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RESUMEN

Introduccién: En Chile las condiciones crénicas y la multimorbilidad continuan
representando un desafio de salud publica, lo que motivo la implementacion de
la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas, orientada en
fortalecer el automanejo, la adherencia terapéutica y el apoyo social. Objetivo:
Conocer el nivel de automanejo, adherencia al tratamiento farmacoldgico, apoyo
social percibido y su relaciéon con los indicadores de impacto, entre ellos,
hospitalizacion por descompensacion clinica, numero de asistencia a los
servicios de urgencias y autopercepcidon de salud en los usuarios con
multimorbilidad categorizados como nivel de riesgo alto G3 pertenecientes al
programa de Cuidado Integral Centrado en las Personas de los Centros de Salud
Familiar de la comuna de Hualpén, en el aino 2024. Método: Estudio de abordaje
cuantitativo, descriptivo, correlacional y de corte transversal. El tipo de muestreo
utilizado fue no probabilistico, por conveniencia. Los instrumentos aplicados
fueron: cuestionario biosociodemografico, cuestionario de adherencia Morisky
Green Levine-8, Escala Multidimensional de Percepcion de Apoyo Social de
Zimet y escala de automanejo Socios en Salud. Resultados: Participaron 80
personas, en su mayoria mujeres (62,5%) y el promedio de edad fue de 67,1
afos. El nivel de automanejo fue alto (97,5%), apoyo social moderado-alto (43,8
y 43,8% respectivamente) y una adherencia al tratamiento farmacoldgico
moderada-alta (33,8 y 43,8 respectivamente). En el analisis bivariado, el
automanejo se asoci6 significativamente con el nivel educativo, con las consultas
a los servicios de urgencias y la autopercepcion de salud. Por otro lado, la
adherencia al tratamiento farmacolégico se asocié positivamente con el numero
de consultas a servicios de urgencias. Las consultas a urgencias se asociaron
significativamente con el sexo. La autopercepcion de salud se asocio
significativamente con el sexo y el apoyo social. En el modelo multivariado, en
las variables predictoras solo el apoyo social se relacioné significativamente con
la autopercepcion de salud. Aspectos éticos: Estudio con rigurosidad ética
guiado por los ocho principios éticos de Ezequiel Emanuel. Conté con
evaluaciones independientes por Comité Eticos Cientificos.

Palabras clave: Automanejo; Cumplimiento de la medicacion; Apoyo social;
Multimorbilidad; Enfermedad crénica.
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SUMMARY

Introduction: In Chile, chronic conditions and multimorbidity continue to
represent a public health challenge, which motivated the implementation of the
comprehensive care strategy centered on people, aimed at strengthening self-
management, therapeutic adherence, and social support. Objective: This study
aimed to determine the level of self-management, adherence to pharmacological
treatment, perceived social support and its relationship with impact indicators,
including hospitalization due to clinical decompensation, number of attendance at
emergency services and self-perception of health in users with multimorbidity
categorized as high risk level G3 belonging to the Comprehensive People-
Centered Care program of the Family Health Centers in the commune of Hualpén,
in the year 2024. Method: A quantitative, descriptive, correlational, and cross-
sectional approach was studied. The type of sampling used was non-probabilistic,
for convenience. The instruments applied were: biosociodemographic
questionnaire, Morisky Green Levine-8 adherence questionnaire, Zimet
Multidimensional Scale of Perception of Social Support, and Partners in Health
self-management scale. Results: A total of 80 participants participated in the
study, mostly women (62.5%) and the mean age was 67.1 years. The level of self-
management was high (97.5%), moderate-high social support (43.8 and 43.8%
respectively) and moderate-high adherence to pharmacological treatment (33.8
and 43.8 respectively). In the bivariate analysis, self-management was
significantly associated with educational level, emergency department visits, and
self-perception of health. On the other hand, adherence to pharmacological
treatment was positively associated with the number of visits to emergency
departments. Emergency department visits were significantly associated with sex.
Self-perception of health was significantly associated with sex and social support.
In the multivariate model, in the predictor variables, only social support was
significantly related to self-perception of health. Ethical aspects: Study with
ethical rigor guided by the eight ethical principles of Ezequiel Emanuel. It was
independently evaluated by the Scientific Ethics Committee.

