultan interesantes
de evaluar para identificar si existe un patrén definido en el grupo de
personas adscritas al Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes que
pudieran predecir los comportamientos o decisiones futuras respecto a
una conducta promotora en salud.

Psicoldgicos: Redes de apoyo. La presencia o ausencia de una red de
apoyo puede influir en la decisién de la persona mayor para participar
no del programa, considerando que la base del programa se enmarca
en la participacion de las personas mayores, previniendo el aislamiento
social.

Sociocultural: El antecedente de tabaquismo en la persona mayor es
de interés resolver si presenta importancia al momento de decidir

participar en una actividad de promocion y autocuidado en salud.

Beneficios/Barreras percibidas de la accién: Accesibilidad a la
atencion, participacion de la persona mayor en el programa y puntaje
MMSE. Los factores descritos pueden ser percibidos como aliados al
momento de participar socialmente. Si una persona viviera mas cerca del
lugar de reunion del programa, seria mas facil tomar una decision positiva

para participar por sobre otra que tuviera su hogar en una distancia mucho
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mayor. La participacion previa de la persona mayor en el programa, la
existencia de redes de apoyo y una mejor puntuacion en MMSE podrian
ser considerados elementos beneficiosos para la toma de acciones
promotoras en salud.

Compromiso de un plan de accidn: Participacion de la persona mayor
en el programa. La participacion de al menos 16 de 24 sesiones acordadas
al inicio del programa evidencia el compromiso de la persona mayor con
el plan de accién que adoptd para generar una conducta promotora de
salud.

Conducta promotora de salud: Nivel de Funcionalidad (medido a través
del EFAM). La mantencion o mejora de la funcionalidad es el resultado
esperado de las conductas promotoras en salud sistematizadas en la
asistencia las sesiones el Programa Mas AMA. Es de interés evaluar si
efectivamente las actividades sesionadas contribuyen al bienestar fisico y
cognitivo de las personas mayores, en relacion a aquellas que no

participaron del programa.

El modelo de salud de Pender frente el analisis con la tematica de estudio

permitiria establecer un modelo predictivo de la conducta promotora de salud de

la poblacion de personas mayores que presentaron adherencia a la participacion

de la persona mayor en el programa Mas AMA, contrastando diversas variables

que pueden contribuir o0 no en un resultado conductual positivo para su
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funcionalidad.

2.1.3 Integracion de modelos

Sentido de
coherencia

Beneficios /
Barreras
percibidas de la
accion

Recursos generales
de resistencia

Salutogénesis

‘ Conducta relacionada previa Compromiso de un
I plan de accidén
Factores personales l
Biologicos Conducta promotora
de salud

Psicoldgicos
Socioculturales

Figura 8. Derivacion de modelos. Elaboracion propia, adaptado del modelo de salutogénesis de
Antonovsky y el modelo de promocidén de salud de Pender.

Adaptado del modelo de salutogénesis de Antonovsky y el modelo de promocién

de salud de Pender, la figura 8 presenta una derivacion de modelos de

elaboracion propia.

Como parte de los recursos generales de resistencia, se consideran la conducta
relacionada previay los factores personales que involucran aspectos biolégicos,
psicolégicos y socioculturales de las personas mayores. Estos recursos

generales de resistencia tal como lo describe la literatura “mas alla de poseerlos,
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lo importante es tener la capacidad para utilizarlos”°. Es ahi donde emerge el
concepto del sentido de coherencia, evaluando los beneficios y barreras de
diversos activos en salud para hacer uso de ellos y generar un cambio, con el
consecuente compromiso de un plan de accién para el logro de una conducta

promotora de salud, ejes que involucran aspectos de la salutogénesis.

El como el SOC utiliza adecuadamente los recursos generales de resistencia
pueden dar respuesta a las conductas salutogénicas de las personas mayores,
como lo es el llevar a cabo un compromiso del plan de accién (correspondiente a
la participacion social y adherencia a las sesiones del programa Mas AMA) para
el logro de una conducta promotora de salud, que es la mantencion o mejora en
el nivel de funcionalidad, eje principal de la temética de estudio. El presente
estudio ademas pretende identificar como cada uno de los componentes
contemplados en el SOC y RGR pueden influir en mayor o menor medida sobre
el impacto final que es adoptar una conducta promotora en salud, relativa a la

funcionalidad.

2.2 Marco conceptual

Una persona mayor en Chile es considerada aquella persona de 60 afios y mas,
criterio de Naciones Unidas y asumido por el Gobierno de Chile establecido en la

Ley 19.828 que crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA?®, No
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obstante, en atencidn primaria la mayor cantidad de prestaciones dirigidas a las
personas mayores inician desde los 65 afios con el Examen de Medicina
Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM). De esta manera, de aqui en adelante se
utilizara el término personas mayores para referirse a los individuos que han

alcanzado una edad minima de 65 anos.

Desde la mitad del siglo XX, el proceso de envejecimiento ha presentado distintos
nombres, definiciones y mediciones. Incluso cuando se limita a la literatura
principalmente de paises occidentales y de paises de mayores ingresos, los
conceptos y definiciones reflejan distintos puntos de vista, normas y valores,
asi como diferencias en el enfoque de medicion e interpretacion. En la tabla 1 se
aprecian diversos conceptos clave en relacion a la vision del envejecimiento a
través de la historia de manera resumida, evidenciando que las aproximaciones
al concepto de envejecimiento han evolucionado desde la teoria de la
desconexion promovida en la década de 1960, hacia un enfoque mas de

"gerontologia positiva", que realmente despeg6 a fines de la década de 19807,
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Basic healthy aging definition
Ego integrity vs despair (1950)

Activity theory (1961)
Disengagement theory (1961)

Successful aging (1961)
Successful aging (1963)

Index of activities of daily living (1963)

Aging successfully (1972)

Successful aging (1987; 1998)
Selective optimization with
compensation (1990)

Productive aging (1990)

Active aging (2002)

Civic engagement (2004)

Gerotranscendence (2005)

Healthy aging (2006)

Cultural aspects of “good aging” (2007)
Successful aging and diseases (2009)

Cognitive and emotional aspects of
successful aging (2010)

Healthy and active aging (2011)

Resilient aging (2014)

Healthy aging (2015)

General condition of aging of a person's mind and body, usually
meaning freedom from illness, injury or pain

Subjective evaluation of one’s life as having been a fulfilling and
satisfying one

Maintaining middle-aged activities and attitudes into later adulthood

Desire and ability of older people to disengage from active life to
prepare themselves for death

Conditions promoting a maximum of satisfaction and happiness

Having inner feelings of happiness and satisfaction with one’s present
and past life

Systematic approach to measuring physical performance in a
population of older or chronically ill persons

Coping style, prior ability to adapt, and expectations of life, as well as
income, health, social interactions, freedoms, and constraints;
coalescence of personality that play into the enormous complexity of
successful aging

Interplay between social engagement with life, health, and functioning
for a positive aging experience (low probability of disease and
disease-related disability)

(1) Selective adaptation and transformation of internal and external
resources; (2) Optimization and compensation; (3) Maintenance of
function, maximizing gains. and minimization losses

Any activity by an older individual that contributes to producing goods
or services, or develops the capacity to produce them (whether or not
the individual is paid for this activity)

Active aging is the process of optimizing opportunities for health,
participation, and security to enhance quality of life as people age

Need to involve older adults in the community, create opportunities for
participation, and generate further interest in the mutual benefit of
participation for community beneficiaries and participants

Legacy building and existential concerns allowing old age to possess its
own meaning and character

Optimizing opportunities for good health, so that older people can take
an active part in society and enjoy an independent and high
quality of life

Different cultures have different understandings and interact in
different ways to promote or detract from a "good old age"

Successful aging may coexist with diseases and functional limitations if
compensatory psychological and/or social mechanisms are used

There is a gulf between researcher and lay definitions—the former
describes freedom from disease and disability, and the latter focuses
on adaptation, meaningfulness, and connection

The process of optimizing opportunities for health to enhance quality of
life as people age and grow old

The process an older person endures beyond physical, psychosocial, or
cognitive adversity, through protective factors that influence the
attributes of coping, hardiness, and self-concept, in the person’s quest
toward quality of life

Healthy aging is more than just the absence of disease; it is the process
of developing and maintaining the functional ability that enables
well-being in older age

Erickson '

Cummings and Henry'’
Cummings and Henry'’

Havighurst'*
Havighurst '’

Katz et al*"

Neugarten”'

Rowe and Kahn™*"

Baltes and Baltes™

Butler et al**

WHO™

GSA*"; Martinson and Minkler™®

Tornstam™'

Swedish National Institute of
Public Health™

Fryetal™’
Young et al”

Jeste et al™

European Commission

Hicks and Conner ™

Tabla 1. Conceptos clave en una historia resumida del concepto de envejecimiento.

Fuente: “Healthy Aging” Concepts and Measures 2°

El término Envejecimiento Saludable se emplea mucho en circulos académicos

y politicos; sin embargo, y sorprendentemente, no hay consenso sobre lo que

ese concepto podria abarcar o como se lo podria definir o medir. A menudo se

lo utiliza para referirse a un estado positivo, libre de enfermedades,que

distingue entre individuos saludables y no saludables. Esta distincion es
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problematica en la vejez debido a que muchas personas presentan una 0 mas
afecciones que estan bien controladas y tienen poca influencia en su capacidad
de funcionamiento. Por lo tanto, al plantear la meta de una estrategia de salud
publica sobre el envejecimiento, la OMS considera el Envejecimiento Saludable
en un sentido amplio, basado en el curso de la vida y en perspectivas funcionales.
La OMS define el envejecimiento saludable como el proceso de desarrollo y

mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez?.

La OMS?! establece los siguientes términos principales en relacién al

envejecimiento saludable:

La capacidad funcional comprende las capacidades que permiten a una
persona ser y hacer lo que es importante para ella. Hay cinco dominios clave de
la capacidad funcional, que los factores ambientales pueden ampliar (o restringir).
Estas capacidades son: satisfacer las necesidades basicas; aprender, crecer y
tomar decisiones; tener movilidad; establecer y mantener relaciones, y contribuir
a la sociedad. Tener la posibilidad de vivir en entornos que apoyan y mantienen
la capacidad intrinseca y la capacidad funcional es fundamental para el
envejecimiento saludable. La capacidad funcional se compone de la capacidad
intrinseca de la persona, las caracteristicas del entorno que afectan esa
capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas®?.

La capacidad intrinseca es la combinacion de todas las capacidades fisicas y
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mentales de una persona e incluye su capacidad de caminar, pensar, ver, oir y
recordar. Distintos factores influyen sobre la capacidad intrinseca como la
presencia de enfermedades, los traumatismos y los cambios relacionados con la
edad®. En la Estrategia y plan de accién mundiales sobre el envejecimiento y la
salud de la OMS, se establece que la funcion de los sistemas de salud en cuanto
a la promocion del envejecimiento saludable es optimizar la capacidad

intrinseca?2.

El entorno comprende el hogar, la comunidad y la sociedad en general. En el
entorno se encuentra una serie de factores que abarcan el entorno construido,
las personas y sus relaciones, las actitudes y los valores, las politicas de salud y

sociales, los sistemas que las sustentan y los servicios que prestan??,

El envejecimiento saludable es un proceso que abarca toda la vida y que afecta
a todas las personas, no solo a las que no padecen ninguna enfermedad en el
presente. La capacidad intrinseca se encuentra determinada en todo momento
por muchos factores, entre ellos los cambios fisiolégicos y psicoldgicos
subyacentes, los comportamientos relacionados con la salud y la presencia o
ausencia de enfermedades. La capacidad intrinseca depende en gran medida de
los entornos en los que las personas han vivido a lo largo de su vida. Los recursos
y oportunidades de caracter social y econémico de que disponen las personas a

lo largo de su vida influyen en su capacidad para tomar decisiones saludables,
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asi como para aportar y recibir apoyo cuando se necesita. Cuando las personas
viven estos afios adicionales con buena salud y contindan participando en la vida
de las familias y las comunidades como una parte integral de ellas, contribuyen
al fortalecimiento de las sociedades; sin embargo, si estos afios adicionales estan
dominados por la mala salud, el aislamiento social o la dependencia de la
atencion de salud, las implicaciones para las personas mayores y para el conjunto

de la sociedad son mucho mas negativas?3.

La participacion social constituye un factor protector en la vejez; es asi como
este grupo de poblacion participa en organizaciones sociales principalmente
religiosas, juntas de vecinos y agrupaciones de personas adultas mayores®. La
participacion comprende las acciones colectivas mediante las cuales la poblacion
enfrenta los retos de la realidad, identifica y analiza sus problemas, formula y
negocia propuestas y satisface las necesidades en materia de salud, de una
manera deliberada, democréatica y concertadal. Asi, la participacion se configura
como instrumento de generacion de empoderamiento, de conocimiento de

derechos y de construccién de ciudadania?*.

El Programa Méas Adultos Mayores Autovalentes corresponde a una
intervencién promocional y preventiva en salud, mediante la participacion de
adultos mayores en actividades grupales de educacién para la salud vy

autocuidado, estimulacion funcional y estimulacion cognitiva, desarrolladas junto
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al equipo del centro de salud, bajo el enfoque de atencidén en salud integral y
comunitarial. Su propésito es contribuir a mejorar la calidad de vida de las
personas adultos mayores, prolongando su autovalencia, con una atencion

integral en base al modelo de Salud Familiar y Comunitaria®.

Cada taller del programa Mas AMA debera considerar la participacion de una
dupla de profesionales, ya sea como facilitador principal del taller o como
colaborador del taller, quien apoya y complementa el trabajo educativo y de
mantencion y/o mejora funcional, de manera tal de reforzar los contenidos,

técnicas y favorecer la realizacion del trabajo grupal.

El Programa de Estimulacién Funcional contempla la participacion de los adultos
mayores en tres talleres que conforman el Programa®:

e Taller de Estimulacién de Funciones Motoras y Prevencion de Caidas

e Taller de Estimulacién de Funciones Cognitivas

e Taller de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable

Estos talleres son realizados por la dupla profesional del programa (que puede
ser conformado por enfermeros, kinesiélogos, terapeutas ocupacionales o
fonoaudidlogos) y representan una estrategia promocional y preventiva para
mantener y/o mejorar la funcionalidad de los adultos mayores que participan en

él. El programa contempla 24 sesiones mixtas (de 90 a 120 minutos de duracién),
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las que se componen de una sesion del Taller de Estimulacion de Funciones
motoras (45 a 60 minutos de duracion) y una sesion del Taller de Estimulacion
de Funciones Cognitivas o del Taller de Autocuidado en Salud y Estilos de Vida
Saludable (45 a 60 minutos de duracion). Como se describié anteriormente, en
toda la sesion mixta participan ambos integrantes de la dupla profesional siendo

uno el facilitador principal del taller y el otro un colaborador activo.

A nivel local, el programa Mas AMA en los afios 2018 y 2019 fue implementado
por una dupla de profesionales compuestos por un Kinesiélogo y una
Fonoaudiologa, quienes se mantuvieron en él desde el inicio de la estrategia el
afio 2015. Las sesiones fueron programadas en 3 grupos de personas mayores
agrupadas segun condicion de funcionalidad (grupo de personas autovalentes
sin riesgo, autovalentes con riesgo y riesgo de dependencia) y un cuarto grupo
de personas pertenecientes a un grupo de la comunidad ya conformado. El Gltimo
grupo se mantuvo sin segregarlos por su nivel de funcionalidad, con el fin de
mantener la cohesion del grupo formado. Todos los grupos de personas mayores
con los que la dupla profesional trabajé en ese periodo fueron implementados
dentro de espacios insertos en la comunidad, en especial en el club de
Rehabilitacion “La Nueva Estrella”, ubicado a metros del CESFAM. Las 24
sesiones fueron planificadas en base a las orientaciones técnicas del programa,
de las cuales existian diferencias principalmente en los tipos de ejercicios

funcionales de acuerdo al nivel de funcionalidad de las personas mayores.
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Siempre se realizaron sesiones mixtas que incluian actividades kinésicas,
alternando aquellas de estimulacion de funciones cognitiva y las de autocuidado.
En estas Ultimas, se invitaba a profesionales de distintas areas para apoyar con
talleres educativos y de autocuidado (como Enfermeros, que expusieron sobre
estilos de vida saludable y polifarmacia, Nutricionistas que expusieron sobre
alimentacion saludable, entre otros), cuyos temas fueron elegidos por el propio
grupo de personas mayores previa ejecucion de un diagndéstico de salud

elaborado por la dupla profesional.

2.3Marco Empirico

El afio 2021 se realiz6 una busqueda de evidencia cientifica a través de diversas
bases de datos (Scopus, WOS, Scielo), enfatizando en los descriptores en salud
(aceptados en ese afio) de sentido de coherencia, promocion de salud,
participacion social, servicios preventivos en salud, anciano y servicios de salud
para el anciano. Se realiz6 busqueda bibliografica en todos los idiomas, con una
antigiiedad de 5 afios para la revision internacional y 10 afios para la busqueda
nacional, con articulos primarios de cualquier idioma. A continuacion, se
presentan aquellos resultados mas relevantes de la tematica de estudio a nivel

nacional e internacional.
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2.3.1 Estudios relacionados con el problema de investigacion a nivel

nacional

La evidencia nacional aporta resultados relacionados con la funcionalidad de
personas mayores. Un estudio realizado el afio 2017 tuvo como objetivo
determinar el efecto de un programa de 8 semanas de estimulacion fisico-
cognitiva sobre la autopercepcién de la funcionalidad en adultos mayores de un
centro de atencion primaria en salud en una ciudad de Chile?®. La metodologia
utilizada fue de tipo pre-experimental, longitudinal y prospectivo, donde
participaron 74 adultos mayores a quienes realizaron 24 sesiones de estimulacion
fisico-cognitiva con una frecuencia de 3 veces por semana, durante 8 semanas.
Como instrumentos se utilizé el Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor
(EMPAM), ademas se utiliz6 el Cuestionario Health Assessment Questionnaire
(HAQ-8 modificado) relacionados con la apreciacion personal del adulto mayor
sobre su estado funcional. Se evaluo6 la autopercepcion de la funcionalidad al
inicio y al final de la intervencién. Los resultados sefialan que la funcionalidad
autopercibida por los adultos mayores intervenidos (hombres y mujeres) mejoro
de manera estadisticamente significativa en los grupos autovalentes con y sin
riesgo luego de ser sometidos a un programa de estimulacion fisico-cognitiva
durante 8 semanas en ambos sexos. A modo de conclusién, los resultados de
esta investigacibn muestran que los adultos mayores que participan en un

programa de estimulacion fisico-cognitiva reportan mejoras en su autopercepcion
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de funcionalidad. Un resultado similar se presentd en un estudio de tipo
experimental en un Centro de Salud Familiar del sur de Chile el afio 2012, cuyo
objetivo fue evaluar el efecto de un programa de autocuidado en la funcionalidad
de adultos mayores, estructurando la muestra de manera aleatoria, con 30
individuos para formar los grupos control y experimental que quedaron integrados
con 15 personas cada uno experimental®®. Las tematicas de autocuidado se
desglosaron en 16 sesiones, las que se distribuyeron en dos sesiones por
semana y con una duracion promedio 1,5 horas por 8 semanas. El programa de
actividades consistio en cuatro unidades tematicas destinadas a potenciar la
funcionalidad fisica, psiquica y social de este grupo de adultos mayores. Se midié
la funcionalidad utilizando los siguientes instrumentos fusionados en un
cuestionario final: Escala de valoracion de la autonomia funcional y Short mental
portable status de Pfeiffer. Los resultados arrojan que existen una fuerte
asociacion entre la participacién en el programa de autocuidado y ausencia de
dependencia para necesidades funcionales basicas. Se demuestran los cambios
estadisticamente significativos que se produjeron en la funcionalidad del grupo
de adultos mayores que participaron del estudio (grupo experimental)
comparando la situacion inicial (previa al taller) con la situacién final (posterior al
taller). En relaciéon a la experiencia del grupo que no participé en el taller, no
presentd cambios significativos en su funcionalidad. Se concluye que la
participacion en un programa con sesiones de autocuidado, influye directamente

en la funcionalidad de las personas mayores, no encontrando los mismos efectos
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en el grupo de adultos mayores con similares caracteristicas que no participan

de este tipo de programa.

La evidencia nacional permite visualizar que la participacion de las personas
mayores en programas de estimulacion funcional mejora su autopercepcion de
funcionalidad y previenen la dependencia. El presente estudio enriqueceria la
evidencia nacional con un tamafio de muestra mayor, el cual en primera instancia
aportaria descriptivamente caracterizando desde un punto de vista biopsicosocial
y funcional a las personas mayores, ademas de aplicar estadistica descriptiva e
inferencial para comprobar, a través del actual instrumento de evaluacién
funcional que los Enfermeros en los centros de salud primaria aplican a las
personas mayores, la efectividad de las actividades ejecutadas en un programa

de promocion y prevencion que a nivel nacional existe de manera gratuita.

2.3.2 Estudios relacionados con el problema de investigacion a nivel

internacional

Un primer aspecto relacionado con la participacion y la funcionalidad de personas
mayores se reflejan en 3 estudios realizados en Japon. Uno fue realizado el afio
2020, que compardé la relacion entre la participacion social, incluido el trabajo y la
incidencia del deterioro funcional en las personas mayores rurales y urbanas en

Japén?’. Los datos siguieron a 55.243 personas de 65 afios o mas durante
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seis afos, utilizando un el modelo de riesgos proporcionales de Cox para calcular
el cociente de riesgos instantaneos. Cuantas mas personas mayores rurales y
urbanas participaron en diversas organizaciones, mas protegidas estaban del
deterioro funcional. Tanto para las personas mayores rurales como urbanas, la
promociéon de la participacion social, como los grupos deportivos y de
pasatiempos y el apoyo al empleo, parecian ser un aspecto importante de las
politicas de salud publica que evitarian el deterioro funcional, hallazgo también
descrito en un segundo estudio realizado el afio 2017, que presenté como
objetivo investigar si la participacion social en los adultos mayores se asocia con
la capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)?2.
Participaron mayores de 65 afios sin discapacidad de AIVD al inicio del estudio.
Durante el seguimiento de 3 afios, el 13,6% de los hombres y el 9,0% de las
mujeres informaron una disminucion de las AIVD. La participacion en diversas
actividades sociales se asocio inversamente con el cambio en las AIVD en
mujeres, pero no en hombres. La participacion en los siguientes tipos de
actividades sociales tuvo asociaciones inversas significativas con la discapacidad
y AIVD: clubes de pasatiempos para hombres y eventos locales, y para mujeres
clubes de pasatiempos, clubes de personas mayores y grupos de voluntariados.
En cuanto a la modificacién del efecto segun el sexo, las mujeres eran mas
propensas que los hombres a mantener una buena capacidad de las AIVD
mediante la participacién, en acuerdo ademas con un tercer estudio del afio 2018

de tipo cohorte prospectivo, que investigoé la asociacion de los tipos y la frecuencia
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de participacion social con la disminucién de actividades instrumentales de la vida
diaria en adultos mayores que viven en la comunidad de personas mayores
residentes en Nara?®. Se analizaron un total de 6.013 participantes con AIVD
independientes al inicio del estudio. Durante el seguimiento de 33 meses, el
16,4% de los hombres y el 8,7% de las mujeres presentaron una disminucion de
las AIVD. En general, los hombres tendian a tener una mayor probabilidad de
disminucién de las AIVD en comparacion con las mujeres, independientemente
de los tipos y la frecuencia de participacién social. Por el contrario, para los
grupos de voluntarios, los clubes de personas mayores y las asociaciones de la
comunidad vecinal, los hombres tenian menos probabilidades de tener una
disminucién de la AIVD con una participacion mas frecuente, mientras que las
mujeres con una participacion frecuente tenian una mayor probabilidad de una

disminucién de la AIVD que las mujeres con una participacion moderada.

En relacion a estudios que evalian la funcionalidad, se obtuvo un estudio
experimental realizado el afio 2020 que evalud el efecto de un programa de
ejercicios de fuerza y equilibrio sobre la funcionalidad®®. Se recluté a 34
participantes mayores de una residencia en Portugal, que se distribuyeron en un
grupo de intervencion (Gl; 18 participantes) y un grupo de control (GC; 16
participantes), donde el Gl fue intervenido con un plan de ejercicios incorporado
en un sistema tecnoldgico utilizando sensores de presion e inercia,

retroalimentacion y ejercicios de juegos durante 8 semanas, tres veces por
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semana, con una duracién aproximada de 20 min en cada ocasion. Se animo al
grupo de control (GC) a mantener sus rutinas diarias habituales (ejercicio
aerobico al aire libre). EI GI mostroé resultados positivos en la autoeficacia para el
ejercicio y la mayoria de las pruebas funcionales, a diferencia del GC donde no
se observaron cambios significativos. Los resultados apoyan al programa de
intervencidn como una buena solucion de ejercicio para mejorar las habilidades
funcionales, la participacion social y la autoeficacia, reduciendo el riesgo de
caidas. Por otro lado, relacionando la funcionalidad con el marco teorico antes
descrito, se presenta un estudio de cohorte prospectivo que se propuso evaluar
si un alto sentido de coherencia (SOC) protege de los resultados de salud
adversos en pacientes de 80 afios o mas que tienen multiples enfermedades
crénicas®L. Incluyé a 567 personas de 80 afios o0 mas de Bélgica. Los resultados
arrojaron que los sujetos con puntuaciones SOC altas mostraron una
supervivencia acumulada mas alta que otros independientemente de otras
caracteristicas de pronéstico. Para la disminucién de las AIVD, se demostro que
un SOC alto era protector, incluso las personas bastantes mayores con
puntuaciones SOC altas tenian tasas de mortalidad mas bajas y menos deterioro

funcional que la poblacién del estudio en su conjunto.

La participacidbn en personas mayores es una tematica con vasta literatura,
vinculado a distintas variables de estudio que a continuacién se presentan. A

modo general, un estudio realizado en Suiza el afio 2019 utiliz6 dos hogares para
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realizar un analisis para obtener perfiles de participacion social de adultos de 60
afios 0 mas®?, empleando estadistica descriptiva y métodos de regresion para
estudiar la composicion de los grupos y estimar asociaciones con la salud
autoevaluada, el afecto negativo y positivo y la satisfaccion con la vida. Con
respecto al patron de participacion social de una persona mayor y cualquier
asociacion con su salud y/o bienestar, se encontraron asociaciones significativas
limitadas para la salud autoevaluada y la satisfaccidén con la vida una vez que se
tienen en cuenta los factores no observados constantes en el tiempo. Esto apoya
la nocidn de que hay caracteristicas individuales, constantes en el tiempo, que
explican alguna parte de la relacién entre el patron de participacion social de una
persona y su salud y bienestar. Estas caracteristicas individuales ya habian sido
descritas en un estudio del afio 2016 que presenté como objetivo la identificacion
de predictores de envejecimiento saludable, con especial atencion al estilo de
vida saludable y los factores psicosociales®3. El andlisis se realizd a partir de la
cuarta fase de la Encuesta sobre salud, envejecimiento y jubilacién en Europa
(2010- 2011). El indice de estilo de vida que abarca la actividad fisica vigorosa y
moderada, el consumo de verduras y frutas, el consumo regular de comidas y el
consumo adecuado de liquidos se relaciona positivamente con el envejecimiento
saludable, aumentando la probabilidad de estar saludable en la vejez. El indice
psicosocial que cubre el empleo, la participacion social al aire libre, las
actividades en el interior y la satisfaccion con la vida también se relaciona

significativamente con la salud, lo que aumenta la probabilidad de un
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envejecimiento saludable.

Continuando con las caracteristicas individuales que es posible mejorar con la
participacion de personas mayores, se identifican varios aspectos relacionados
con la salud mental. En primer lugar, un estudio del afio 2019 realizado en
California, exploré la influencia del redisefio del estilo de vida en la salud a través
de un programa que permite a las personas mayores realizar con regularidad
actividades saludables y satisfactorias, sobre la participacion social, el ocio y la
movilidad de los francocanadienses mayores34. Se realiz6 un disefio de métodos
mixtos incluyé un componente preexperimental (cuestionarios administrados
antes y después de la intervencion y 3 y 6 meses después de la intervencion) y
un estudio clinico cualitativo descriptivo exploratorio para un grupo de 16
personas. Como resultados, el redisefo del estilo de vida franco-canadiense tuvo
un efecto beneficioso sobre la salud mental de los participantes y el interés en el
ocio. Los participantes informaron efectos positivos en su salud mental, ocio,
movilidad y participacion social, incluida la frecuencia y calidad de las
interacciones sociales, e indicaron gque tener una rutina ocupacional fomentaba
una mejor salud. La mayoria de los participantes informaron una mejora en la
salud mental, situacién también reportada en un estudio que evalué la relacién
entre una medida de angustia psicologica (K6) y la participacién social medida
mediante un cuestionario autocompletado®®. Se utilizaron los datos de 86

mayores de Japon por la prueba U de Mann-Whitney. Los puntajes K6 de los
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sujetos que habian participado en la participacion social fueron significativamente
mas bajos (mejores) que los de los sujetos que no lo hicieron. Los hallazgos
indican que el malestar psicolégico en personas mayores aparentemente sanos
no esta asociado con la actividad fisica, sino con la participacion social,
demostrando que, en las personas mayores sanas, la participacion en una

actividad social puede ayudar a mejorar la angustia psicoldgica.

Al mejorar la salud mental y reducir la angustia psicolégica, es posible identificar
una mejora en la percepcion de la satisfaccion personal, evidenciado en un
estudio realizado el afio 2018 en Inglaterra que describié el proceso de
implementacion de un programa de promocion de la salud y ejercicio de larga
data, entre otros®. Los niveles de satisfaccion autoinformados indicaron que la
mayoria de los participantes del programa estaban muy satisfechos con el
programa, con el 93% de los participantes informando una alta satisfaccion a los
3 meses, el 88% a los 6 meses y el 94% a los 12 meses. Las puntuaciones de
cambio desde la linea inicial de distintas pruebas funcionales hasta el
seguimiento de 1 afio indicaron una mejora significativa con el tiempo para cada

tarea funcional en los participantes.

Por dltimo, un estudio nos aporta evidencia sobre la relevancia del contexto
ambiental donde la persona mayor se encuentra inserta como un activo en salud.

Realizado en EEUU el afio 2019, tuvo como objetivo explorar las asociaciones
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entre las caracteristicas del vecindario y la frecuencia de participacion en tres
actividades sociales entre los adultos mayores y las interacciones entre las
caracteristicas del vecindario y la limitacién de la movilidad en relacién con la
participacion®’. Dentro de los resultados, se arrojo que la alta proporcion de
residentes del vecindario de 65 afios 0 mas se asoci6 con mayores
probabilidades de una participacion mas frecuente. La mayor proporcion de
comparfieros de edad en el area se relaciond consistentemente con una mayor
participacion social que representa un nuevo conocimiento sobre la participacion
social entre los adultos mayores. Tener mas compaferos de edad en un area
puede alentar a los adultos mayores a involucrarse mas en las actividades, ya
gue ver a otras personas activas en el vecindario puede fomentar la actividad
fisica. La alta cohesion social del vecindario se asocid con mayores
probabilidades de asistir a reuniones no religiosas, lo que respalda la literatura
previa que muestra que la cohesién social del vecindario esté relacionada con la

participacion social.

El marco empirico permite identificar que los programas de promocioén en salud
dirigidos a las personas mayores logran generar un impacto positivo en la
capacidad funcional y autopercepcion de funcionalidad a corto plazo
promoviendo un envejecimiento saludable. La participacion se destaca como
factor protector de la salud mental en las personas mayores, mejorando la

angustia psicoldgica y la sensacion de bienestar, que, por consiguiente, mejoran
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los niveles de satisfaccion individual. Las mujeres evidencian mayor grado de
participacion que los hombres. Los programas presenciales resultan ser eficaces
en el fomento de la actividad fisica de personas mayores, mejorando la capacidad
funcional. El presentar redes de apoyo en la comunidad de igual manera genera
mayor motivacion para la participacion en actividades destinadas para las
personas mayores. Estas y otras variables pueden considerarse en un modelo
predictivo de factores dentro de la investigacion que mida variaciones en relacion
a la medida anterior y posterior a la participacion en el programa mas adultos
mayores autovalentes. Las investigaciones nacionales evidenciaron que,
programas de estimulacion motora con planificacion en 8 semanas, impactaron
positivamente en la mejora de los instrumentos de medicion de funcionalidad
aplicados en ellos al ser evaluados en un corto periodo de tiempo, esto es,
inmediatamente finalizado el plan de intervencién. No obstante, es incierto si los
mMismos niveles se mantuvieron a largo plazo, por ejemplo, al afio siguiente de la
ejecucion de la actividad. En este dltimo punto, las investigaciones
internacionales en paises desarrollados muestran un declive porcentual menor al
llegar a los 36 meses de seguimiento, que pueden estar asociados a la amplia
oferta de prestaciones de promocién de salud y estilos de vida saludables de su

poblacién mayor.
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Existe basta evidencia internacional sobre funcionalidad y participacion en
personas mayores, no obstante, a nivel nacional es necesario generar mayor
literatura que permita generar un contexto propio para luego contrastar las cifras
locales e internacionales. De esta manera, es interesante complementar esta
area de conocimiento al evaluar el impacto de la funcionalidad de las personas
mayores con instrumentos nacionales que actualmente el profesional de
Enfermeria aplica a las personas mayores (EFAM) como un indicador de
resultado de un proceso de intervencion enmarcado en las estrategias para
mejorar las politicas publicas de salud y mejorar aspectos biolégicos y sociales

de la gerontologia.
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3. OBJETIVOS

3.10bjetivo general

Estimar el efecto que presenta la participacion de las personas mayores adscritas

al Programa “Mas adultos Mayores Autovalentes” sobre el nivel de funcionalidad.

3.20bjetivos especificos

1) Describir el perfil biopsicosocial de las personas mayores inscritas en
CESFAM Hualpencillo los afios 2018 y 2019.

2) Describir el nivel de funcionalidad de las personas mayores inscritas en
CESFAM Hualpencillo los afios del afio 2018 y 2019.

3) Analizar la relacion que existe entre la participacion en el Programa “Méas
adultos Mayores Autovalentes” sobre la funcionalidad al afio siguiente, en
el grupo de personas mayores que participaron del programa y las que
no participaron, proponiendo un modelo predictivo de factores que

intervienenen la efectividad del mismo.
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4. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La participacién de 16 sesiones como minimo en el Programa “Mas adultos
Mayores Autovalentes” durante el afio 2018 mejora en al menos 1 punto la
clasificacion del nivel de funcionalidad inicial o logra mantener en la misma o
maxima categoria de funcionalidad de las personas mayores al aplicarles el
Examen Funcional del Adulto Mayor durante el afio 2019 respecto a aquellas

personas que cumpliendo requisitos no participaron en el programa.

5. VARIABLES DE INVESTIGACION

5.1Variables independientes:
e Edad
e Género
e Accesibilidad a la atencion
e Participacién de la persona mayor en el programa
e Estado nutricional
e Actividad fisica
¢ Redes de apoyo
e [Estacion unipodal derecha
e Estacion unipodal izquierda

e Time up and go
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e Antecedentes de tabaquismo
e Estratificacion del riesgo
e Polifarmacia

e MMSE

5.2Variable dependiente:

e Nivel de Funcionalidad

5.3 Organizacion conceptual de variables

Accesibilidad a
la atencion,
MMSE.

Actividad fisica

Participacion de la
persona mayor en el
programa

Factores personales

Edad, Género, EN, Clasificacidn estacion
unipodal derecho e izquierde, TUG,
estratificacion del riesgo, Polifarmacia

Redes de apoyo

Figura 9. Organizacién conceptual de variables. Elaboracion propia.

La figura 9 presenta la organizacion conceptual de las variables contempladas en
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la presente investigacion, de acuerdo a la derivacion propia de modelos,
concentrando en su mayoria variables relacionadas con los recursos generales
de resistencia y sentido de coherencia y en especial variables relacionadas con
factores personales que podran contribuir tanto en la caracterizacion de las
personas mayores como en un modelo predictivo. Las variables de participacion
y funcionalidad son aquellas que se encuentran en el tramo final de interaccion,

componentes de la salutogénesis.
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6. METODOLOGIA

6.1 Alcance

De acuerdo a Hernandez y Sampieri®®, se realiz6 un estudio con alcance
explicativo, considerando que el interés fue comprender en qué condiciones se
manifestd el fenbmeno y de esta manera establecer si existio alguna relacion
entre las variables de nivel de funcionalidad y participacién en el programa Mas

AMA en el curso de la investigacion.

6.2 Tipo de estudio y disefio

Se realiz6 un estudio observacional analitico cuyo disefio fue de cohorte

retrospectiva. En acuerdo con Pineda y colaboradores®, corresponde a un tipo

de disefio retrospectivo, longitudinal y analitico:
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Participacion (1)

Participacion(-) Grupo expuesto

(Participacion +)

Grupo
Sin efecto

Grupo

P
Con efecto ersonas

mayores
de 65 afios

Grupo no expuesto
(Participacion -)

Ano 2018 Afio 2019

Figura 10. Descripcion del tipo de disefio de cohortes. Fuente: Elaboraciéon modificada de Villa et
a|40

La figura 10 representa graficamente el tipo de disefio de estudio. Los sujetos
que presentaron la caracteristica de estudio fueron denominados grupo de
expuestos (Correspondiente al grupo de poblacién que presentd participacion
positiva en el programa Mas AMA) mientras que los sujetos que no
presentaron el evento de interés correspondieron al grupo no expuestos. Al pasar
un afio fue posible identificar si las personas presentaron algun efecto en la
funcionalidad (grupo que mejord) o no lo presentaron (mantuvo o disminuyo la

funcionalidad).
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6.3 Marco Muestral

6.3.1 Universo

Personas mayores de 65 afilos con EMPAM realizado el afio 2018 y 2019 y cuya
funcionalidad el afio 2018 sea autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo o

riesgo de dependencia (1830 personas mayores).

6.3.2 Unidad de Analisis

Persona mayor de 65 afios de edad. La investigacion se realiz6 utilizando una

base de datos disponible en la historia clinica electrénica del CESFAM.

6.3.3 Muestra

La muestra de estudio fue por conveniencia y la técnica de recogida de datos fue
a través de muestreo sistematico: La primera etapa consistié en escoger una
muestra de cada uno de los dos grandes grupos. (Para el grupo expuesto se
identificaron un listado total de 542 personas y para el grupo no expuesto 1288
personas). Para el célculo del tamafio muestral, en este estudio se invit6 a la
totalidad del grupo expuesto que cumpliera con los criterios de inclusién a

participar, estimando un porcentaje de aceptacion del 70% y un porcentaje de no
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ubicacion del 20%. En consecuencia, para el grupo de expuestos se invitd un
total de 305 personas a patrticipar. Para el grupo de no expuestos, se invitd un
minimo de 250 personas a participar, cifra estimada de acuerdo al calculo de
tamafo muestral del grupo de expuestos. La muestra dentro de los grupos se
escogié de manera sistematica, utilizando para el grupo expuesto un listado de
personas mayores ingresadas ordenadas por fecha de ingreso al programa Mas
AMA y para el grupo no expuesto un listado de personas mayores con EMPAM
aplicado el afio 2018 ordenados por fecha de aplicacion en su centro de salud.
Se llamaron a todos los patrticipantes de la base de datos y se hizo la clasificacion

de los dos grupos.

La seleccion de la muestra se realizd a dos niveles, personas mayores que
participaron y personas mayores que no participaron en el programa. Para las
personas mayores que participaron, la poblacién fue constituida por el nimero de
personas mayores en control en el Programa Mas AMA y que cumplié con los
criterios de inclusion. Se seleccion6 una muestra considerando ademas una
nueva subclasificacion por grupo de edad (65-69 afios, 70-74 afos, 75-79 afios
y mayores de 80 afos) que fue realizada en base al porcentaje de poblacion en
control por cada tramo de edad. Cabe destacar que se estratificé para obtener el

mismo grado de representatividad de la poblacion seleccionada.
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Para el grupo de personas mayores que no participaron, la poblacion estuvo
constituida por la totalidad de personas mayores bajo control del afio 2018 (1830),
restandole a ese valor el niumero de personas que si participaron (542),
correspondiente a un total de 1288 personas. Tal como en el grupo de expuestos,
se selecciond6 una muestra por conveniencia considerando una nueva
subclasificacién por grupo de edad (65-69 afos, 70-74 afos, 75-79 afios y
mayores de 80 afios) que fue realizada en base al porcentaje de poblacién en
control por cada tramo de edad. Cabe destacar que se estratificO para obtener el

mismo grado de representatividad de la poblacion seleccionada.

6.3.4 Criterios de inclusioén

6.3.4.1 Para grupo de expuestos

e Personas mayores que presentaron 65 y mas afios de edad inscritas en
CESFAM Hualpencillo.

e Aplicacion y registro de EFAM en su historial clinico el afio 2018 y 2019.

e Funcionalidad segun aplicacion de EFAM del afio 2018 que haya sido:
Autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo y riesgo de dependencia.

e Inscripcion por primera vez e ingreso al programa Mas AMA durante el
afo 2018.

e Participacion positiva con asistencia de al menos 16 de 24 sesiones de
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los talleres del programa Mas AMA.

6.3.4.2 Para grupo no expuestos:

e Personas mayores que presentaron 65 y mas afios de edad inscritas en
CESFAM Hualpencillo.

e Aplicacion y registro de EFAM en su historial clinico el afio 2018 y 2019.

e Funcionalidad segun aplicacion de EFAM del afio 2018 haya sido:
Autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo y riesgo de dependencia.

e Personas que no hayan participado del programa Mas AMA en ninguna

de sus versiones.

En ambos grupos, una vez firmado el consentimiento informado sélo pudo
aplicarse el criterio de inclusion “Aplicacion y registro de EFAM en su historial
clinico el afio 2018 y 2019” y “Funcionalidad segun aplicacion de EFAM del
afio 2018 haya sido: Autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo y riesgo de

dependencia”.
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6.3.5 Criterios de exclusion

e Personas con discapacidad psiquica o intelectual.

e Personas mayores de 65 afios inscritas en CESFAM Hualpencillo que
no presenten registro clinico de aplicacion de EMPAM en el afio 2018 o
2019.

e Personas que presenten dependencia segun su funcionalidad.

e Personas mayores que no deseen participar en el estudio.

e Personas mayores que no firmen el consentimiento informado.

e Personas que asistieron igual o menos de 15 sesiones al programa Mas
AMA (Para el grupo de expuestos).

e Personas que no presenten medio de contacto telefénico en su registro
clinico electrénico.

e Personas mayores fallecidas al momento del analisis de datos.

6.3.6 Procedimiento y/o técnicas de recolecciéon de informacién

En cada grupo, se invitd de manera telefénica por parte de la investigadora
responsable a los sujetos seleccionados de la poblacion a asistir a una reunién
informativa para participar en el estudio. Los llamados telefénicos se realizaron
en orden correlativo del listado de personas luego de aplicar la subclasificaciéon

de datos segun tramos de edad antes descritos. En caso de no completar una
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muestra del tamafio definido en cada grupo, se realizaron nuevas invitaciones
telefonicas revisando los listados facilitados por el establecimiento, hasta
completar el nUmero requerido de invitaciones o agotar la totalidad de contactos

posibles (situacion ocurrida en el caso del grupo de expuestos).

Para la Fase de Reclutamiento:

Investigadora responsable realiz6 la convocatoria de manera telefonica de
acuerdo a los dos listados de personas mayores que el establecimiento facilito,
acorde al muestreo antes descrito, hasta completar el nimero calculado para el
grupo de personas mayores participantes y no participantes. La firma de
consentimiento informado por parte de las personas mayores se realizd al
finalizar las reuniones informativas, las que fueron coordinadas con la Direccién
del establecimiento con el fin de garantizar la existencia de un ministro de fe en
cada una de ellas. Contemplé la firma de dos ejemplares del consentimiento (una

para el participante y otra para investigadora responsable).

Se realizaron todas las reuniones necesarias para garantizar el cumplimiento de
aforos y medidas asociadas a la prevenciéon de enfermedad por COVID-19 en
espacios cerrados de acuerdo al plan paso a paso del Ministerio de Salud de
Chile, organizandolas segun protocolo ministerial vigente y proveyendo insumos
y materiales necesarios para el reguardo de todas las personas convocadas y

Sus acompaﬁantes.

67



6.3.7 Recoleccion de datos

El procedimiento para la recoleccion de datos analizd las siguientes fuentes

primarias y secundarias, que fueron solicitados al centro de salud:

1) Listado de personas asistentes al Programa Mas Adultos Mayores
Autovalentes (Expuestos).

e Se identific6 un listado de personas mayores que participaron en el
Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes de CESFAM Hualpencillo el
afo 2018. Se verifico la participacion positiva a través de la asistencia de
al menos 16 de 24 sesiones y se aplicaron los criterios de inclusion.

e Se caracterizd la poblacion analizada en porcentaje y edad (% de
categorias de funcionalidad autovalente con riesgo, autovalente sin riesgo
y riesgo de dependencia y % de personas segun tramos de edad 65-69,
70- 74,75-80, 80 y mas afos).

e Se recolect6 toda la informacion respecto a las variables dependientes e
independientes del estudio.

e La muestra seleccionada fue analizada comparativamente en relacion al
resultado de funcionalidad del afio 2018 y 2019, de acuerdo a la
categorizacion establecida en cuestionario EFAM, determinando la
cantidad de personas mayores que mejoraron, mantuvieron o0

disminuyeron la funcionalidad al afio 2019 respecto al afio 2018.
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2)

Cabe destacar que las Unicas variables estudiadas antes y después de la
intervencién para ambos grupos fue el resultado del MMSE vy el nivel de
funcionalidad, tanto en sus resultados cuantitativos (puntuaciones de
cuestionarios EFAM A y B) vy cualitativos (interpretacion del nivel de

funcionalidad).

Listado de EFAM personas mayores 2018 (No expuestos).

Se identificé un listado de personas mayores que se aplicaron el EMPAM
en el CESFAM Hualpencillo el afio 2018 y se aplicardn criterios de
inclusion.

Se eliminaron del listado las personas que se incluyeron en listado de
participantes del programa Mas AMA afio 2018.

Se caracteriz0 la poblacion analizada en porcentaje y edad.

La muestra seleccionada fue caracterizada y analizada de acuerdo a los

mismos criterios descritos en grupo de expuestos.

6.3.7.1 Instrumentos recolectores de datos

El historial clinico electronico fue la fuente de datos que permitié acceder a los
cuestionarios y analizar las variables de interés, de acuerdo a lo estipulado en
consentimientos informados firmados y contemplados en los aspectos éticos. Se

cre0 una tabla en Excel de elaboracion propia que consideré el vaciamiento de
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todas las variables de estudio para su posterior procesamiento y analisis. Todos
los resultados de las variables fueron traspasadas fielmente desde la ficha clinica
electronica a la tabla de Excel para su analisis, no obstante y considerando que
para las variables de estado nutricional, MMSE y nivel de funcionalidad se
contempld el traspaso de datos cuantitativos y cualitativos, frente a discordancia
de interpretaciones entre ambos resultados se considerd el valor cuantitativo
como el valor referencial, siendo necesaria la correccion de la interpretacion de

datos cualitativos en casos excepcionales.

Dentro de los cuestionarios que destacan para extraer la informacién relativa a
las variables de estudio y asegurar el control de calidad de los datos se

encuentran los siguientes:

Examen de medicina preventiva del adulto mayor (EMPAM)

Es el indicador que mejor nos entrega una vision del estado de salud del adulto
mayor es la funcionalidad. El Examen Anual de Medicina Preventiva del Adulto
Mayor, hace de este indicador su nudo central. A través de la medicion de
funcionalidad, se detectan los factores de riesgo, los que deben ser incorporados
en el Plan de Salud, para actuar sobre ellos*'. Los objetivos del examen son:

¢ Evaluar la salud integral y la funcionalidad del adulto mayor
e Identificar y controlar los factores de riesgo de pérdida de la funcionalidad
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e Elaborar un plan de atencion y seguimiento, para ser ejecutado por el equipo
de salud'.

El EMPAM incluye la evaluacion de los siguientes instrumentos:

Cuestionario Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM)

El afio 2002 a través de un proyecto de investigacion financiado por CONICYT,
Juana Silva Opazo desarroll6 la Escala de Evaluacion Funcional de AM con
validez predictiva de riesgo compromiso funcional “EFAM 2002"%?. El EFAM es
un instrumento predictor de pérdida de funcionalidad de la persona mayor. La
aplicacion de EFAM permite detectar en forma integral los factores de riesgo de

la persona mayor que vive en la comunidad y que es autovalente*?,

Estacion Unipodal

Se realiza para valorar del equilibrio estatico. La posicion de inicio es de pie, con
los brazos cruzados sobre el pecho, apoyando las manos sobre los hombros. Se
le pide al AM que levante una pierna hasta una flexién de cadera y rodilla de 90°
y que mantenga esta posicion el mayor tiempo posible. Esto se debe hacer
también con la extremidad contralateral. El evaluador se ubica de pie, al costado
del lado de la extremidad que soporta el peso del sujeto. La prueba se repite tres

veces y se registra el mejor tiempo, se considera normal un tiempo = 5 segundos
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y alterado < 4 segundos. Existen valores de consistencia interna de 0,989-

0,9964.

Time up and go

Se realiza para la valoracion del equilibrio dindmico. En esta prueba se registra
el tiempo requerido por el AM para recorrer una distancia de 3 metros (marcados
con un cono) medidos desde las patas delanteras de una silla sin apoya brazos.
Se solicita que se ponga de pie y que camine lo mas rapido posible hasta el cono
y que vuelva a sentarse. Se inicia la medicion del tiempo cuando la persona
despega la espalda de la silla y se detiene cuando retorna a la posicion inicial.
Se establece como una prueba normal < 10 segundos; riesgo leve de caida 11
a 20 segundos y alto riesgo de caida > 20 segundos. Este test cuenta con una

sensibilidad y especificidad del 87%*3.

Minimental abreviado (MMSE)

Validado en Chile el afio 2004 por Quiroga, Albala y Klaasen**, dentro de los
multiples instrumentos para determinar capacidad cognitiva, el MMSE es uno de
los mas utilizados. EIl MMSE es un test breve de funcion cognitiva basica, que
proporciona un diagnostico grueso de la orientacion de la persona en el tiempo

y en el espacio, de la memoria reciente, el registro y la capacidad aritmética y
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cuya confiabilidad y validez han sido demostradas. Presenta una sensibilidad de
93,6% y especificidad de 46,1%, aunque en conjunto con el cuestionario de

actividades de Pfeffer, aumenta a un 83,3%%4.

6.3.8 Procesamiento y analisis de los datos

Obtenido los resultados de los dos grupos segun lo descrito en item
“Procedimiento y/o Técnicas de recoleccion de informacion “, la consolidacion de
datos se realizd a través de herramienta Excel 2016 y se realizaron pruebas
estadisticas utilizando sistema SPSS y Epidat de acceso gratuito. Para el calculo
de tamafio muestral del modelo de regresion lineal se emple6 el programa G
power de acceso gratuito. ElI procesamiento de datos se realiz6 en base a

responder los objetivos planteados en la tesis:

e Para el objetivo nimero 1, se utilizaron medidas de resumen para
variables cuantitativas y medidas de frecuencia para variables cualitativas.

e Paradar respuesta al objetivo nimero 2, se utilizaron medidas de resumen
para variable cuantitativas (considerando media y desviacion estandar o
bien mediana segun distribucion) y medidas de frecuencia para variables
cualitativas.

e Para dar respuesta a la hipétesis de investigacion con el objetivo nimero

3, se utilizaron analisis de covarianza. Sobre el efecto inicial se
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compararon las medias de funcionalidad entre el grupo que participo y los
gue no para ambos periodos de tiempo. Se utilizé un modelo de regresion
lineal multiple considerando como variable respuesta (0 dependiente) el
nivel de funcionalidad y como variables predictoras se exploraron aquellas
gque mostraron mayores diferencias porcentuales entre el grupo de
expuestos y no expuestos para aquel segmento de personas mayores que
mejoro su nivel de funcionalidad al afio siguiente.

La hipétesis se respondio con el modelo de regresion lineal.

Se utilizé un nivel de significancia del 0,05. Esto es, cada vez que el valor
p asociado a una prueba sea menor o igual que 0,05, se consideré

estadisticamente significativo.

6.3.9 Aspectos éticos involucrados

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de

Enfermeria de la Universidad de Concepcion (Resolucién N° 135-21 del 10 de

septiembre de 2021), seguido de la aprobacién por el Comité de Etica, Bioética y

Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad

de Concepcion (Codigo CEBB 1026-2021 del mes de octubre 2021).

Posteriormente el estudio fue presentado y autorizado por el Comité Etico

Cientificodel Servicio de Salud Talcahuano, aprobado, a través del acta N° 27

del 28 de marzo de 2022. Se realizaron todas las prorrogas necesarias para
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finalizar el estudio de manera oportuna.

Cabe destacar que los datos personales tuvieron tratamiento confidencial y
fueron custodiados por la investigadora en todo el proceso. ElI Consentimiento
Informado se rigié segln lo dispuesto en la Ley chilena niimero 20.120% sobre
la investigacion cientifica en el ser humano, su genoma, y prohibe la clonacion
humana y en la ley chilena nimero 20.584 que regula los derechos y deberes
gue tienen las personas en relacidon con acciones vinculadas a su atencion en
salud. La investigacion se basé ademas en los requisitos éticos que proporciona

Emanuel?’.

La investigadora responsable declaré que tuvo relacién contractual con el lugar
donde se realiz6 la investigacion. En relacién a ello, los resguardos éticos que se
consideraron frente a la dualidad de rol estuvieron relacionados con:

e Seguir el conducto regular establecido por la instituciébn para toda
investigacién que involucre el estudio en seres humanos, de acuerdo a
protocolos vigentes.

e La investigadora ejecuté las actividades en jornadas diferenciadas de su
rutina laboral.

e Los datos proporcionados por el establecimiento fueron facilitados por

encargados del &rea administrativa y unidad de estadistica.
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Se declar6 que los datos de acceso incluyeron exclusivamente:
e Listado de personas mayores con EFAM realizado el afio 2018.
e Listado de personas mayores que participaron el afio 2018 en el Programa
Mas AMA.
¢ Ficha electronica de datos personales, Cuestionarios EMPAM, EFAM y
MMSE y seccién de medicamentos en personas mayores que accedieron

a participar en la investigacion.

Toda informacion solicitada al establecimiento fue respaldada a través de correo
electrénico, evidenciando que todas las actividades de recoleccion de datos 'y
posterior reclutamiento se realizaron formalmente una vez obtenida la aprobacion
con resolucién por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano,
aprobado, a través del acta N° 27 del 28 de marzo de 2022, de acuerdo a
protocolo institucional vigente del CESFAM. Importante es destacar que la
investigadora al iniciar la fase de reclutamiento de personas, realizd
coordinaciones con la direccion del establecimiento mientras se encontraba fuera
de sus funciones laborales, lo que permitid velar por un correcto uso de los
conductos regulares de la institucion para llevar a cabo la investigacion y cumplir

en forma estricta los resguardos solicitados por los comités de ética.
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7

PLAN DE TRABAJO

El plan de trabajo se present6 a través de la siguiente carta Gantt, que resume

las principales actividades desarrolladas durante la ejecucion de la investigacion:

MES

Actividad

10{11{12

13(14/15|16|17]18]|19|20|21|22|23(24

Presentacion proyecto CE Facultad
Enfermeria UdeC

Presentacion proyecto Direccién
CESFAM Hualpencillo

Presentacion proyecto CE VRID UdeC

Presentacion proyecto CE SST

Coordinacion de actividades con
CESFAM para la recoleccion de datos

Identificacion de listados de personas
mayores

Contacto telefonico de personas
seleccionadas a participar en estudio

Entregas de consentimiento informado
en domicilio

Recoleccién de datos

Procesamiento de datos

Andlisis de datos

Formulacién de resultados

Discusion y conclusiones

Informe final

Solicitud de autorizacion para rendir
examen de actividad final de graduacion

Tabla 2. Plan de trabajo para la ejecucion de la investigaciéon. Elaboracion propia.
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8 RESULTADOS

El estudio contempl6 un total de 177 participantes que firmaron el consentimiento
informado. Frente el procesamiento de datos e ingreso al historial clinico
electrénico, finalmente 108 personas mayores cumplieron efectivamente con los

criterios de inclusién, quienes fueron incluidos en el andlisis de datos.

Consentimientos informados excluidos, por causas

Consentimientos informados excluidos, por causas

; 4%

'43

13;19%

= Edad menor a 65 al 2018 = Fallecido al procesamiento de datos
= Persona dependiente al 2018 Sin EMPAM 2018

= Sin EMPAM 2019

Figura 11. Consentimientos informados excluidos, por causas. Elaboracion propia.

La figura 11 representa los motivos de exclusién de las personas que firmaron
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consentimiento informado.

De las 69 personas mayores excluidas, un 48% no presento registro de EMPAM

el afio 2019, correspondiente a 33 personas, seguido de un 19% que no presento

registro de EMPAM el afio 2018, asi también un 19% se encontraba fallecida al

momento del procesamiento de datos, por lo que no fue posible acceder al

registro clinico electronico. Finalmente, un 10% fue excluido por presentar menos

de 65 afos al afio 2018 y un 4% firmo el consentimiento presentando algun grado

de dependencia el afio 2018.

Resultados de variables biopsicosociales y clinicas, por grupo y total.

Variables Grupo Total
Expuestos No Expuestos
n % n % n %
Categoria de 65 a 69 13 26,5 16 27,11 29 | 26,9
edad 70a74 14 |286| 17 [288]| 31 |287
3 75a79 11 22,4 14 23,7 | 25 | 23,1
'§ 80 a 88 11 22,4 12 20,3 | 23 | 21,3
§ Género Femenino 31 63,3 43 729 | 74 | 68,5
é’_ Masculino 18 36,7 16 27,1 | 34 | 31,5
% Accesibilidad Menos de 500 metros 9 18,4 11 18,6 | 20 | 18,5
% 501 a 1000 metros 22 44,9 27 458 | 49 | 454
% Mas de 1000 metros 18 36,7 21 356 | 39 | 36,1
= | Participacion Si 49 |100| O 0 | 49 |454
en el programa No 0 0 59 100 | 59 | 54,6
mas AMA
Estado Enflaguecido 0 0 3 51 3 2,8
@ | nutricional Normal 14 [286| 13 | 22 | 27 | 25
= Sobrepeso 23 | 469 | 25 |42,4| 48 | 444
2 Obeso 12 |245| 18 |305| 30 |27,8
2 Media IMC 29,7 NA 30,6 NA | 30,2 | NA
E Mediana IMC 29,5 NA 30 NA | 29,7 | NA
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Actividad fisica Si 20 44,4 10 16,9 | 30 | 28,8
No 25 55,6 49 83,1 74 | 71,2
Redes de Si 32 94,1 39 90,7 | 71 |92,2
apoyo No 2 5,9 4 9,3 6 7,8
Estacion Normal 32 69,6 37 66,1 | 69 | 67,6
unipodal
derecha Alterado 14 30,4 19 339 | 33 | 324
Estacion Normal 30 65,2 31 55,4 | 61 | 59,8
unipodal Alterado 16 34,8 25 44,6 | 41 | 40,2
izquierda
Time up and Normal 37 75,5 35 59,3 | 72 | 70,6
g0 Riesgo leve 7 14,3 13 22 20 | 19,6
Riesgo alto 1 2 15,3 | 10 9,8
Tabaquismo Si 1 2 3,4 3 2,8
No 48 98 57 96,6 | 105 | 97,2
Estratificacion GO 11 22,4 6 10,2 | 17 | 15,7
del riesgo G1 9 18,4 8 13,6 | 17 | 15,7
é G2 14 28,6 13 22 27 25
= G3 15 [306| 32 [542]| 47 |435
3 Polifarmacia No 43 87,8 51 86,4 | 94 87
._‘E Si 6 12,2 8 13,6 | 14 13
g Resultado Normal 49 100 54 91,5 | 103 | 95,4
MMSE 2018 Alterado 0 0 85| 5 | 46
Menor o igual a 12 0 0 8,5 5 4,6
13-15 4 8,2 10 16,9 | 14 13
16-17 11 22,4 18 30,5 29 | 269
18-19 34 69,4 26 44,1 | 60 | 55,6
Resultado Normal 44 95,7 52 91,2 | 96 | 93,2
MMSE 2019 Alterado 4,3 8,8 6,8
Menor o iguala 12 4,3 8,8 6,8
13-15 15,2 14 15 | 14,6
16-17 19,6 18 31,6 | 27 | 26,2
18-19 28 60,9 26 45,6 | 54 | 52,4
Mejora, Mejora 8 17,4 17 298| 25 | 243
mantiene o Mantiene 18 39,1 20 35,1| 38 | 36,9
disminuye Disminuye 20 [435| 20 [351] 40 [388
MMSE al 2019

Tabla 3. Resultados de variables biopsicosociales y clinicas, por grupo y total. Elaboracion

propia.

80




La tabla 3 presenta todos los aspectos biopsicosociales y clinicos de las personas

por grupo de expuestos y no expuestos.

Por categoria de edad, ambos grupos presentaron una caracterizacion similar de
la poblacion, concentrando en mayor porcentaje la poblacién entre 70 a 74 afos,

seguido del tramo de 65 a 69 afos.

En relacion al género, en ambos grupos existidé mayor poblacién femenina por
sobre la masculina, concentrando mayor porcentaje en el grupo de no expuestos

(72,9%) que en el de expuestos (63,3%).

Frente la accesibilidad de la poblacion a los talleres del programa, el total de
ambos grupos que residieron entre 500 a 1000 metros del lugar de ejecucién de
los talleres representd un 45,4% del total, seguido de aquellas personas que se
residen a mas de 1000 metros con un 36,1%. El grupo de personas que viven a
menos de 500 metros presentd el menor porcentaje de poblacion con un 18,5%.
Del total de personas analizadas, 49 participaron en el programa Mas AMA
cumpliendo un minimo de 16 sesiones, lo que representd un 45,4% del total,
mientras que el grupo de personas que no participé del programa fueron 59, con

un 54,6% de representatividad.
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Respecto al estado nutricional, en el grupo de expuestos predominé el estado
nutricional sobrepeso con un 46,9% seguido del normal con un 28,6%, mientras
gue en el grupo de no expuestos predominé el estado nutricional sobrepeso con
un 42,4% seguido del obeso con un 30,5%. Se present6 un 5,1% de personas
enflaquecidas en el grupo de no expuestos, versus en el grupo de expuestos que

no presentaron personas en dicho estado nutricional.

Respecto al autoreporte de actividad fisica en las personas mayores, existieron
diferencias entre el grupo de expuestos y no expuestos. Mientras en el grupo de
expuestos la presencia de actividad fisica fue de un 44,4%, en el grupo de no
expuestos fue de un 16,9%. Al analizar ambos grupos, la actividad fisica present6

un 28,8% de representacion, mientras que un 71,2% se declar6 sedentaria.

En relacién a la presencia de redes de apoyo en las personas mayores, en ambos
grupos existio una alta presencia de redes de apoyo, promediando un 92,2%. Un
7,8 reportd ausencia de redes de apoyo, donde el grupo de no expuestos supera
al de expuestos con un 9,3% sobre el 5,9% correspondiente del grupo no

expuesto.

Frente las pruebas de equilibrio estético, en la estacion unipodal derecha ambos
grupos presentaron similares resultados, promediando un 67,6% de resultados

normales, mientras que en los resultados de la estacion unipodal izquierda, el
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grupo de expuestos presentd un 65,2% mientras que el grupo de no expuestos

obtuvo un 55,4% de pruebas normales.

En los resultados de time up and go, mientras que en el grupo de expuestos el
resultado normal represent6 un 75,5%, en el grupo de no expuestos se presento
un 59,3%. El riesgo leve y alto se manifesté en mayor medida en el grupo de no
expuestos (37,3% en su conjunto), casi doblando el porcentaje del grupo de

expuestos que fue un 16,3%.

La ausencia de tabaquismo en las personas mayores llegé a un 97,2% de la

poblacién analizada, con resultados muy parecidos en ambos grupos.

Respecto a la estratificacion del riesgo, segun la clasificacién, en el grupo GO, el
grupo de expuestos presentd un 22,4% versus un 10,2% del grupo de no
expuestos. En G1, el margen se estrechd con un 18,4% en el grupo de expuestos
y un 13,6% en el grupo no expuesto. Para la categoria G2, en las personas
expuestas presentaron un 28,6% del total versus un 22% del grupo de no
expuestos. Para finalizar, en el grupo G3 se present6 un 30,6% de poblacion en

el grupo de expuestos y un 54,2% en el grupo de no expuestos.

A nivel general, las personas que presentaron polifarmacia representaron un 13%

versus un 87% que no presentaron esta caracteristica, con resultados muy
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parecidos en ambos grupos.

Frente las pruebas de evaluacién cognitiva:

Desde el punto de vista cualitativo, al aio 2018 la presencia de MMSE
normal fue de un 100% para el grupo de expuestos y de un 91,5% para
los no expuestos. Al afo siguiente, en el grupo de expuestos el MMSE
normal disminuy6 a un 95,7%, mientras que en el grupo de no expuestos
la diferencia entre un afio y otro fue 0,3 puntos porcentuales menor,
llegando a un 91,2%.

Desde el punto de vista cuantitativo, para el afio 2018 el grupo de
expuestos presentd puntajes mas altos alcanzando un 69,4% de puntajes
con puntuaciones maximas, mientras que en el grupo de no expuestos los
mayores puntajes alcanzaron un 44,1%.

Para el afio 2019, un 4,3% del grupo de expuestos presentaron alteracion
del MMSE, y los puntajes mas altos alcanzaron un 60,9%. En el grupo de
no expuestos, aumenté a 8,8% las personas con MMSE alterado. No
obstante, los mayores puntajes alcanzaron un 45,6%.

Las pruebas de evaluacion cognitiva reflejaron que, para el grupo de
expuestos, un 17,4% mejoré su propia evaluacion cognitiva, seguido de
un 39,1% que mantuvo su resultado, y un 43,5% disminuy0 la puntuacion
al afio siguiente de aplicar el instrumento. En relacion al grupo de no

expuestos, un 29,8% mejord su propia evaluacion cognitiva, seguido de
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un 35,1% que mantuvo su resultado, y de igual manera un 35,1%

disminuyo la puntuacion al afio siguiente de aplicar el instrumento.

Resultados cualitativos del nivel de funcionalidad, por afio, grupo y total.

Grupo Total
Expuestos No
Variable independiente Expuestos

n % n % n %
Funcionalidad Autovalente sin riesgo 26 53,1 29 49,2 55 50,9
2018 Autovalente con riesgo 18 36,7 21 35,6 39 36,1
Riesgo de dependencia 5 10,2 9 15,3 14 13

Funcionalidad Autovalente sin riesgo 26 53,1 28 47,5 54 50
2019 Autovalente con riesgo 15 30,6 19 32,2 34 31,5
Riesgo de dependencia 2 4,1 3 51 5 4,6

Dependiente leve 6 12,2 8 13,6 14 13

Dependiente moderado 0 0 1 1,7 1 0,9

Tabla 4. Resultados cualitativos del nivel de funcionalidad, por afio, grupo y total. Elaboracion

propia.

Desde el punto de vista cualitativo, al afio 2018 la clasificacién de funcionalidad

para ambos grupos presenté un promedio de un 50,9% de personas autovalentes

sin riesgo, un 36,1% de personas autovalentes con riesgo y un 13% de personas

con riesgo de dependencia. En el grupo de expuestos, la poblacion autovalente

sin riesgo represent6 un 53,1%, mientras que en el grupo de no expuestos fue de

un 49,2%.
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Para el afio 2019, la categoria autovalente sin riesgo en el grupo de expuestos
representd un 53,1%, mientras que en grupo de no expuestos fue de un 47,5%.
La categoria autovalente con riesgo, para el grupo de expuestos llegé a un 30,6%,
mientras que para el grupo de no expuestos fue de un 32,2%. Para la categoria
riesgo de dependencia, en el grupo de expuestos llegd a un 4,1%, mientras que
para el grupo de no expuestos fue de un 5,1%. La categoria dependiente leve se
manifestd con un 12,2% para el grupo de expuestos y para el grupo de no
expuestos un 13,6%, mientras que la categoria dependiente moderada solo se

manifesto en el grupo de no expuestos con un 1,7%.

Nivel de funcionalidad por grupo y por afo.

Funcionalidad EFAM 2018

30

25
20
c 15
10

: 1

AUTOVALENTE SIN AUTOVALENTE CON RIESGO DE
RIESGO RIESGO DEPENDENCIA

€]

M Grupo Expuestos M Grupo No Expuestos

Figura 12. Nivel de funcionalidad por grupo y por afio 2018. Elaboracién propia.
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Funcionalidad EFAM 2019

30
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c 15
0 mu .I —

AUTOVALENTEAUTOVALENTE RIESGO DE DEPENDIENTE DEPENDIENTE
SIN RIESGO  CON RIESGO DEPENDENCIA LEVE MODERADO

(€]

B Grupo Expuestos M Grupo No Expuestos

Figura 13. Nivel de funcionalidad por grupo y por afio 2019. Elaboracién propia.

Las figuras 12 y 13 resumen la evolucion del nivel de funcionalidad de las
personas mayores por grupo y por afio de aplicacion del EFAM. El afio 2018, la
mayor cantidad de poblacion se concentré con la clasificacién autovalente sin
riesgo, seguido de aquella autovalente con riesgo. Para el afio 2019, si bien fue
posible identificar que la tendencia continu6 a favor de las categorias de mejor
nivel de funcionalidad (autovalente cony sin riesgo), en ambos grupos existio una
baja de personas con riesgo de dependencia y un alza de personas dependientes
leves, e incluso en el grupo de no expuestos se registré una persona mayor

dependiente moderado.
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Resultados cuantitativos del nivel de funcionalidad, por afo, grupo y total

Grupo Total
Variable independiente Expuestos No Expuestos
n Media n Media| n Media
2018 Media puntaje EFAM B | 44 48 50 45 94 47
Funcionalidad | Media puntaje EFAM A 43 48 50 48 93 48
2019 Media puntaje EFAM B | 41 48 47 45 88 47
Tabla 5. Resultados cuantitativos del nivel de funcionalidad, por afio, grupo y total. Elaboracién

propia.

En relacion a resultados cuantitativos, la media de puntuacion del EFAM en la
parte A y la parte B para el grupo de expuestos fue de 48 puntos en ambos

cuestionarios y en ambos periodos.

Por otra parte, para el grupo de no expuestos la media de puntuacién del EFAM
en la parte A fue de 47 puntos el afio 2018, aumentando 1 punto el resultado para
el afio 2019, con 48 puntos promedio. En relacion a la parte B, el afio 2018 ésta

fue de 45 puntos, tanto para el afio 2018 y 2019.

Cabe destacar que el nimero de expuestos y no expuestos varié en el mismo
afio para la parte Ay B, considerando que a las personas mayores con riesgo de
dependencia no se les aplica la parte B del EFAM. A su vez, para el afio 2019 se
registraron menor cantidad de cuestionarios aplicados considerando que
aumento el numero de personas con dependencia, a quienes se les aplica otro

instrumento de evaluacion, correspondiente al indice de Barthel.
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Evolucion del nivel de funcionalidad de las personas mayores al afio 2019

por grupo y total.

Evolucién nivel de Grupo Total
funcionalidad al 2019 Expuestos No Expuestos
n % n % n %
Mejora 7 14,3 11 18,7 18 16,7
Mantiene 30 61,2 33 55,9 63 58,3
Disminuye 12 24,5 15 25,4 27 25

Tabla 6. Evolucion del nivel de funcionalidad de las personas mayores al afio 2019 por grupo y
total. Elaboracion propia.

Los resultados de la tabla 6 describen la evolucion que presentaron las personas

mayores respecto a la categorizacion cualitativa del nivel de funcionalidad al afio

2019 por grupo de exposicion.

Para ambos grupos, el mayor porcentaje de personas mayores mantuvieron su

mismo nivel de funcionalidad al afio siguiente, con una mayor representacion en

el grupo de expuestos. A nivel general, se detecté que un 16,7% mejoro su nivel

de funcionalidad, un 58,3% la mantuvo y un 25% de personas mayores la

disminuyeron.
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Evolucion del nivel de funcionalidad en porcentaje al afio 2019, por grupo.

Evolucion del nivel de funcionalidad al afio 2019, por grupo

%
w
=}

EXPUESTOS NO EXPUESTOS

M Mejora ™ Mantiene M Disminuye

Figura 14. Evolucion del nivel de funcionalidad en porcentaje al afio 2019, por grupo.
Elaboracion propia.

La figura 14 resume la evolucion del nivel de funcionalidad de las personas

mayores al afio 2019 por grupo, expresados en porcentaje.

Respecto a las personas que disminuyeron su nivel de funcionalidad, en el grupo
de expuestos se presentd un 24,5%, mientras que el grupo de no expuestos se
presentd un 25,4% de representatividad. Respecto a la poblacién que mantuvo
su nivel de funcionalidad, en ambos grupos esta categoria fue la predominante.
En el grupo de expuestos la tendencia se present6é con un 61,2%, mientras que
en el grupo de no expuestos la poblacion alcanzé un 55,9%. Finalmente, en
relacion a la poblacion que mejoré su nivel de funcionalidad, en el grupo de

expuestos se presentd un 14,3%, mientras que en el grupo de no expuestos fue
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de un 18,6%.

Pruebas de chi cuadrado sobre la evolucion del nivel de funcionalidad

(mejora, mantiene o disminuye) al afio 2019.

Significacion
Pruebas de chi- asintotica
cuadrado Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson ,4432 2 0,8
Razon de
verosimilitud 0,446 2 0,8
N de casos validos 108

Tabla 7. Pruebas de chi cuadrado sobre la evolucion del nivel de funcionalidad (mejora,
mantiene o disminuye) al afio 2019. Elaboracion propia.
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8,17.

La tabla 7 describe las pruebas de chi cuadrado que evalua la relacion entre la
participacion y el nivel de funcionalidad pesquisados al afio 2019, dicotomizando
la variable de funcionalidad por grupo de expuestos y no expuestos. Las pruebas
arrojaron una significancia asintética de 0,8, reflejando que no es significativa la
variacion de los resultados del nivel de funcionalidad entre el grupo de expuestos

Y N0 expuestos.
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Pruebas de chi cuadrado sobre la evolucion del nivel de funcionalidad

(mantiene-mejora y disminuye) al afio 2019.

Significacion | Significacion | Significacidn
asintotica exacta exacta

Pruebas de chi-cuadrado | Valor gl (bilateral) (bilateral) | (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,012° 1 0,91
Correccién de continuidad® 0 1 1

Razon de verosimilitud 0,01 0,91

Prueba exacta de Fisher 1 0,55

N de casos validos 108

Tabla 8. Pruebas de chi cuadrado sobre la evolucion del nivel de funcionalidad (mantiene-
mejora y disminuye) al afio 2019. Elaboracién propia.
a, 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 12,25.
b, Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

La tabla 8 describe las pruebas de chi cuadrado para la relacion entre la
participacion y el nivel de funcionalidad pesquisada al afio 2019, fusionando los
resultados que la poblacibn que mantuvo y mejoré su nivel de funcionalidad
respecto a la poblacion que disminuyd. Las pruebas arrojaron una significancia
asintotica de 0,911, reflejando que no es relevante ni significativa la variacion de
los resultados del nivel de funcionalidad que mejor6 o mantuvo el nivel de
funcionalidad respecto al grupo que lo disminuyé entre el grupo de expuestos y
no expuestos. La prueba exacta de Fisher, al igual que chi cuadrado, evidencio

que los resultados no fueron significativos.
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Relacion con un modelo regresion logistica binaria multiple, con variable

respuesta mantiene o mejoray predictores como participacion, géneroy

edad.
Variables B Error Sig. OR
independientes estandar
Paso 12 Participacién ,061 ,452 ,892 1,063
mujer -,186 ,494 , 707 ,831
EDAD ( AL 2018) -,038 ,038 ,314 ,962
Constante 4,062 2,932 ,166 58,096

Tabla 9. Relacién con un modelo regresion logistico binaria mdltiple, con variable respuesta
mantiene o mejora y predictores como participacion, género y edad. Elaboracién propia.

Los resultados de la tabla 9 describen la relacion de un modelo regresion logistica
binaria multiple, con variable respuesta mantiene o mejora y predictores como

participacion, género y edad.

Cuando el OR es 1 no hay relacion entre las variables entre los que participan y
los que no participan en cuanto a mantener o mejorar su funcionalidad. El valor
1,063 no fue significativo. Tampoco las variables de género y edad fueron

significativas al explicar la variable respuesta.
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Modelo de Regresidn lineal multiple con 8 variables

Variables Coeficientes no Coeficientes t Sig.
estandarizados estandarizados
B Desv. Beta
Error

(Constante) -3,443 19,54 -0,176 0,861
Participacion -1,421 2,51 -0,076 -0,566 0,574
Mujer 0,649 2,774 0,031 0,234 0,816
Edad ( Al 2018) 0,28 0,23 0,17 1,221 0,228
Puntaje EFAM B 0,356 0.121 0.393 2.941 0.005
2018
Actividad -0,657 2,72 -0,032 -0,242 0,81
Fisica_si
Redes_apoyo_si 3,156 4,175 0,097 0,756 0,454
Polifarmacia_si -3,483 4,198 -0,107 -0,83 0,411
MMSE 2019 0,708 0,494 0,184 1,432 0,159

Tabla 10. Modelo de Regresion lineal multiple con 8 variables independientes. Elaboracion

Los resultados de la tabla 10 describen la regresion lineal multiple evaluando 8

variables predictoras.

De las variables independientes, no hubo significancia frente a los resultados de
la regresion lineal. Cabe destacar que, al realizar el modelo, se trabajé con 65
registros de los 108 existentes, asociado a ausencia en la completitud total de los
datos de las personas mayores. Por otro lado, al realizar calculo de tamafio

muestral para regresion lineal multiple con el software estadistico G power, se

propia.

94

a. Variable dependiente: PUNTAJE EFAM B 2019




pesquisé que es necesario contar con al menos 100 registros de datos completos

para obtener un efecto medio con 8 variables predictoras.

Variables del estudio con pérdida de datos por ausencia de registros en

ficha clinica electrénica

Variable Nro. de fichas con
datos perdidos
Actividad fisica 4
Presencia de redes de apoyo 31
Estacién unipodal derecha 6

Estacién unipodal izquierda
Time up and go
MMSE 2019

Total de fichas analizadas: 108
Tabla 11. Variables del estudio con pérdida de datos por ausencia de registros en ficha clinica
electrénica. Elaboracion propia.

ao|o

La tabla 11 describe las variables del estudio con pérdida de datos por ausencia
de registros en ficha clinica electrénica. De todas las variables analizadas en el
estudio, aquella que presenté mayor cantidad ausencia de datos en las fichas
clinicas electronicas fue la presencia o ausencia de redes de apoyo de personas
mayores con 31 fichas, correspondiente a un 28,7% del total de personas
analizadas. Muy por debajo le siguen las pruebas de equilibrio estéatico y

dinamico, con un 0,5% de casos pesquisados.
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Caracterizacion de la poblacién que mejoro su nivel de funcionalidad al

afio 2019, por grupo.

) Expuestos No expuestos
Iltem n % n %
Poblacion que mejora| 7 14,3 11 18,6
Variables independientes | Total grupo 49 100,0 59 100,0
Género Femenino 5 714 7 63,6
Masculino 2 28,6 4 36,4
Menos de 500 metros| 1 14,3 3 27,3
501- 1000 metros 4 57,1 4 36,4
Accesibilidad a la atencién | Mas de 1000 metros 2 28,6 4 36,4
Estado nutricional Enflaquecido 0 0,0 0 0,0
Normal 3 429 3 27,3
Sobrepeso 1 14,3 2 18,2
Obesidad 3 42,9 6 54,5
Actividad fisica Si 5 71,4 3 27,3
No 2 28,6 8 72,7
Si 7 100,0 9 81,8
Redes apoyo No 0 0,0 2 18,2
Normal 6 85,7 9 81,8
Estacidon unipodal derecha | Alterado 1 14,3 3 27,3
Estacién unipodal Normal 6 85,7 > 45,5
izquierda Alterado 1 14,3 6 54,5
Normal 6 85,7 6 54,5
Riesgo leve 1 14,3 3 27,3
Time up and go Riesgo alto 0 0,0 2 18,2
No 7 100,0 11 100,0
Tabaquismo Si 0 0,0 0 0,0
GO 1 14,3 2 18,2
Gl 1 14,3 3 27,3
G2 1 14,3 1 9,1
Estratificacion del riesgo | G3 4 57,1 5 45,5
Si 0 0,0 1 9,1
Polifarmacia No 7 100,0 10 90,9
Mejora 3 429 2 18,2
Mantiene 3 42,9 5 455
Mejora, mantiene o Disminuye 1 14,3 4 36,4
disminuye MMSE al 2019
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) ) } 1 categoria 5 71,4 11 100
Diferencia de categoria de ,
funcionalidad entre 2018 y |2 categorias 2 28,6 0 0
2019 3 0 mas categorias 0 0,0 0 0
Tabla 12. Caracterizaciéon de la poblaciéon que mejoré su nivel de funcionalidad al afio 2019, por
grupo. Elaboracién propia.

Los resultados de la tabla 12 describen la caracterizacion de la poblacién que

mejoro su funcionalidad al afio 2019 por grupo de exposicion.

Para el grupo de expuestos, 7 personas mejoraron la funcionalidad,
representando un 14,3% del grupo. De ellos, un 71,4% pertenecié al género
femenino. La mayor cantidad de personas vivia entre 501 a 1000 metros de
distancia del lugar de ejecucion de talleres, con un 57,1%. Predominaron aquellas
personas con estado nutricional normal y con obesidad, cada categoria con un
42,9% de la poblacion. Se declar6 un 71,4% activa fisicamente, con un 100% de
presencia de redes de apoyo. Las pruebas de equilibrio estatico tanto para
extremidad derecha como izquierda fueron 85,7% con resultados normales, con
mismo resultado para time up and go. Se present6 un 100% de ausencia de
consumo de tabaco. La estratificacion del riesgo cardiovascular predominante fue
de G3 conun 57,1%, y un 100% de ausencia de polifarmacia. Al evaluar evolucion
del MMSE al afio siguiente, un 42,9% mejord su evaluacion cognitiva, con igual
porcentaje de quienes la mantuvieron y un 14,3% disminuyeron sus resultados.
En relacion a la funcionalidad entre 2018 y 2019, un 71,4% mejoro en 1 categoria
al afo siguiente su nivel de funcionalidad, seguido de un 28,6% que aumentaron

en dos categorias.
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Para el grupo de no expuestos, 11 personas mejoraron la funcionalidad,
representado un 18,6% del grupo. De ellos, un 63,6% pertenecié al género
femenino. La mayor cantidad de personas vivia entre 501 y mas metros de
distancia del lugar de ejecuciéon de talleres, con un 72,8% del total del grupo.
Predominaron aquellas personas con estado nutricional obesa, con un 54,5%. Se
declaré un 27,3% activa fisicamente, con un 81,8% con presencia de redes de
apoyo. Las pruebas de equilibrio estatico para extremidad derecha arrojaron un
81,8% de normalidad, mientras que en la extremidad izquierda disminuyd a
45,5%. Para el time up and go, un 54,5% de la poblacién arroj6 resultados
normales. Se presentd un 100% de ausencia de consumo de tabaco. La
estratificacion del riesgo cardiovascular predominante fue la categoria G3 con un
45,5%. Un 90,9% reveld ausencia de polifarmacia. Al evaluar evolucion del
MMSE al afio siguiente, un 18,2% mejor6 su evaluacién cognitiva, mientras que
un 45,5% la mantuvo y un 36,4% la disminuyd. En relacion a la funcionalidad
entre 2018 y 2019, el 100% mejor6 en 1 categoria al afio siguiente su nivel de

funcionalidad.
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Caracterizacion de la poblacién que mantuvo su funcionalidad al afio 2019,

por grupo.
) Expuestos No expuestos
Item n % n %
Variables Poblacion que mantiene 30 61,2 33 55,9
independientes Total grupo 49 100,0 59 100,0
Género Femenino 16 53,3 27 81,8
Masculino 14 46,7 6 18,2
Menos de 500 metros 5 16,7 7 21,2
Accesibilidad ala |-291- 1000 metros 14 46,7 16 48,5
atencion Mas de 1000 metros 11 36,7 10 30,3
Estado nutricional | Enflaquecido 0 0,0 2 6,1
Normal 11 36,7 5 15,2
Sobrepeso 12 40,0 19 57,6
Obesidad 7 23,3 7 21,2
Actividad fisica Si 12 44,4 15,2
No 15 55,6 28 84,8
Si 18 94,7 23 88,5
Redes apoyo No 1 5,3 3 115
Estacién unipodal Normal 18 66,7 19 59,4
derecha Alterado 9 33,3 13 40,6
Estacién unipodal Normal 17 63,0 17 53,1
izquierda Alterado 10 37,0 15 46,9
Normal 23 85,2 19 59,4
Riesgo leve 4 14,8 8 25,0
Time up and go Riesgo alto 0 0,0 5 15,6
No 29 96,7 32 97,0
Tabaquismo Si 1 3,3 1 3,0
GO 7 23,3 2 6,1
Gl 6 20,0 3 9,1
Estratificacion del | G2 8 26,7 9 27,3
riesgo G3 9 30,0 19 57,6
Si 2 6,7 5 15,2
Polifarmacia No 28 93,3 28 84,8
) ) Mejora 4 13,3 11 34,4
Mejora, mantiene o )
disminuye MMSE al Mantiene 12 40,0 12 37,5
2019 Disminuye 14 46,7 9 28,1

Tabla 13. Caracterizacién de la poblacion que mantuvo su funcionalidad al afio 2019, por grupo. Elaboracién propia.
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Los resultados de la tabla 13 describen la caracterizacion de la poblacion que

mantuvo su nivel de funcionalidad al afio 2019 por grupo de exposicion.

Para el grupo de expuestos, 30 personas mantuvieron su nivel de funcionalidad,
representando un 61,2% del grupo. De ellos, un 53,3% pertenecié al género
femenino. La mayor cantidad de personas vivia entre 501 a 1000 metros de
distancia del lugar de ejecucion de talleres, con un 46,7%. Predominaron aquellas
personas con estado nutricional normal y con sobrepeso, con un 36,7% y un 40%
correspondiente. Se registrd un 44,4% activa fisicamente, con un 94,7% con
presencia de redes de apoyo. Las pruebas de equilibrio estatico tanto para
extremidad derecha como izquierda fue de un 66,7% y un 63% con resultados
normales, mientras que el resultado para time up and go fue de un 85,2% normal.
Se presentd un 96,7% de ausencia de consumo de tabaco. La estratificacion del
riesgo cardiovascular predominante fue la categoria G3 con un 30%, seguido del
G2 con un 26,7%. Un 6,7% reporté presencia de polifarmacia. Al evaluar
evolucion del MMSE al afio siguiente, un 13,3% mejord su evaluacion cognitiva,

un 40% la mantuvo y un 46,7% la disminuy0.

Para el grupo de no expuestos, 33 personas mantuvieron su nivel de
funcionalidad, representando un 55,9% del grupo. De ellos, un 81,8% pertenecio
al género femenino. La mayor cantidad de personas vivia entre 501 a 1000

metros de distancia del lugar de ejecucion de talleres, con un 48,5%.
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Preponderaron aquellas personas con estado nutricional sobrepeso, con un
57.6%. Se declar6 un 15,2% activa fisicamente. Existié 88,5% del grupo que se
detectaron presencia de redes de apoyo. Las pruebas de equilibrio estatico tanto
para extremidad derecha como izquierda fueron un 59,4% y un 53,1% con
resultados normales y para time up and go fue de un 59,4%. Se presentd un 97%
de ausencia de consumo de tabaco. La estratificacion del riesgo cardiovascular
predominante fue de G3 con un 57,6% seguido del G2 con un 27,3%. Un 15,2%
de presencia de polifarmacia. Al evaluar evolucién del MMSE al afio siguiente, un
34,4% mejord su evaluacion cognitiva, un 37,5% la mantuvo y un 28,1% la

disminuyo.

Caracterizacion de la poblacion que disminuyd la funcionalidad al afio

2019, por grupo.

) Expuestos No expuestos
Iltem n % n %
Variables Poblacién de disminuye 12 24,5 15 25,4
independientes Total grupo 49 100,0 59 100,0
Género Femenino 10 83,3 9 60,0
Masculino 2 16,7 6 40,0
Menos de 500 metros 3 7,0 1 6,7
Accesibilidad ala [291- 1000 metros 4 33,3 7 46,7
atencion Mas de 1000 metros 5 41,7 7 46,7
Estado nutricional | Enflaguecido 0 0,0 1 6,7
Normal 0 0,0 5 33,3
Sobrepeso 10 83,3 4 26,7
Obesidad 2 16,7 5 33,3
Actividad fisica Si 6 54,5 2 13,3
No 5 45,5 13 86,7
Redes apoyo Si 7 87,5 7 100,0
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No 1 12,5 0 0,0

Estaci6n unipodal |Normal 8 66.7 10 76,9

derecha Alterado 4 33,3 3 23,1

Estaci6n unipodal |Normal 8 66,7 9 69,2

izquierda Alterado 4 33,3 4 30,8

Normal 8 72,7 10 71,4

Riesgo leve 2 18,2 2 14,3

Time up and go Riesgo alto 1 9,1 2 14,3

No 12 100,0 14 93,3

Tabaquismo Si 0 0,0 1 6,7

GO 3 25,0 2 13,3

G1 2 16,7 2 13,3

Estratificacion del G2 > 41,7 3 20,0

riesgo G3 2 16,7 8 53,3

Si 4 33,3 2 13,3

Polifarmacia No 8 66,7 13 86,7

. . Mejora 1 11,1 4 28,6

Mejora, mantiene o )

disminuye MMSE al Mantiene 3 33,3 3 21,4

2019 Disminuye 5 55,6 7 50,0

Diferencia de 1 categoria 8 66,7 10 66,7
categoria de ”

funcionalidad entre |-2Catégorias 2 16,7 2 13,3

2018 y 2019 3 0 mas categorias 2 16,7 3 20,0

Tabla 14. Caracterizacién de la poblacion que disminuy6 la funcionalidad al afio 2019, por
grupo. Elaboracién propia.

Los resultados de la tabla 14 describen la caracterizacion de la poblacién que

disminuyo6 su nivel de funcionalidad al afio 2019, por grupo.

Para el grupo de expuestos, 12 personas mantuvieron su nivel de funcionalidad,
representando un 24,5% del total del grupo. De ellos, un 83,3% pertenecio al
género femenino. La mayor cantidad de personas vivié a mas de 1000 metros de
distancia del lugar de ejecucion de talleres, con un 41,7%. Predominaron aquellas

personas con estado nutricional sobrepeso, con un 83,3%. Se declaré un 54,5%
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activa fisicamente, con un 87,5% de presencia de redes de apoyo. Las pruebas
de equilibrio estético tanto para extremidad derecha como izquierda fue de un
66,7% con resultados normales, mientras que el resultado para time up and go
fue de un 72,7% normal. Se presenté un 100% de ausencia de consumo de
tabaco. La estratificacion del riesgo cardiovascular predominante fue G2 con un
41,7%, seguido del GO con un 25%. Se presenté un 33,3% de presencia de
polifarmacia. Al evaluar evolucién del MMSE al afio siguiente, un 11,1% mejoro
su evaluacion cognitiva, un 33.3% la mantuvo y un 55,6% la disminuyd. En
relacion a la funcionalidad entre 2018 y 2019, el 66,7% disminuy6 1 categoria al

afo siguiente su nivel de funcionalidad.

Para el grupo de no expuestos, 15 personas mantuvieron su nivel de
funcionalidad, representando un 25,4% del grupo. De ellos, un 60% pertenecio al
género femenino. La mayor cantidad de personas vivia entre 501 y mas metros
de distancia del lugar de ejecucién de talleres, con un 93,3% en su conjunto.
Predominaron aquellas personas con estado nutricional normal y obesidad, con
un 33,3% en ambas categorias. Se declaré un 13,3% activa fisicamente. Se
reporté un 100% de presencia de redes de apoyo. Los resultados de las pruebas
de equilibrio estatico tanto para extremidad derecha como izquierda fueron
mejores en relacién al gripo de expuestos, con un 76,9% y un 69,2% de
resultados normales, mientras que el resultado para time up and go fue de un

71,4% normal. Se presentd un 93,3% de ausencia de consumo de tabaco. La
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estratificacion del riesgo cardiovascular predominante fue G3 con un 53,3%,
seguido del G2 con un 20%. Se reporté un 13,3% de presencia de polifarmacia.
Al evaluar evolucion del MMSE al afio siguiente, un 28,6% mejoro su evaluacion
cognitiva, mientras que un 21,4% la mantuvo y un 50% la disminuyé. En relacion
a la funcionalidad entre 2018 y 2019, al igual que el grupo de expuestos, el 66,7%

disminuyo 1 categoria al afio siguiente su nivel de funcionalidad.
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9 DISCUSION

Identificar los elementos que pueden influir en el nivel de funcionalidad de las
personas mayores es esencial a la hora de poder evaluar las intervenciones que
los profesionales de salud estan implementando hoy en dia para mejorar la

calidad de vida de las personas mayores en la atencion primaria de salud.

Con respecto las variables biopsicosociales y clinicas (Tabla 3), los resultados
del estudio en cuanto a la caracterizacion de género es coincidente con las cifras
nacionales y comunales de acuerdo al censo afio 201748, La piramide poblacional
de la comuna de Hualpén, si se analiza s6lo desde los mayores de 65 afios, es
posible identificar una cuspide piramidal, concentrando mayor poblacion de
personas de 65 a 69 afos, a diferencia del grupo analizado que concentré6 mayor

poblacién de 70 a 74 afios.

Frente la accesibilidad de la poblacion a los talleres del programa, las personas
analizadas en ambos grupos presentaron una caracterizacioén similar. Mas de un
60% de las personas que participaron del programa vivieron a menos de 1000
metros del lugar de ejecucién de los talleres. Bajo esta mirada, mientras el lugar
de ejecucion sea mas cercano al domicilio de las personas, mayores son las

probabilidades que las personas mayores puedan generar instancias de

105



participacion social asociado a la pertenencia territorial que presentan las
personas mayores. Esta situacion es concordante con el estudio de Gajardo et
al*®, donde sus participantes “destacaron la importancia de la racionalidad
territorial del programa, que es ejecutado en el vecindario y barrio, permitiéndoles
conectarse con vecinos(as) y re-vincularse con la historia de la comunidad.
Asimismo, percibian menor participacion de hombres en el programa, lo que
atribuian a factores de género, por ejemplo, vinculados a la modalidad grupal y
al tipo de actividades realizadas en el programa relacionadas con intereses de

mujeres”.

Dentro del estudio, 49 personas participaron de las sesiones del programa Mas
AMA, lo que represento un 45.4% del total del grupo analizado. Lastimosamente,
el 68% de las personas considera que las personas mayores estan nada o casi
nada integradas en la vida comunitaria y un 70% considera que no se aprovechan
los aportes de las personas mayores, existiendo poca valoracion de su
contribucién al ambito social®®. Establecer este tipo de programas insertos en la
comunidad permite una mayor integracién de las personas mayores con su
comunidad, tributando a mejorar los niveles de autopercepcion de inclusién
dentro de la sociedad. Por otro lado, “participar en grupos sociales proporciona
una red de apoyo en la vejez, que también puede tener un impacto en términos
de reduccioén de los sintomas depresivos debido a percibir que se esta integrando

en la comunidad™?!. Considerando s6lo esta mirada, la participacion social per
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Sé genera automaticamente mejoras en los aspectos de la salud mental de las

personas mayores.

De acuerdo al estado nutricional de las personas, en ambos grupos, la
malnutricion por exceso constituyd mas del 70% de la poblacion analizada, cifras
concordantes con la realidad nacional. Segun la ENS 2016-2017°2, para la regién
del Biobio existe un 41.2% de poblaciéon mayor de 65 afios con sobrepeso y un

34.5% de obesidad.

Dentro del grupo de expuestos, previo a la intervencion de los talleres, se
pesquisé que la presencia de actividad fisica fue mucho mayor en el grupo de
expuestos en relacion al grupo de no expuestos, con un 44.4% versus un 16.9%
de representatividad. Cuanto mas intensas son las actividades fisicas que
realizan las personas mayores, mejor es su funcionalidad®®. Este fenémeno se
puede relacionar con los estilos de vida previo de las personas, principalmente
vinculado a la participacion social, donde aquellas personas que presentan mas
instancias de interaccion social presentan mayor movimiento corporal producto
de la actividad fisica realizada ya sea en los traslados al lugar de reunion o al

participar de actividades de estimulacion motora.

En general existi6 un alto porcentaje de presencia de redes de apoyo en las

personas mayores estudiadas, cifras que promediaron un 92.2%. El estudio de
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Martinez et al®* sefiala que, para las personas mayores, los hijos(as) son las
principales personas que estan presentes en escenarios de dificultad

econdémica, problemas de salud ysituaciones emocionales estresantes.

Referente a las pruebas de equilibrio estatico y dinamico, en la estacion unipodal
derecha ambos grupos presentaron similares resultados, promediando un 67.6%
de resultados normales, mientras que, en los resultados de la estacion unipodal
izquierda, el grupo de expuestos presentdé un mayor porcentaje de resultados
normales en relacion al no expuesto, con un 65.2% y un 55.4% correspondiente.
Los resultados del time up and go presentdé un amplio margen entre el grupo de
expuestos y no expuestos, con un 75.5% versus un 59.3%. Los resultados
pueden estar asociados al alto porcentaje de preexistencia de actividad fisica y
mejor categoria del estado nutricional que el grupo de expuestos presento previo
al ingreso de talleres del programa. Un estudio elaborado por Cigarroa et al®®
evidencié que un programa de ejercicio fue capaz de disminuir la cantidad de
personas con riesgo de caidas en la prueba de estacion unipodal derecha e
izquierda y aumentar la cantidad de personas con fuerza muscular normal en la
prueba sentarse y levantarse. Bajo esta mirada, un mejor nivel de pruebas de
equilibrio estatico y dinAmico actuaria como factor protector para la prevencion

de caidas y, en consecuencia, propender a un mejor nivel de funcionalidad.
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La poblacién que declar6 consumo de tabaco en las personas mayores fue muy
bajo, promediando en ambos grupos un 2.8%, cifra muy alentadora respecto a
los resultados de la ENS 2016-2017°® donde la prevalencia de consumo de
tabaco a nivel nacional de personas mayores de 65 afos es de 11.9%. La cifra
local puede deberse a los menores niveles de escolaridad de la poblacion, que
desencadena en menores ingresos econdmicos, asi como también el hecho que
la poblacién estudiada se encuentra bajo control en su centro salud, que puede

considerarse un activo en salud.

Respecto a la estratificacion del riesgo, en el grupo de expuestos se presentd
mayor cantidad de personas categorizadas con menor riesgo, en relacion al
grupo de no expuestos donde soOlo el grupo G3 abarcé un 54.2% de
representatividad. A nivel general, la mayor cantidad de la poblacién se concentré
entre las categorias de riesgo G2 y G3, que, en su conjunto, representaron un
68,5%. Segun la ENS 2016-2017°%, la prevalencia de riesgo cardiovascular para
personas mayores de 65 afios fue 65,5% alto, concordante con los resultados
obtenidos. Los mejores niveles estratificacion del riesgo pueden asociarse
nuevamente a la alta presencia de actividad fisica preexistente en el grupo de

expuestos, como fue descrito en parrafos anteriores.

Relacionado con la polifarmacia, ambos grupos de expuestos y no expuestos

presentaron una caracterizaciéon similar de su poblacion. Por otro lado, la
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prevalencia de consumo actual de al menos 5 o0 mas principios activos segun la
ENS 2016-2017% fue de 12,8%, con un 9,7% para hombres y un 15,9% para
mujeres, y esta cifra aumenta a un 36,9% si se refiere sélo a personas mayores
de 65 afos. Los resultados de la poblacion estudiada fueron mucho mas
alentadores respecto a las cifras nacionales para personas mayores de 65 afios
y mas, promediando un 13% de existencia de polifarmacia. Estas cifras que
corresponden a un tercio del promedio nacional se pueden explicar por los
esfuerzos que los equipos de salud de APS (y en especial el equipo de
Enfermeria) realizan para intervenir en las personas con mayores
estratificaciones de riesgo, realizando seguimiento periédico de usuarios
descompensados, implementando estrategias que ayuden a mejorar el control
metabdlico para el logro de metas terapéuticas indicadas en las orientaciones
técnicas del programa cardiovascular. Algunas de estas prestaciones son
controles seriados de presion arterial y glicemias, consulta de morbilidades
meédicas para ajuste de farmacos, atenciones por quimico farmacéutico para
disminuir polifarmacia, talleres de automanejo de patologias cardiovasculares,
controles de salud grupales, visitas domiciliarias enmarcadas en el modelo
ECICEP vy seguimiento remoto de usuarios en control crénico.
Administrativamente, se cuenta con protocolos de policlinico de
descompensados, donde la estrategia HEARTS resulta muy efectiva para
personas con hipertension arterial, ademas de efectuarse reuniones semestrales

con todos los funcionarios que realicen controles cardiovasculares para evaluar
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los indicadores de productividad asistencial, entre otros puntos.

Respecto a las pruebas de evaluacion cognitiva para el afio 2018, los resultados
cualitativos de la evaluacion cognitiva presentaron mejores resultados en el grupo
de expuestos con un 100% de poblacion con MMSE normal, mientras que en el
grupo de no expuestos se presentd un 8,5% del grupo con resultados alterados.
En lo cuantitativo, se reflejaron mayores diferencias entre el grupo de expuestos
y no expuestos. El grupo de expuestos presentd mejores resultados del MMSE
con puntajes mas altos (18 a 19 puntos) alcanzando un 69.4%, mientras que en
el grupo de no expuestos los puntajes mayores alcanzaron un 44.1%. La
presencia de actividad fisica previa, la existencia de redes de apoyo y en especial
la participacion social, permiten un refuerzo cognitivo importante al interactuar

con otras personas a través del lenguaje verbal y no verbal.

Para el afio 2019, nuevamente existieron diferencias de las pruebas cognitivas
entre ambos grupos, en especial para el grupo de expuestos. Un 4,3% del grupo
de expuestos presentaron alteracién del MMSE, asi como también disminuyo el
porcentaje de personas con puntajes mas altos alcanzando un 60,9%, una baja
de 8,5 puntos porcentuales en relacién al afio 2018. Mientras tanto, en el grupo
de no expuestos, existieron leves diferencias entre el afio 2018 y 2019,
aumentando a 8,8% las personas con MMSE alterado. No obstante, hubo una

leve alza en las puntuaciones con mayores puntajes, llegando a un 45,6%,

111



significando 1,5 puntos porcentuales mas para el afio siguiente.

Analizando la evolucion para el afio 2019 de las pruebas cognitivas en ambos
grupos, paradojicamente el grupo de personas expuestas presentd al afo
siguiente mayor cantidad de personas mayores que disminuyeron
cuantitativamente su propio puntaje en la prueba de MMSE. Si bien a nivel
cualitativo la gran poblacion continué con resultados categorizados como
normales (95,7%), se detectaron dos personas con alteracion del MMSE que para
el aflo 2018 no lo tenian. Por otro lado, en el grupo de expuestos la variacion
entre un afio y otro si bien continud al alza de personas con alteracién cognitiva,
la diferencia de resultados alterados entre 2018 y 2019 fue 0,3 puntos
porcentuales mas para el afio 2019 (llegando a un 8,8%). Para Martinez et al>*,
mas alld del punto de vista numérico, el interés de las personas mayores por
participar en este tipo de talleres “esta asociada a los cambios beneficiosos
percibidos por la totalidad de los participantes provocando un impacto positivo en
su autopercepcion de la salud. Estos mismos comentan que la continuidad en
las actividades es porgue aprenden cosas nuevas, se entretienen y conocen
a nuevas personas; valorando la atencion entregada por parte de las
profesionales, que también fue un incentivo para seguir participando”.
Pese a que los resultados no fueron alentadores en las pruebas cognitivas para
el grupo de expuestos, la participacion en este tipo de programas favorece la

interaccién social y fortalece los vinculos socioafectivos que suelen disminuirse
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con el pasar de la edad. Para Gajardo et al*®, entre los principales beneficios
percibidos se encuentra el reporte de reduccion de sentimientos de soledad,
sentir mas compafiia y satisfaccion con la red social, que también puede
vincularse con la percepcion de un mejor estado de animo y reduccion de
sentimientos de tristeza. Si bien existen factores inherentes a la salud
preexistente de las personas mayores que podrian influenciar en el deterioro
cognitivo al pasar un afo, se sugiere analizar en los equipos de cabecera la
planificacion de las sesiones de estimulacion cognitiva para el logro de un mayor
impacto en las pruebas de evaluacidn cognitiva de las personas participantes del

programa, siendo éste uno de los pilares fundamentales del programa Mas AMA.

Frente a los resultados del nivel de funcionalidad (Tabla 4), desde el punto de
vista cualitativo, al afio 2018 la clasificacion de funcionalidad para ambos grupos
presentd un promedio de un 50,9% de personas autovalentes sin riesgo, un
36,1% de personas autovalentes con riesgo y un 13% de personas con riesgo de
dependencia, con una leve tendencia a la mejoria de clasificacién en el grupo de
expuestos. Los resultados fueron muy cercanos a la realidad de la poblacion bajo
control para el afio 2018 tanto de la comuna de Hualpén como para las cifras de
CESFAM Hualpencillo. De esta manera, el anuario de produccion elaborado por
el Servicio de Salud Talcahuano para el afio 2018%° refleja que la poblacién
autovalente sin riesgo a nivel comunal alcanza un 53,1% y el de CESFAM

Hualpencillo un 49,6%; para el grupo autovalente con riesgo a nivel comunal
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35,9% y a nivel CESFAM 41,3%. Por ultimo, en el grupo de riesgo de
dependencia la comuna reporta un 11% y el CESFAM 9,1%. Para el afio 2019,
la clasificacion de funcionalidad para ambos grupos presento un promedio de un
50% de personas autovalentes sin riesgo, un 31,5% de personas autovalentes
con riesgo y 4,6% de personas con riesgo de dependencia, también con una leve
tendencia a la mejoria de clasificacion en el grupo de expuestos. El 13,9% de la
poblacién presentd algun grado de dependencia, evaluado con el indice de
Barthel. Al igual que el afio 2018, los resultados de autovalencia fueron muy
cercanos a la realidad de la poblacion bajo control para el afio 2019 tanto de la
comuna de Hualpén como para las cifras de CESFAM Hualpencillo, reforzado por
los resultados del anuario estadistico de produccion elaborado por el Servicio de
Salud Talcahuano para el afio 20199, el que sefiala que la poblacién autovalente
sin riesgo a nivel comunal alcanza un 53,3% Yy el de CESFAM Hualpencillo un
47,6%; para el grupo autovalente con riesgo a nivel comunal 36,6% y a nivel
CESFAM 44%. Por ultimo, en el grupo de riesgo de dependencia la comuna

reporta un 11,1% mientras que para el CESFAM corresponde a un 8,4%.

Al comparar por grupos los resultados cualitativos del nivel de funcionalidad
(Tabla 4), para el afio 2019 el grupo de expuestos presenté mayor concentracion
de personas con mejor clasificacion del nivel de funcionalidad respecto al grupo
de no expuestos. La poblacion autovalente sin riesgo en el grupo de expuestos

representd un 53,1%, mientras que en el grupo de no expuestos disminuyo6 1,7
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puntos porcentuales llegando a un 47,5%. La categoria autovalente con riesgo,
para el grupo de expuestos disminuydé 6,1 puntos porcentuales llegando a un
30,6%, mientras que para el grupo de no expuestos disminuyé un 3,4 puntos
porcentuales llegando a un a un 32,2%. Para la categoria riesgo de dependencia,
para el grupo de expuestos disminuyé un 6,1 puntos porcentuales llegando a un
4,1%, mientras que para el grupo de no expuestos disminuyé 10,2 puntos
porcentuales llegando a un a un 5,1%. Pese a que la diferencia porcentual entre
el grupo de expuestos y no expuestos no fue abismante, la participacion social
en el programa Mas AMA y la preexistencia de mejores resultados de evaluacion
estética y dinamica junto con mejores niveles de estratificacion del riesgo en el
grupo de expuestos son factores que pueden haber influido en mejores niveles

de autovalencia que el grupo de no expuestos.

Respecto a los resultados cuantitativos de la funcionalidad (Tabla 5), tanto para
el afio 2018 y 2019, en ambos grupos se reflejaron buenos puntajes promedio
para cada item del EFAM, sin evidenciar grandes cambios al pasar del tiempo.
La diferencia de 3 puntos en la media de la parte B del EFAM entre el grupo de
expuestos y no expuestos puede deberse a los mismos factores preexistentes
explicados en el parrafo anterior, que resultan ser activos en salud para un mejor

de nivel de autovalencia en el grupo de expuestos.
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En resumen, las pruebas de evaluacion funcionales cualitativas (Tabla 6)
reflejaron que, para el grupo de expuestos, un 14,3% mejord su propia evaluacion
funcional, seguido de un 61,2% gque mantuvo su resultado, y un 24,5% disminuyo
la puntuacion al afio siguiente de aplicar el instrumento. En relacion al grupo de
no expuestos, un 18,6% mejord su propia evaluacion funcional, seguido de un
55,9% que mantuvo su resultado, y un 25,4% disminuyo la puntuacion al afio
siguiente de aplicar el instrumento. El hecho que exista un 75,5% de personas
gue mantengan o mejoren los niveles de funcionalidad al participar del programa
Méas AMA, podria contribuir sin duda a la mejora de calidad de vida de las
personas mayores. Diversos estudios demuestran que cuando las personas
mayores participan en talleres de estimulacion funcional y/o prevencion de
caidas, tienden a mejorar sus propias pruebas de evaluacién funcional y riesgo
de caidas®? %562, Los estudios demuestran ademas que, al participar de diversos
programas de estimulacion funcional, la salud autopercibida y las percepciones
psicosociales de las personas mayores tienden a mejorar sus niveles de

autopercepcion de salud?>: 26 49. 54,63,

Para las pruebas de evaluacion funcionales cuantitativas (Tablas 7, 8 y 9), el
75,5% de personas mayores que mantuvieron o mejoraron su nivel de
funcionalidad al afio siguiente en el grupo que particip6 de los talleres del
programa mas AMA, al ser comparado con el 74,5% del grupo de no expuestos

a través de la prueba de chi cuadrado, evidencido que la relacién entre la
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participacion social y el nivel de funcionalidad al afio 2019 por grupo no es
relevante, ni tampoco es significante. Al explorar otras variables respecto a la
participacion social en un modelo de regresion lineal (Tabla 10), tampoco
arrojaron niveles de relevancia y significancia. La ausencia de significancia
estadistica puede estar asociada al escaso numero de personas que finalmente
fueron analizadas en el estudio por grupo. Es posible que, con un mayor tamafio
muestral, los resultados logren obtener la significancia estadistica deseada. Por
otro lado, al realizar pruebas de regresion lineales, se perdieron varios datos de
personas asociados a la ausencia en la completitud de un 100% de los registros
analizados, por lo que disminuyé aun mas la muestra para este ultimo analisis,
sin alcanzar el minimo solicitado para lograr el tamafio muestral aceptable para
este tipo de analisis estadistico. La variable con mayor pérdida de datos fue el
registro de la presencia de redes de apoyo, con un 28,7% (Tabla 11). Si bien en
el modelo de regresion lineal se exploraron diversas variables de estudio que
presentaron mayor diferencia porcentual entre el grupo de expuestos y no
expuestos para el segmento de poblacion que mejord su nivel de funcionalidad
al afio siguiente, lamentablemente el tamafio de muestra se fue reduciendo por
datos estadisticos incompletos. Se pesquis6 ademas escasa variabilidad entre
ambos grupos, las diferencias oscilaron entre menos de un punto porcentual o
punto porcentual, incluso algunos aspectos fueron mas favorables en el grupo de
no expuestos. ¢ Se necesitaran otras variables de estudio para obtener mejores

resultados o bien sera necesario modificar aspectos del disefio? En relacion a
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éste ultimo punto, al modificarse el tipo de muestra por conveniencia hacia uno
de tipo aleatorio podria genera mayor heterogeneidad en los resultados, en
especial del grupo de no expuestos que presentd un universo mucho mayor. Para
mejorar los registros estadisticos, es necesario que los profesionales de
Enfermeria sean cautelosos en registrar todos los campos que el cuestionario
EMPAM solicita antes de guardar los datos en la ficha clinica electrénica de los
usuarios. Este procedimiento puede monitorearse ademas a través del
encargado del programa de personas mayores del centro de salud como apoyo

a la gestion, generando auditorias de los registros clinicos.

Si bien los resultados no fueron estadisticamente significativos para estimar la
relacion entre la participacion social y un mejor nivel de funcionalidad, como una
forma de explorar factores que intervienen en la efectividad del programa Mas
AMA en las personas mayores, nos remitiremos a analizar la poblacion segun la

evolucion de su propio nivel de funcionalidad al afio siguiente:

Respecto a la poblacién que mejoré su nivel de funcionalidad al afio 2019, por
grupo (Tabla 12), los resultados que presentaron mayor diferencia fueron los
relacionados a género, accesibilidad a la atencion, actividad fisica, redes de
apoyo, pruebas de equilibrio, estratificacion del riesgo, polifarmacia y evaluacion
cognitiva. De los resultados en el grupo de expuestos se destacé que la poblacion

de género femenino fue la que predominé en la mejora de la funcionalidad, valor
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gue puede estar asociado también al mayor grado de participacion social que
presentan las mujeres en relacion a los hombres mayores, reflejado en el marco
empirico. Existio un alto porcentaje de autoreporte de actividad fisica previo al
taller y 100% de presencia de redes de apoyo, 100% de ausencia de consumo
de tabaco y 100% de ausencia de polifarmacia, factores que se pueden
establecer como activos en salud para potenciar la funcionalidad en personas
mayores. Al evaluar evolucién del MMSE al afio siguiente, los resultados del
grupo de expuestos que fue un 42.9% de mejor evolucion cognitiva, cifra mucho
mayor en relacion al grupo de no expuestos que mejord la funcionalidad sin
participar de los talleres, representado por un 18.2%. Este fendmeno puede
deberse a que la participacion social y la actividad fisica mejora la salud mental
de las personas mayores, y con ello aumenta la neuroplasticidad que posibilitan
nuevas conexiones sinapticas, logrando mejores resultados en sus pruebas

cognitivas.

Al comparar los grupos que mantuvieron el nivel de funcionalidad al 2019 (Tabla
13), los resultados que presentaron mayor diferencia fueron los relacionados a
género, estado nutricional, presencia de actividad fisica, pruebas de equilibrio
dindmica, estratificacion del riesgo y evaluacion cognitiva. En el grupo de
expuestos hubo mayor porcentaje de mujeres (81,8%) en relacion al de
expuestos (53,3%). En relacion al estado nutricional, en el grupo de expuestos

hubo mayor porcentaje de personas con estado nutricional normal y sobrepeso,

119



a diferencia del grupos de no expuestos donde hubo mayor presencia de
poblacién sobrepeso y obesa. Esto puede deberse al género y la existencia o
ausencia de participacion social, segun corresponda. En el grupo de expuestos
se declar6 un 44% activa fisicamente, resultado mucho mayor al del grupo de no
expuestos que fue un 15,2%, lo que se puede asociar nuevamente a la
preexistencia de participacion social del grupo de expuestos, que permite mayor
interaccidn social y movimiento. EXxistié 88,5% del grupo de no expuestos que
detectaron presencia de redes de apoyo, cifra menor al grupo de expuestos con
un 94,7%. Las pruebas de equilibrio estatico tanto para extremidad derecha como
izquierda en el grupo de expuestos en general presentaron valores sobre los 10
puntos porcentuales en relacion al grupo de no expuestos, mientras que el
resultado para time up and go fue de un 85,2% normal aumentando la diferencia
a 25,8 puntos porcentuales con el grupo de no expuestos (59,4%). Este
fendbmeno puede deberse a la autoreporte de actividad fisica, que fue mucho
mayor en el grupo de expuestos en relacion al no expuesto. Respecto a la
estratificacion del riesgo, en el grupo de expuestos hubo mayor porcentaje de
personas con menor estratificacion, donde el grupo GO y G1 representaron un
43,3%, versus en el grupo de no expuestos donde el nivel G3 sb6lo en su conjunto
constituyé un 57,6% de la poblaciéon. Esto puede deberse a que el grupo de
expuestos presentd mejores indices de estado nutricional, asi como también un
mayor porcentaje de autoreporte de actividad fisica. Al evaluar evolucion del

MMSE al afio siguiente, un 34,4% del grupo de no expuestos mejord su
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evaluacion cognitiva, resultados que fueron mas favorables en relacion al grupo
de expuestos que alcanzé un 13,3% de mejoria. Este fenbmeno puede deberse
a factores personales no analizados en el estudio, ya que las variables antes
descritas en el grupo de expuestos favorecerian a un mejor desempefio de las

pruebas cognitivas.

Para finalizar, al comparar los grupos que disminuyeron el nivel de funcionalidad
al 2019 (Tabla 14), los resultados que presentaron mayor diferencia fueron los
relacionados a género, estado nutricional, actividad fisica, estratificacion del
riesgo, polifarmacia y evaluacion cognitiva. Un 83,3% pertenecié al género
femenino en el grupo de expuestos versus en el no expuestos que llegé a un
60%. En el grupo de expuestos predomind el estado nutricional sobrepeso,
mientras que en el grupo de no expuestos lo que prevalecié fue la categoria
normal y obesidad, cifras que pueden estar asociados a la tendencia de género.
En el grupo de expuestos existio un 54,5% de poblacion activa fisicamente,
porcentaje mucho mayor en relacion al grupo de no expuestos con un 13,3%,
fendbmeno que puede estar asociado a la participacion social previa. En relacion
a la estratificacion del riesgo, en el grupo de expuestos hubo predominio de
categorias G2 y GO, mientras que la categoria G3 fue la predominante en el grupo
de no expuestos con un 53,3, cifras que pueden estar relacionadas a menores
indices de autoreporte de actividad fisica. Por altimo, al evaluar evolucién del

MMSE al afio siguiente, un 11,1% del grupo de expuestos mejoré su evaluacion
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cognitiva, cifra mucho menor en relacion al grupo de expuestos con un 28,6%.
No obstante, el numero de poblacién analizada en el punto antes expuesto fue
muy bajo, por lo que es considerable tomar como referencia que en ambos grupos
al menos la mitad de la poblacion disminuyo sus pruebas de evaluacion cognitiva
para el afio siguiente. Asi, para el grupo de expuestos fue un 55% de disminucion,
mientras que en el grupo de no expuesto fue de un 50%. Esta situacion puede
deberse a factores personales que llevaron a ambos grupos de personas a
presentar una disminucion tanto en la funcionalidad como en lo cognitivo,

independiente del nivel de participacion social que presentaron el afio 2018.

Para Bravo et al®?, existe asociacion entre el nivel de autovalencia y el estado
nutricional de los adultos mayores chilenos, donde la categoria de obesidad esta
altamente asociada con una disminucion en el nivel de autovalencia. En el estudio
si bien los resultados no contemplan evaluacion del estado nutricional posterior a
la intervencion, si es posible determinar que las personas que mejoraron la
funcionalidad al afio siguiente presentaron mayor porcentaje de poblacién con
estado nutricional normal inicial, a diferencia de aquellos que disminuyeron su
nivel de funcionalidad, donde predominaba el estado nutricional sobrepeso y

obeso.

Relacionado con la actividad fisica y la polifarmacia, el estudio de Tapia y

Molina®? sefiala que, en cuanto a las correlaciones del riesgo de caidas, los
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adultos mayores que realizan mas actividad fisica y consumen menor cantidad
de medicamentos al dia, reducen esta probabilidad; 58 y 22%, respectivamente.
Nuestros resultados refuerzan esta premisa, considerando que la poblacién del
grupo de expuestos que mejoré su nivel de funcionalidad present6 un 71,4% de

presencia de actividad fisica y 100% de ausencia de polifarmacia.

Para Sarmiento®® la funcionalidad esta asociada en forma positiva con la salud
general auto percibida, asi como negativamente con polimorbilidad. Esta
asociacion es esperable, y refuerza la necesidad de mejorar la funcionalidad de
las personas mayores a través de una atencion integral en salud que considere

las patologias cronicas y la salud auto percibida.

Previo a los resultados del estudio, se estimé que la participacion de 16 sesiones
como minimo en el Programa “Mas adultos Mayores Autovalentes” durante el aio
2018 mejoraria en al menos 1 punto la clasificacién del nivel de funcionalidad
inicial o lograria mantener en la misma o0 maxima categoria de funcionalidad de
las personas mayores al aplicarles el Examen Funcional del Adulto Mayor durante
el aflo 2019 respecto a aquellas personas que cumpliendo requisitos no
participaron en el programa. Pues bien, la suma de la poblacién que mejoré o
mantuvo el nivel de funcionalidad al afio siguiente en el grupo de expuestos
representd en su conjunto un 75,5%, mientras que en el grupo de no expuestos

fue de un 74,6%, significando 0,9 puntos porcentuales de diferencia a favor del
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grupo de expuestos. Asi también, la poblacion que disminuyo su funcionalidad al
afio siguiente fue un 0,9 puntos porcentuales mas en la poblacion de no
expuestos en relacion al grupo de expuestos, con un 25,4% y un 24,5%
correspondiente. Lastimosamente, las pruebas de chi cuadrado no fueron
relevantes ni significantes en el estudio, sin posibilidad de establecer un modelo

predictivo de factores que intervienen en la efectividad del programa.

Bajo la mirada del modelo salutogénico, los resultados si bien no fueron
auspiciosos desde el punto de vista cuantitativo al evaluar el impacto de los
talleres a través de la evaluacion de los EMPAM, emerge una nueva propuesta
indagatoria sobre la significatividad que la persona mayor le otorga a los talleres
del programa Mas AMA a través de una investigacion cualitativa, como otros
autores lo han abordado? 32 5!, Este caracter emocional del sentido de
coherencia podria estar vinculado a los mejores niveles de autopercepcién de
salud por el hecho de participar en los talleres del programa vy tributar
eventualmente en un mejor nivel de funcionalidad. Desde la conceptualizacion de
los activos en salud, se logro identificar la participacion social en el programa Mas
AMA como un activo en salud, al igual que el género femenino, una mejor
accesibilidad a la atencion, la preexistencia de actividad fisica, la presencia de
redes de apoyo, mejores pruebas de equilibrio y estratificacion del riesgo,
menores indices de polifarmacia y evaluacién cognitiva, evidenciados en la

poblaciébn que participd del programa y obtuvieron mejores niveles de
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funcionalidad al afio siguiente (Tabla 10). Evaluar los beneficios de la presencia
de redes de apoyo comunitaria en personas mayores a través de la participacion
social en los talleres del programa Mas AMA sin duda puede considerarse un
activo en salud que resulta interesante continuar investigando, ya sea replicando
la metodologia de estudio presentada o bien abordandolo desde un punto de vista

cualitativo.

Por otro lado y bajo la mirada del modelo de salud de Pender, si bien con los
resultados no fue posible predecir el impacto de una conducta promotora en salud
como lo es la participacion social respecto al nivel de funcionalidad, se sugiere
aumentar el tamafio muestral en proximas investigaciones para identificar si se
logran resultados significativos en aquellas variables donde hubieron mayor
diferencia porcentual respecto al grupo de no expuestos, descritas en el parrafo
anterior. Un punto importante es que, asi como no se identificaron variables
significativas a favor de la funcionalidad, tampoco se pesquisaron que algunas

de ellas fueran barreras para la promocioén de salud.

Finalmente, desde el rol del profesional de enfermeria y sus implicancias en la
problematica estudiada, es necesario en primera instancia ejercer la promocion
de la salud motivando a las personas mayores en los controles de salud a
pertenecer a grupos sociales que promuevan mantener o mejorar la

funcionalidad, como lo es el programa Mas AMA a través de la pesquisa y
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derivaciéon de la mayor cantidad de personas a este tipo de actividades. Desde el
punto de vista asistencial, para un mejor analisis de datos estadistico es
necesario que el profesional de Enfermeria sea cauteloso en el correcto registro
de todos los items que el cuestionario EMPAM u otro aplicado en los controles
de salud antes de guardar el formulario en la ficha clinica electronica. De esta
manera, para esta y futuras investigaciones, es de interés mantener la integridad
de los datos estadisticos de las personas para ser analizados en pruebas
descriptivas y estadisticas multivariadas. Desde el rol de investigador, esta
investigacion invita a nuevos enfermeros tanto a replicar el estudio como también
realizar investigaciones mixtas o cualitativas bajo la mirada de identificar el
impacto de la participacion social en relacién a la autopercepcion en salud y los

niveles de funcionalidad.

Comprender el envejecimiento desde la gerontologia es un desafio que los
profesionales de salud deben potenciar a través de la investigacion. Los
resultados de este estudio contribuyeron a identificar la caracterizacion de la
poblacién mayor inscrita en el centro de salud y evaluar su evolucion tanto en
pruebas cognitivas como en niveles de funcionalidad. Desde el punto de vista
social, fue posible identificar causas y efectos del proceso de envejecer en la
sociedad mediante el disefio, ejecucion y seguimiento a un programa destinado
a mantener o mejorar la funcionalidad. De esta manera también se tribut6 a

identificar factores que propician un envejecimiento saludable en las personas
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mayores. Los entornos fisicos y sociales pueden afectar a la salud de forma
directa 0 a través de la creacion de barreras o incentivos que inciden en las
oportunidades, las decisiones y los habitos relacionados con la salud. Mantener
habitos saludables a lo largo de la vida, en particular seguir una dieta equilibrada,
realizar actividad fisica con regularidad y abstenerse de consumir tabaco,
contribuye a reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles, mejorar la

capacidad fisica y mental y retrasar la dependencia de los cuidados®*.

Para enriquecer la literatura, se podria evaluar la sostenibilidad en el tiempo de
la conducta promotora de salud de las personas que participaron del programa
Méas AMA, vinculado a la periodicidad de los talleres del programa para generar
un efecto en la funcionalidad. ¢ Seran tres meses de intervencion suficientes para
generar un impacto efectivo en los niveles de funcionalidad de las personas
mayores que participan del programa? ¢Se necesitard un mayor tiempo de
intervencidn para lograr la conducta promotora de salud que genere impacto en
el nivel de funcionalidad? De acuerdo a los resultados del estudio, tres meses de
intervencidn serian suficientes para velar por mantener el nivel de funcionalidad
funcionalidad, no asi para potenciar mejoras sustanciales en los niveles de
funcionalidad. En este Ultimo punto, se considera que seis meses de intervencién
pueden lograr la mejora de la funcionalidad al afio siguiente de participar en el

programa Mas AMA.
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A su vez y desde la mirada interdisciplinaria, existen otros instrumentos de
evaluacion propios del programa Mas AMA que permitirian medir la capacidad
funcional en un menor plazo, y, asi como es reflejado en el marco empirico, la
cantidad de sesiones que actualmente el programa lleva a cabo en sus talleres
quizas sea suficiente para mejorar la funcionalidad de un mayor nimero de
poblacién al realizar seguimiento de las personas ya sea inmediatamente al
egresar del programa o bien al realizar en un seguimiento a menor plazo, por
ejemplo, a 3 0 6 meses posterior al egreso. Se invita tanto a encargados de
programa de personas mayores como a las mismas duplas de los diversos

programas Mas AMA de la nacion a profundizar en esta tematica.
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10 CONCLUSIONES

La investigacion aporté al conocimiento respecto a la caracterizacion de la
poblacidon mayor de la comuna de Hualpén, que presentd mejores cifras en
determinantes de salud contrastados con la realidad nacional, ademas de lograr
describir el nivel de funcionalidad de las personas mayores inscritas en CESFAM

Hualpencillo los afios del afio 2018 y 2019.

Frente la relacion que presenta la participacion de las personas mayores
adscritas al Programa “Mas adultos Mayores Autovalentes” sobre el nivel de
funcionalidad al afio siguiente, si bien se determin6 un 0,9% de diferencia entre
el grupo de expuestos que mantuvo o mejord su nivel de funcionalidad respecto
al grupo de no expuestos para el afio 2019, las pruebas estadisticas de varianza

y regresion lineal no fueron relevantes ni significantes en el estudio.

Diversas pruebas estadisticas en relacion a la participacion social y otras
variables fueron realizadas sin encontrar significancia, por lo que no fue posible
establecer un modelo predictivo de factores que intervienen en la efectividad del
programa Mas AMA. No obstante, los resultados nos demuestran que el hecho
de participar en talleres del programa, un 75,5% de la poblacion mantuvo o
mejoro la funcionalidad, por lo que puede considerarse como un activo en salud

bajo la mirada salutogénica. A su vez y segun la mirada de Pender, al participar
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en los talleres del programa no se encontraron barreras percibidas de la accion,

sino mas bien beneficios.

Desde el rol del profesional de enfermeria y sus implicancias en la problematica
estudiada, es necesario en primera instancia ejercer la promocion de la salud
favoreciendo la derivacion de personas mayores a instancias como los talleres
del programa Mas AMA, asi como también desde el punto de vista asistencial
velando por una mejora en los registros clinicos electrénicos para evitar la pérdida

de datos estadisticos en los formularios analizados.

Desde la gerontologia, los resultados de la investigacion contribuyeron a
identificar la caracterizacién de la poblacion mayor inscrita en el centro de salud
y evaluar su evolucion tanto en pruebas cognitivas como en niveles de
funcionalidad. Desde el punto de vista social fue posible identificar causas y
efectos del proceso de envejecer en la sociedad mediante el disefio, ejecucion y

seguimiento a un programa destinado a mantener o mejorar la funcionalidad.

Si bien la hipétesis fue refutada con los resultados del estudio, se insta a futuros
investigadores generar mayor evidencia con mayor tamafio muestral que permita
generar un contexto propio respecto al impacto del programa Mas AMA, tanto

desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo.
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11 LIMITACIONES

Las limitaciones del estudio estuvieron asociadas principalmente a las
dificultades para realizar el reclutamiento de personas, considerando que el
reclutamiento se generd en periodo de pandemia, donde fue necesario realiza
invitaciones limitadas por cada sesion de acuerdo a las normativas relacionadas
al cumplimiento del plan paso a paso del MINSAL para evitar propagacion del
virus COVID-19 en espacios cerrados. La situacion se sumo al miedo y la
negativa por parte de las personas mayores para acercarse al CESFAM en caso
que fuera estrictamente necesario y a la baja asistencia a las reuniones

convocadas, pese a los esfuerzos de citarlos con dos o tres dias de anticipacion.

Al parrafo anterior, se incluye como limitacion la seleccion de una muestra por
conveniencia, que restringié continuar con el reclutamiento de personas en
especial del grupo de no expuestos que presentaba un universo mayor. Por otro
lado, los listados telefénicos también incluyeron nimeros de recado de familiares
0 vecinos, lo que pudo haber generado mayor pérdida de usuarios frente el

reclutamiento de la muestra.

Se sugiere que, frente la réplica de nuevas investigaciones cuantitativas, se
pueda abarcar mayor tamafio muestral, tanto para el reclutamiento de la muestra

como para el procesamiento de datos, en consideracion que, en el estudio en
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esta ultima etapa, al aplicar criterios de exclusién, muchas personas mayores
guedaron fuera del procesamiento de datos por falta de datos. Si bien en toda
instancia de reunion se reforz6 de manera verbal y escrita el cumplimiento de los
criterios, las personas mayores pudieron haber confundido los tipos de controles
gue les fue realizado ese afio, procediendo a la firma pese a que no cumplian

requisitos.

Para finalizar, un aspecto interesante a considerar es el hallazgo de instrumentos
de evaluacion incompletos, por lo que hubo en algunas variables pérdida de
datos, disminuyendo aun mas la muestra, por lo que se estimula a mejora los

registros clinicos electrénicos de los profesionales de Enfermeria.
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12 ANEXOS

1. Definicién nominal y operacional, niveles de medicion y estadigrafo
a utilizar de las variables del estudio.

Nombre Definicion nominal Definicion Nivel de Estadigrafo
variable Operacional medicién a utilizar
Nivel de | Medida a través de la | Si el puntaje es | Ordinal. Al andlisis
Funcionali- | Evaluacibn  Funcional | menor o igual a 42 | También se | individual se

dad del Adulto Mayor | puntos la persona es | evaluara de | utilizaran
(EFAM- Chile), EFAM es | calificada en riesgo | forma medidas de
(depen- un instrumento predictor | de dependencia. Si el | discreta con | resumen
diente) de pérdida de | puntaje es mayor o | el con
funcionalidad de la |igual a 43 puntos la | Puntaje bruto | frecuencias
persona mayor. La | persona es calificada | obtenido de | absolutas y
aplicacion de EFAM | como autovalente. cada parte (A | relativas.
permite  detectar en y B seguin | Al contraste
forma integral los | Si la persona de 65 | corresponda) | de hipétesis
factores de riesgo de la | afios y mas fue se realizara
persona mayor que vive | calificada como andlisis de
en la comunidad y que | autovalente, debe varianza.
es autovalente. EFAM | aplicar la Parte B del
permite clasificar a los | Instrumento que
adultos mayores segun | discrimina entre
grado de funcionalidad | autovalente con o sin
en: autovalente sin | riesgo.
riesgo, autovalente con | La persona mayor
riesgo y en riesgo de | califica como
dependencial. autovalente sin
riesgo cuando

obtiene un puntaje
igual o mayor a 46
puntos. La persona
mayor califica como
autovalente con
riesgo cuando
obtiene un puntaje
igual o menor a 45
puntos.
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Participa- Proceso de intervencion | Positiva - Negativa Ordinal y | Al analisis
cién de la poblacion en la Discreta individual se
toma de decisiones para | Para efectos del utilizaran
(independie | satisfacer sus | presente estudio, la frecuencias
nte) necesidades de salud, el | clasificacion de la absolutas vy
control de los procesos y | participacion se relativas
la asuncibn de sus | entendera como porcentuale
responsabilidades y | positiva a aquella S. Al
obligaciones derivadas | persona mayor contraste de
de esta facultad de | egresada del hipotesis se
decision®®. Programa Mas AMA, realizara
es decir, a aquel andlisis de
adulto mayor que una varianza
vez finalizado el ciclo
de 24  sesiones
mixtas, cumpla con
asistir al menos a 16
de las sesiones
programadas. La
participacion
negativa o ausente,
se entenderd como
aquellas  personas
que:
1) Fueron
egresadas por
abandono del
Programa Mas
Adultos Mayores
Autovalentes
2) Voluntariamente
no ingresaron al
programa
3) Participaron con
un porcentaje menor
al 66% esperado.
Edad Tiempo que ha vivido | Niamero absoluto | Discreta Medidas
una persona o ciertos | medido en afios absolutas y
(indepen- animales o vegetales®. | cumplidos. porcentua-
diente) les
Género Grupo al que pertenecen | Serd medido en tres Nominal Medidas
los ser es humanos de categorias de absolutas y
(indepen- | cada sexo, entendido acuerdo al porcentua-
diente) este desde un punto de autoreporte de les

vista sociocultural en
lugar de exclusivamente
biologico?®.

género que la
persona presenta en
su registro clinico
electronico:

Femenino -
Masculino - Otro
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Accesibili-
dad ala
atencion

(indepen-
diente)

La accesibilidad es la
posibilidad que tiene la
poblacion de  recibir
atencion de salud en los
establecimientos de la
red asistencial y del
intersector. Esta
posibilidad se determina
por factores clinicos,
geograficos, culturales,
econémicos, medios de
comunicacion, etct’,

Para efectos de este
estudio, comprende
accesibilidad

geografica entendida
como la distancia
medida en metros
entre el domicilio de
la persona y el lugar
de ejecucién de los
talleres del programa
Mas AMA. Los
metros entre ambas
direcciones se
calcularan a través
Google maps.

Menos de 500
metros — 501 a 1000
metros — Mas de
1000 metros

Ordinal

Andlisis de
varianza

Estado
nutricional

(indepen-
diente)

El diagnéstico nutricional
se realiza con el indice
de Masa Corporal (IMC),
qgue relaciona el peso
con la talla al
cuadrado®s.

Se mide en kg/cmz2.
Se clasifica adaptado
a la poblacién adulta
mayor chilena en
cuatro categorias:

Enflaquecido la
Menor de 23

Normal 23,1 a 27,9,
Sobrepeso 28 a 31,9,
Obeso 32 0 mas®s,

Enflaquecido -
Normal- Sobrepeso -
Obesidad

Ordinal

Analisis de
varianza

Redes de
apoyo

(indepen-
diente)

Vinculos regulares entre
actores sociales
(individuales o]
colectivos) donde se
produce intercambios
(de recursos, apoyo

afectivo,  informacion,
entre otros), con
procesos de

comunicacion directa y
basadas en una relacion
de confianza®.

Se evaluard a través
del autoreporte de red
de apoyo frente la
aplicacion de
EMPAM:

Si:  Persona mayor
que reporta presencia
red de apoyo

No: No autoreporta
redes de apoyo.

Nominal

Analisis de
varianza
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Estacion Prueba que mide el Se mide en segundos | Ordinal Andlisis de
unipodal equilibrio estaticodela |y se evaluara de varianza
derecho pierna derecha’. acuerdo a los
resultados de la
(indepen- aplicacién del
diente) instrumento en el
EMPAM:
Normal: > 5
segundos
Alterado:< 4
segundos 3.
Normal - Alterado
Estacion Prueba que mide el Se mide en segundos | Ordinal Anélisis de
unipodal equilibrio estdticodela |y se evaluard de varianza
izquierda | pierna izquierda™. acuerdo a los
resultados de la
(indepen- aplicacién del
diente) instrumento en el
EMPAM:
Normal: > 5
segundos
Alterado:< 4
segundoss.
Normal - Alterado
Time up Prueba que evalla el | Se mide en segundos | Ordinal Anélisis de
and go riesgo de caidas através | y se evaluara de varianza
de la mediciébn del | acuerdo a los
(indepen- | equilibrio dinamico. La | resultados de la
diente) prueba consiste en | aplicacion del

caminar, lo mas rapido
que pueda, sobre una
pista previamente
trazada entre las patas
de una silla (sin apoya
brazos) y un cono
ubicado en linea recta a
tres metros de
distancia’.

instrumento en el
EMPAM:

Normal (< 10 seg.)
Riesgo leve de caida
(11 a 20 seqg.)

Alto riesgo de caida
(> 20 seq.)
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Tabaquis- | El tabaquismo es una Por antecedente de | Dicotémica Analisis de
mo enfermedad crénica que | tabaquismo se varianza
se caracteriza por la considera a toda
(indepen- | adiccion a la Nicotina™ | persona, de 55 afios
diente) y mas, que fume
tabaco™. Se evaluara
segun el autoreporte
de consumo de
tabaco de la persona
mayor al momento de
la aplicacion  del
EMPAM:
Si (autoreporta
consumo de tabaco)
No (nho autoreporta
consumo de tabaco)
Estratifica- | Sistema de | La clasificacion se | Ordinal Analisis de
cion de estratificacion de la | obtiene de manera varianza
riesgo poblacién a cargo seguin | automatica frente la
nivel de riesgo, lo que | revision del historial
(indepen- permite gestionar las | clinico electronico de
diente) intervenciones segun la | la persona mayor. Se

necesidad del paciente,
priorizando aquellos de
mayor riesgo’?. La
Estratificacion de Riesgo
propuesta por MINSAL,
divide la piramide
poblacional de usuarios
en grupos (G) del 0 al

3. Con GO para menor
riesgo y G3 para riesgo
alto. El puntaje para la
estratificacion se
consigue en base a la
sumatoria de los valores
netos por patologia
cronica con Diagnéstico
Confirmado.

clasifica en’2:

GO (sin riesgo, O
condiciones crénicas)
Gl (riesgo leve, 1

condicién crénica) G2
(riesgo moderado, 2 a
4 condiciones
cronicas) G3 (riesgo
alto, 5 o maés
condiciones crénicas)
G0-G1-G2-G3
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Polifarma- | Ingesta simultanea de 5 | Se evaluard en el | Ordinal Andlisis de
cia 0 mas medicamentos, | registro clinico varianza
de manera crénica (mas | electronico la
(indepen- | de 3 semanas), | presencia de 5 0 mas
diente) independientemente de | medicamentos de
si es indicado por un | tipo crénico en la
médico o auto | seccion “Ver
medicado?. indicaciones”.
Si (Presenta
despacho de 5 0 mas
medicamentos
simultaneos)
No (Presenta 4 o
menos
medicamentos
despachados
simultaneamente)
Actividad Cualquier movimiento | Se evaluara la | Ordinal Andlisis de
fisica corporal producido por | presencia actividad varianza
los musculos | fisica 3 veces por
(indepen- esqueléticos que | semana minimo 30
diente) produzca un gasto | minutos, a través del
energético mayor al | reporte existente en
existente en reposo’. el EMPAM aplicado.
Si (Actividad fisica 3
veces por semana
minimo 30 minutos)
No (Actividad fisica
menor a 3 veces por
semana minimo 30
minutos o ausencia
de ésta).
MMSE Es un instrumento de | El puntaje total de la | Ordinal. Andlisis de
cribado de demencia y | aplicacién del MMSE | También se | varianza o
(indepen- de seguimiento | es 19 puntos: Se | evaluara de | regresion
diente) evolutivo®®. El test de | considera alterado si | forma multiple.
Minimental  abreviado | el puntaje es menor | discreta con
(MMSE abreviado) | de 13 puntos. Se | el puntaje
evalla la orientaciéon | evaluard de acuerdo | bruto.

temporal y espacial,
memoria a corto plazo,

capacidad ejecutiva,
memoria a largo plazo y
capacidad viso
constructiva.

al puntaje obtenido
en el cuestionario
“MMSE” disponible
en el registro clinico
electronico de la
persona mayor:
Normal: Entre 13 a 19
puntos Alterado:
Menor a 13 puntos
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2. Consentimiento informado

FACULTAD DE
ENFERMERIA

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

-

Folio N° __Consentimiento informado para la participacion en investigacion:
“PARTICIPACION EN EL PROGRAMA MAS ADULTOS MAYORES
AUTOVALENTES YEFECTO EN LA FUNCIONALIDAD DE PERSONAS MAYORES”

Estimado(a) Sefior/Sefora:

Introduccién/Objetivo:

Usted ha sido invitado a participar en el Proyecto de investigacion, “Participacién en el
programa mas adultos mayores autovalentes y efecto en la funcionalidad de personas
mayores”, cuya investigadora responsable es Sra. Daniela Olivera Obreque, Enfermera
y candidata a Magister del Departamento de Enfermeria de la Universidad de
Concepcion, proyecto patrocinado por la Agencia Nacional de Investigacion y
Desarrollo de Chile. La investigacion tiene por objetivo estimar el efecto que presenta la
participacion sobre la funcionalidad de las personas mayores adscritas al Programa
Mas adultos Mayores Autovalentes, verificando la evolucion entre aquellas personas
mayores que participaron en el programa y las que no en un mismo periodo de estudio.
El estudio se realizara analizando sus registros clinicos electrénicos del afio 2018 y
2019 referente a la aplicacién del cuestionario del Examen Médico Preventivo del
Adulto Mayor, gue se encuentran dentro del centro de salud donde Ud. se encuentra
inscrito. Estimar la relacién entre la participacion y la funcionalidad genera importancia
para Enfermeria y otras disciplinas para la mejora continua de los procesos de
promocién y prevencién en salud especificas para las personas mayores.

Procedimiento:

Si Usted acepta participar en el estudio:

Revisaremos su historial clinico electrénico de las atenciones en salud,
especificamente elcuestionario del Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor del
afo 2018 y 2019. Ademas, identificaremos si Ud. participé o no en el Programa Més
Adultos MayoresAutovalentes del Centro de salud familiar Hualpencillo el afio 2018. Es
importante aclarar que no habra respuestas correctas ni incorrectas.

Los datos recolectados seran procesados y analizados a través de diversos sistemas
estadisticos.

Beneficios:

Usted no recibird un beneficio directo por su participacion en el estudio; sin embargo, si
usted acepta participar, estara colaborando para generar evidencia cientifica nacional
sobre el impacto que tiene participar en el Programa “Mas Adultos Mayores
Autovalentes”
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en la funcionalidad de las personas mayores al afio siguiente de la aplicacién de su
Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor, informacién muy valiosa para aportar
conocimiento académico que permite generar diversas instancias de reflexion y
analisisde los resultados.

Riesgos Potenciales/Compensacion:

En esta investigacion no existen riesgos potenciales que puedan afectar su salud
fisica y/o emocional al participar, en consideracion que los datos a analizar
corresponden a registros de controles de salud ya realizados en los afios 2018 y 2019.
El riesgo minimo que presentara esta relacionado con el acceso y utilizacion de datos
personales contenidos en la historia clinica electrénica, de los cuales se garantiza su
confidencialidad. Es importante destacar que usted no recibir4 pago extra por participar
enesta investigacion.

Derechos y garantias de los participantes:

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en plena
libertadde negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier
momento. Su decisién de participar o de no participar no afectara de ninguna manera la
forma en cémo le tratan en el establecimiento de salud del cual Ud. es usuario.

Confidencialidad:

Toda la informacion que usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial. Serd utilizada Unicamente por el equipo de investigaciéon del
proyecto y no estara disponible para ningun otro propdésito. Para asegurar la
confidencialidad de sus datos, usted quedara identificado(a) con un nimero y no con
su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero
se presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a). Los datos recolectados
seran almacenados en un dispositivo de almacenamiento externo de Gnico uso por la
investigadora a cargo por un periodo de 5 afios a contar de la publicacién de la
investigacion, y cumplido el plazo todos los documentos seran eliminados.

Datos de contacto:

Usted recibira una copia del consentimiento informado en su domicilio. Cualquier
preguntaque usted desee realizar durante el proceso de investigacion podra contactar
a la Investigadora, Sra. Daniela Olivera Obreque, contacto +569 90568897, correo
electronico oliveraobrequedaniela@gmail.com.

Si usted desea realizar un reclamo, comentarios o preocupaciones relacionadas con la
conduccioén de la investigacion o preguntas sobre sus derechos al participar en el
estudio, usted puede dirigirse al Presidente del Comité Etico Cientifico, Acreditado, del
Servicio de Salud Talcahuano, Sra. Patricia Cortés Jofré, Quimico Farmacéutico, Fono:
+5641 2722150, email: etica.sst@redsalud.gob.cl, o concurrir personalmente a las
oficinas del Comité ubicadas en calle Col6n 3030, Talcahuano.
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Firma de consentimiento informado

Yo___, RUT_declaro guese me ha explicado que mi participacién en el estudio sobre ,
“Participacion en el programa mas adultos mayores autovalentes y efecto en la
funcionalidad de personas mayores”, que consistirda en revisar mi historial clinico
electronico de las atenciones en salud, especificamente el cuestionario del Examen
Médico Preventivo del Adulto Mayordel afio 2018 y 2019, ademas de identificar la
participacion el Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes del Centro de salud
familiar Hualpencillo el afio 2018. Acepto que los datos sean almacenados en un
dispositivo de almacenamiento externo de Unico uso por la investigadora a cargo por un
periodo de 5 afios a contar de la publicacion de la investigacién. Declaro que se me ha
informado ampliamente sobre los posibles beneficios, riesgos y molestias derivados de
mi participacion en el estudio, y que se me haasegurado que la informacioén que entregue
estara protegida por el anonimato y la confidencialidad. La investigadora responsable
del estudio, Daniela Olivera Obreque, se ha comprometido a responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevardn a cabo, riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion. Asimismo, la investigadora me ha dado seguridadde que no se me
identificara en ninguna oportunidad en el estudio y que los datosrelacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial. Por lo tanto, como participante,
acepto la invitacién en forma libre y voluntaria, y declaro estar informado de que los
resultados de esta investigacion tendran como producto un informe, para ser presentado
como parte de la tesis de la investigadora. He leido esta hoja de consentimiento y acepto
libre y voluntariamente participar en este estudio segun las condiciones establecidas.

Hualpén, a___de de 2022

Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma

Participante Investigadora Directora CESFAM
Responsable
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3. Formulario EMPAM75

|.-Mediciones al Paciente

Antropométricas

Peso Kg indice de Masa Corporal (IMC)

Talla cm Estado Nutricional q,
Circunferencia Cintura Cm

Clasificacién C. Cintura Q

Baja de peso involuntariamente en los dltimos & meses O Si [ Mo Instructive
Vitales

Pulso  (lat/min)

Sistélica Diastélica

Presién arterial (mmHg) de pie

Presién arterial (mmHg) sentado

Observaciones de las mediciones

Il. Antecedentes

Realiza Actividad Fisica Ost me
3 veces por semana minimo 30 min. de duracidn ost Jno
Paciente pertenece a PACAM O Si [ Me

Vacunacién del Adulto Mayor
Editar Eliminar Vacunas Aplicacién Fecha Comentarios

acunas Aplicacidn Fecha Comentarios

[ Influenza Osi i

[ Meumecdcica || [] Mo

D Otra
@u‘«gregar

I1l.-Diagnéstico Funcional
Indice de Barthel | |Q Muevo Barthel Editar Barthel
EFAM & | |Q Muevo EFAM A Editar EFAM A
EFAM B | |Q. MNuevo EFAM B Editar EFAM B
Otras Observaciones al Aplicar las Evaluaciones
[T Tas O Temblor de reposo O
Alteracion del equilibrio O Dolor de cadera O
Dolor de rodilla ] Dolor de hombro (]
Dolor de espalda 0 Alteracion visual 0
Alteracién auditiva ] otros O

IV. Identificacion de Redes "En caso de tenar problemas, por sjemplo de salud, de soledad efc. ¢ Tiene quién lo apoya?
Institucionalizado
V. Riesgo de Caidas

Estacién Unipodal

Derecha Seq. Clasificacién I:IQ Instructivo
Izquierda Seg. Clasificacién l:lq

Test Time Up And Go (TUG)

Resultado TUG | q,
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VI. Resultados de Evaluaciones Complementarias

Actividades Funcionales Pfeffer

a
Escala de Depresion Geriatrica =8
Minimental Extendido a
VIl.-Sospecha de Maltrato

Mallmlol:l A Instructivo

VIll.-Examenes Anuales

Prueba de Elisa —| Q

Glicemia Baciloscopia

Colesterol Total V.D.R.L.

IX. Adicciones

Resultado AUDIT-C a
Resultado AUDIT a
ASSIST a
Resultado CRAFFT a

Tabaguismo

Estrategia 5'A

X.-Patologias
HTA

DM

Dislipidemia
Obesidad
Desnutricién
Hipotiroidismo
Caidas Frecuentes
Artrosis

Ceguera,Baja Visidn

Oo0o0oooogoooofg

Inmaovilismo

- - S la ACY
Displasia Bronco-Pulmonar I:I q, souela

Osi g No

Nuevo Pfeffer
Nueveo Yesavage

Nueve Minimental Extendido

Nuevo AUDIT-C
Muevo AUDIT
Nuevo ASSIST
Mueveo CRAFFT

Instructivo

EPQC

Depresién

Meumonia

Demencia

ACV

Parkinson
Hipoacusia

Artritis Reumnatoidea

Incontinencia Urinaria

Ooo0o0o0oooooQgd

VIl.-Terapia Farmacologica

Glibenclamida O Diazepan O
Metformina [ Fluoxetina O
Tolbutamida [ Sertralina O
Nifedipino O Salbutamol O
Atenolol [ Inflamide O
Insulina O Aspirina O
Propanolol O Paracetamol O
Furosemida O Diclofenaca O
Losartan [ Tramadal O
Enalapril O Celecoxib O
Hidroclorotiazida O Omeprazol ]
Levadopa [ otro Medicamento [

Xl.-Plan de Atencion (seleccione Ias acciones que llevara a cabo segin riesgos detectados)

Autovalente sin Riesgo

Autovalente con Riesgo

En Riesgo de Dependencia
Dependiente Leve
Dependiente Moderado v Severo

EMP Anual

Orientar a Grupos de la Comunidad
HTA, DM

Sospecha de Ansiedad

Sospecha de Depresion

MMA menor a 13

Limitacién Funcional y Dolor Osteoarticular

Derivar a Cardiovascular

Derivar a Médico

Derivar a Médico

Derivar a Médico

Derivar a Médico

Derivar a Centro de Rehabilitacidn

Atencién Domiciliaria

Otras Indicaciones
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4. Carta de apoyo Direcciéon CESFAM Hualpencillo dirigida a Comité Etico
Cientifico Facultad de Enfermeria Universidad de Concepcion

Hualpén, a 02 de julio de 2021

Dra.

Maritza Espinoza Venegas
Presidenta Comité Etico Cientifico
Facultad de Enfermeria
Universidad de Concepcion
PRESENTE

Listimada:

En mi calidad de Directora del Centro de Salud Familiar (CESFAM) Hualpencillo
declaro conocer el proyecto de investigacion titulado: "Participacion en el programa Mas
Adultos Mayores Autovalentes y efecto en la funcionalidad de personas mayores” v sus
documentos anexos.

El proyecto no contraviene las buenas précticas de este centro de salud y serd un aporte
al trabajo que se realiza, Por otra parte, la investigadora responsable, Sra. Daniela Olivera
Obreque, es funcionaria de la dotacién de nuestro establecimiento. Por lo anterior, se
apoya la realizacion de dicho proyecto en nuestro CESFAM y estoy de acuerdo en que sea
presentado para la revision y eventual aprobacion por el Comité Etico Cientifico de la

Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcidn.

Centro de Salud Familiar Hualpencillo

LSV sy

Dastnboc e
. Interesads
. Dareconon
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5. Carta Apoyo Direccion CESFAM Hualpencillo dirigida a Comité Etico
Cientifico Servicio de Salud Talcahuano

Hualpén, 2 18 de septiembra de 2021

A: Presidents Comité Etico Cientifico
Semiicio de Salnd Talcahosng
PRESENTE

Estimada:

En mi calidad de Directara del Cenfro de Szlud Famdliar {CESFARD Huslpencilla
declarg conocer el provects de investizacion tiulade: "Participacion en el programa hizs
Adultos Dlayores Autovalantas v efecto en la fancionalidad de parsomas mayores™ ¥y sus
docwmento: anexos.

El provects serz un apeorte al desarrolls e mvestigacion loczl, que sera sjacutado par
la investizadora rezpansabla, Sra. Daniela Olivera Obreque, fimcionaria de 1z dotacian de
nuesiro establecimiento. Por lo anterior, se apoya la realizacion de dicho provecto ea
nuesira CERFAR v estov de acuerdo en que sea presentado para la revizion v eventosl
aprobacion por el Comite Etico Clentifico del Servicio de Salud Talczhusno.

Declaro estar en conocimdento sobre:

# El acceso a datos especificos del historial clinico electromico v 13 persama
rezpanzable de acceder a estos (Investizadora responsabla).

# Laentresa de listado de personas mayores que participaron en el programa en
periodo da estidio (Encargada de Programa de zalud imtagral de persomss
T} OTES ).

# Cplaboracion de fimcionsrio imtegrants del area administrativa para el primer
contacto (Encargada de Promocion u aperadora OIRS).

# Funcionario gue respaldara la veracidad de la Damads telefonica efeciada
(Encarzada de Promocicn 1 opersdora OIRS).
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o Funcicmario del drca administrativa v estadistica que  facilitard  datos
(andehwmdcmhdinemldcmnumlyom).

Sin otro particular, saluda atentamente a Usted,

Ty bun e



6. Resolucion de aprobacién Comité Etico Cientifico Facultad de
Enfermeria de la Universidad de concepcion

FACULTAD X
Universidiad de Concapcion c AL N
FACULTAD DE ENFERMERIA TR

Concepcidn 10 septiembre 2021
Ref' Resolucion N°135-21

Sra. Daniela Olivera Obreque
Investigadora Responsable

Presente.

Estimada Investigadora:

Junto con saludar, nos permitimos informar a usted que ¢l Comité Etico Cientifico
{CEC) de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepeidn, integrado por los
académicos Patricia Cid H.., Maritza Espinoza V., Lmis Luengo M. y, Adnana Ribeiro ¢n
reunion por via Teams el dia 07 de septiembre del presente aflo, ha revisado la segunda
version del proyecto de mvestigacion titulado: “Participacidn en el programa mads adultos
mayores autovalentes y efecto en la funcionalidad de personas mayores™.

Se reconocen los cambios en el proyecto, sin embargo, solicitamos revisar aspectos
de los requisitos éticos que deben ser aclarados en ¢l protocolo. A saber:

I Asociacion colaborativa

a) Adjunta carta de respaldo dingida a la presidenta de este Comité. Sin embargo, para
los siguientes procesos de evaluacion ética cientifica, ¢s necesano, que adjunte una
carta del/a director/a del CESFAM dirigida al presidente del Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud Talcahuano.

b) En la carta, ellla directora’a debe precisar los aspectos que declara estar en
conocimiento sobre: ¢l acceso a datos especificos de la ficha clinica y quién serd la
persona responsable de acceder a estos, asi también, sobre entregar listado de personas
mayores que participaron en ¢l Programa, colaboracion de funcionano(a) integrante
del area administrativa para el primer contacto, funcionario que respaldara la veracidad
de la llamada telefonica efectuada, v otro funcionario del area admimstrativa y
estadistica que facilitara los datos. Frente a todo lo antenor, es recomendable que se
especifique ¢l nombre del o los funcionarios que colaborardn en todos estos
procedimientos.

2. Validez Cientifica:

a) En relacion con la justificacion que presenta en pigina 28, donde menciona que se
realiza porque “¢/ instrumento de evaluacién de la funcionalidad de las personas
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mayores gue a la fecha se aplican en los establecinienios de atencidn primarta en
salsd (EFAM) se aplica desde los 65 afoes”, requiere argumentacion cientifica vio
normativa respaldada por cita bibliogrifica.

b} En la Muestra 7.3 3, es necesario eliminar “considera un nivel de confianza del 95%
¥ potencia de 80%7, Revisar edleule del tamafie de muestra estimade, va que segim
estos calculos se tendria: 542 = 20% de no ubicados = 433,56, Luego se tiene 70% de
4336 = 303,5 Por lo que se esperaria una muesira de aproximadamente de 305 en ¢l
grupe de personas que participaron en el programa.

¢} Se recomienda revisar la medicién de la vanable Tabaquismo. Esta, es defimda
correctamente en el anexo 11.1, sin embargo, la medicion que se hace de esta varable
corresponde s6lo a consumo de tabaco.

Corregir el nivel de mediciin de la vaniable Tabaguismo a dicotdmica ¥ no ordinal
como menciona en el proyecto,

Conclasidn: Este Comité ha decido Aprobar el provecio, No obstante, debe incorporar las
ohservaciones anteriormenie mencionadas previo al envio a las oiras instancias de revision.

En caso de surgir alguna duda, este Comite queda a su disposacion.

=
P

Alentamente,
. CIENTIFICD
-

Maritza Espinoza V.
Presidenia CEC
Faculiad Enfermeria
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7. Certificado de aprobacion Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad
de la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad
de Concepcion

Iniversidad de C ",
Vicarmactoria da Inwestigacion y Desamaollo
Comité de Efica, Bioética v Bioseguridad

CEEB 1026-2021
Concepcidn, octubre de 2021,

CERTIFICADD

El Comité de Etica, Bioética y Bloseguridad de la Wicerrectoria de Investigacidn y Desarrollo de la
Universidad de Concepcidn ha revisado =l PROYECTO DE TESIS titulado “PARTICIPACION EM EL
PROGRAMA MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES ¥ EFECTO EN LA FUNCIOMALIDAD DE
PERSOMAS MAYORES®, presentado por la Enfermera SRTA. DAMIELA ALEJIANDRA OLIVERA DBREQUE,
en calidad de candidata al grado de Magister en Enfermeria de la Universidad de Concepcidn, junto a su
Profesora Guia DRA. PATRICIA JARA CONCHA, docente del Departaments Adulto y Adulto Mayaor de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcidn y ha comprobado que cumple con las normas y
procedimientos éticos y blodticos establecidos nacional e internacionaimente para estudios que
invalucran personas.

Bajo la hipdtesis de que la participacktn de 16 sesiones como minimo en el Programa “Més
adultos Mayores Autovalentes” durante el aflio 2018 mejora en 1 punto de |a clasificacidn o la mantiene
en la maxima categoria de funcionalidad de las personas mayores al aplicarles el Examen Funcional del
Adulto Mayor durante el afio 2019 respecto a aguellas personas que cumpliendo requisitos no
participaron en el programa, la presente propuesta del Proyecto de Tesis para |a obtencidn del grado de
Magister en Enfermeria tiene como objetivo general conocer el efecto que presenta la participacidn de
las personas mayores adscritas al Programa “Mds adultos Mayores Autovalentes” sobre el nivel de
funcionalidad.

El desarrolls metodolégico de la propuesta, considera la ejecucidn de 03 (tres| objetivos
especificos. Inicialmente contempla describir el perfil biopsicosocial de las personas mayores inscritas en
CESFAM Hualpencillo los afios 2018 v 2019, asi también el nivel de funchonalidad de esta poblacikdn. Con
los datos anteriores buscard analizar |2 relackn que existe entre la participacidn en el Programa “Mis
adultos Mayores Autovalentes” sobre la funcionalidad al afio sigubente, en el grupo de personas mayores
que participaron del programa vy las gque no participaron, proponiendo un modelo predictivo de factores
que intervienen en la efectividad del mismao.

La recoleccidn de datos, considera un muestreo probabilistico y sisterndtico y conternpla la
participacidn de personas que hayan frecuentado el Programa Més Adultos Mayores Autovalentes,
shendo menores de 65 afhos a la fecha de ingreso, incluyendo informacidn de su respectiva ficha clinica. El
instrumento recolector de datos que permitird acceder a cuestionarios y datos personales de interds,
serd el historial clinico electrinion, asi también cuestionarios y pruebas, todo lo cual estd detalladamente
descrite en |a sesidn “7.3 Marco Muestral”.

En esta investigacidn, se abordard metodoldgicamente desde un disafio cuantitativo, de gissfin —

retrospectivo, longitudinal y analitico de cohortes, con un alcance descriptive correlapfpnel, T3 55,

& B 5 L]
participacidn de cada sujeto -personas mayores de B85 aflos con Examen de Medicing (B '-'F-“'ﬂ?f? I '“-.I,il
del Adulte Mayor (EMPAM) realizado el afio 2018 y 2019 y cuya funcionalidad el afgi?OLE ., 4]
Barrio Universitario /n, Lt T
Edificio Empraudec b
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autovalents sin riesgo, autovalente con riesgo o riesgo de dependencia- estard basada en el proceso de
consentimiento informado, toda vez que sea regularmente aplicado y aceptado sus términos de manera
individualizada y registrada, conforme modelo presentado a este Comité institucional.

Cabe destacar gue para dar inicio a la recoleccidn de datos, se contempla la asociacion
colaborativa con el CESFAM Hualpencilbo, asi también con @ comunidad de personas mayores de 65
afios.

La custodia de las informaciones y de s resultados del estudio estard & cargo de
la Investigadora Responsable, Sria. Daniela Alejandra Olivera Obregue.

Todao lo anterior estd detallada y rigurosarmente descrito en el proyecto de investigacidn.

La ejecucion de este Proyecto de Tesis presentado a revisidn al Comité de Etica, Blodtica y
Bioseguridad de |a vicerrectoria de Investigacitn y Desarrollo de la Universidad de Concepcidn, asegura
gue no vulnera los derechos y la dignidad de los sujetos participantas en la investigacidn, garantizando la
libertad, la woluntaredad y la privacidad de los mismos, presentando para ells los métodos de
proteccidn que respaldan la confidencialidad de los datos de inwestigacidn y de custodia de la
informacidn obtenida, con estricta observancia de todas las caracteristicas formales y necesarias para su
validez.

Este Comité consbdera gue e proyecto presentado observa los derechos asegurados en la
Declaracidn Universal de los Derechos Humanos, los derechos ¢ principios de la Declarackon Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos, |as Normas Eticas de la Organizacidn Panamericana de la Salud para
Investigachones con Supetos Humanos, |a Constitucktn de la Repulblica de Chile, la Ley N2 200120 “Sobre la
Imnvestigacktn Cientifica en el Ser Humano, su Genoma y Prohibe la Clonacidn Humana y la Ley N 19.628
“sobre Proteccidn de la wida Privada®. Asi también, sigue las Sugerencias para Escribic un
Consentimiento  Informado  en  Estudios  con Personas, del Comitéd  Asesor  de  Bioética
FOMDECYT/COMKCYT.

En atencién a todo lo anterior y considerande que PROYECTO DE TESIS titulado “PARTICIPACION
EM EL PROGRAMA MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES ¥ EFECTO EN LA FUNCIONALIDAD DE
PERSOMAS MAYORES®, presentado por la Enfermera SRTA. DAMNIELA ALEIANDRA OLIVERA OBREQUE,
en calidad de candidata al grado de Magister en Enfermeria de [a Universidad de Concepcidn, junto & su
Profesora Guia DRA. PATRICIA JARA COMCHA, no muestra elementos gue puedan transgredir las normas
y principhos &tioos y bioéticos de la investigackbn en seres humanos, asi como también los principios
rectores de nuestra Institucidn Universitaria, los delineados en la Declaracidn de Singapur sobre la
Integridad en la Investigacidn (2010} v las normas relativas adoptadas por la Comisidn Macional de
Investigacidn Cientifica y Tecnoldgica — COMICYT, y en consecuencia por la Agencla Macional de
Investigacidn ¢ Desarrallo — ANID del Ministero de Clencia, Tecnologia, Conocimiento & Innow
Cormité resuelve aprobarlo, confiriendo el presente Certificado.

oo il

PRESIDENTA

COMITE DE ETICA, BIOETICA ¥ BIOSEG

VICERRECTORIA DE INVESTIGACION ¥ DESARROLLO
UNIVERSIDAD DE COMCERPCION

Barrio Universitario s/n,
Edificia Ernpreudec
Fono (56-41) 2204302
Casilla 150 C - Caorren 3, secrevrid@mudec.cl
Concepcion, Chile
baris drdres Aodrigusr Tariris cancraediodes of -

Cum documenio ha s fimede sieciin cemenie oo
s | e e o S N, v el e e e Ly T

162



8. Acta de aprobacion Comité Etico Cientifico de Servicio de Salud
Talcahuano, Aprobado

ACTAN 27 !

28 MAR 2027

COMITE EFICO CLINTEFICD st

ACTA DE EVALUACION
PROYECTO DE INVESTIGACION

El Comté Etico Clsntifico de Servicio de Seiud Tacahuano, acreditado y cumpliendo con las
Buenas Pracicas Clinicas, conformado por

« Dra. Patricla Marcela Cortés Jofré, Epidamitioga Clinica, Quimico Farmacéuico
Direccian Servico de Sakd Talcahuane, Presidents Comité Etico Cientifico SST

» D. Luis Mauricio Bravo Espinoza, Abogado. Oreccitn Servicio de Salud Talcalwano

Vicepresiderts Camite Etico Cientifioo SST

Dra. Natadia Marin Neira, Madico, Audora Direccon Servcio de Salud Taicahuano

Dr. Wiadimir Hermosilla Rublo, Mégico Psiquiatra. Hospita! Las Higuaras

Dr. Reinaldo Neira Charlin, Madico Psiquiatra, Hospital Penco.-Lrguén.

Dr. Rodrigo Concha Navarrete, Madico, Alencdn Abiers, Hospilel da Tome

Dr. Jalme Quintana Vaccaro, Médico, Haspiial Las Higueras

Dra, Liliana Lamperti Ferndndez Boquimeco, Académico Deplo Bogquimca &

Inmunalogia, Facubtad de F ia, Universidad de Cor ¥
* D. Adriana Ribeiro Alves, Abogada, Vicerectors de Invesligacidn y Desarolo,
Universigad de Concepcidn

« Dra. Maria Belén Ortaga Senet, Trabaiadar Social, Acagemico Facultad da Comunicazion,
Histora y Cs Scciales Universidad Catalica Santisima Concepcian.

o D. Mariana Flores Mora, Volurtana Dama de Rojo Hospilal Las Higuarss

« D, Ofivia Bahamondes Pedreros, Trabajadora Social, secretara ejecutiva Comite Etica
Cientifco SST.

En saman orcinana de facha 25 de Marzo del 2022, el Comilé Etico Cientifico e Servicic de Sad
Talcahuano, habiéndose consbtudo el Querum segdn Rex N° 1148 y Postenor Modfcacitn Rex
N*1802 ha analzada su carta recepcionada con fecha 18 de Marzo de 2022, en respussts a 18s
oosenvadones efectuadas en Acta N'108 de fecha 03 ce Enero de 2022, Este Comité Etico
Cientifico del Servwcio ce Salud Tacahuano, deciara gue cumpia con 1o absanvado

Par o slanorments sefalada y por la mayoria absciuta de sus miembros 52 Aprueba por 364
dias 2l trabao da inveshgacon, danominado: ‘Paricpacidn en &l Programa més Sdulos mayores
aufovalenles y afecto 8n ks Muncionaldad de Darsonas mayores’, cuya rvestgadora Principal e D.
Daniets Ofvera.

Se e eatipulado qua ningdn ntegrants 56 dackero en conficto de interes en este sstudio.
Ademas ei comite solcita que:
1 El Fwvaestigacor utiice of formulano de consenrtmiento informsdo ¢on la fecha de
aprobacion, firma y timbre, en original del CEC, en los pacenies que 24rdn enrolados &n

su instilucidn
2. Informar en brma o ante e su estado Ol dosam)lo como también de cuslquier

o

Dractons CESFAM Muspencic
Archivo Come Eten Gintfios 551
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