Keywords: Self-management; Medication adherence; Social support;
Multimorbidity; Chronic disease
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I. INTRODUCCION

1.1 Fundamentacion del proyecto

Las condiciones cronicas son procesos fisiopatolégicos multifactoriales, es
decir, pueden surgir a base de factores genéticos, ambientales o conductuales y
suelen ser de larga duracion, lenta progresion, dependientes de tratamiento y
control de por vida por el equipo de salud (1). Estas provocan 41 millones de
defunciones cada afno, equivalente en porcentaje a un 74% del total de muertes
a nivel mundial, destacando la muerte prematura, es decir, antes de los 70 afos,
con una cifra de 17 millones de muertes, donde la mayoria de aquellas muertes
se producen en los paises con bajos y medianos ingresos (1). Es importante
destacar algunas de las principales condiciones crénicas, siendo las
enfermedades cardiovasculares la principal causa de mortalidad en el mundo,
representado por 17,9 millones de muertes al afo, seguidas por 9,3 millones
producidas por canceres, 4,1 millones por enfermedades respiratorias crénicas y

por ultimo la diabetes mellitus con 2 millones de muertes (1).

Chile no se encuentra exento de esta realidad epidemioldgica, segun el
ultimo monitoreo de los avances en relacibn con las enfermedades no
transmisibles realizada el afio 2022 por la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS), se constatdé que el 85% de todas las muertes son producidas por



condiciones cronicas equivalente a 93.300 personas, donde el 10% de aquellas

mantienen un riesgo de muerte prematura (2).

De acuerdo con lo anterior, las condiciones cronicas han sido descritas
como un problema de salud publica, debido a que disminuyen la calidad de vida
de las personas, ademas de generar un impacto negativo en la economia del
pais y para la situacion economia personal. Segun el Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) en el afo 2022 constaté que la
principal causa de las defunciones son las enfermedades del sistema circulatorio,
seguido por el cancer y enfermedades del sistema respiratorio (3). El aumento de
estas enfermedades estaria asociado al envejecimiento de la poblacion,
determinantes sociales de la salud y a los estilos de vida no protectores para la
salud de las personas, como lo es el sobrepeso u obesidad asociado a la
alimentacién no saludable e inactividad fisica, consumo de tabaco/alcohol, entre

otros (4).

Lo anterior ha traido consigo un creciente aumento de personas con
multimorbilidad, la cual es definida por la OMS como “la coexistencia de dos o
mas enfermedades crénicas en un individuo” (5, p.3). En base a los ultimos datos
de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, se estima que en Chile se
concentran alrededor de 11 millones de adultos de 15 afios 0 mas con dos o0 mas
condiciones crénicas (representando un 70,6 % de la poblacion). Dentro de este

mismo grupo, aproximadamente 2,4 millones de personas (un 17,5%) presentan



cinco o mas condiciones cronicas simultaneamente (6). En contraposicién, una
medicion post pandemia covid 19 por la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y
Salud 2023-2024, report6é que el 63,9% de la poblacion de 15 afos y mas tenia
diagnosticada al menos una enfermedad cronica y el 40,1% dos o mas
enfermedades, siendo un mayor autorreporte en mujeres y en la poblaciéon de

edad avanzada (7).

Las personas que presentan varias condiciones cronicas, en comparacion
con aquellas que solo tienen una, poseen un mayor riesgo de mortalidad
prematura, de tener hospitalizaciones prolongadas, donde la calidad de vida
disminuye considerablemente, existiendo un consumo de multiples
medicamentos (polifarmacia) y representando ademas un mayor impacto
economico/social debido a los costos adiciones involucrados, generando un
impacto negativo en la vida de las personas y sus familias (6). La situacion de
multimorbilidad se vuelve aun mas complicada en los paises de bajos y medianos
ingresos debido a la presencia de varios factores que intensifican la situacion.
Estos factores incluyen condiciones ambientales, vulnerabilidad socioecondémica,
una infraestructura social limitada y deficiente apoyo familiar para hacer frente al
proceso. Todas estas circunstancias se traducen en la aparicion de condiciones

crénicas a edad cada vez mas jovenes (8).

Sumado a lo anterior, se tiene que el abordaje de las condiciones crénicas

en la atencion primaria de salud, ha sido desde la perspectiva de la enfermedad,



con un sistema reactivo, entregando cuidados fragmentados y distante de los
principios de centralidad en la persona, integralidad y continuidad del cuidado
impulsados desde el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario

(MAIS) (8).

Con el propésito de entregar una orientacion y opciones para el manejo de
esta situacion de salud, la OMS formul6 el marco sobre servicios de salud
integrados y centrados en la persona. En coherencia con lo anterior, la atencion
centrada en la persona es entendida como “una forma de entender y practicar la
atencion sanitaria que adopta conscientemente el punto de vista de las personas,
los cuidadores, las familias y las comunidades como participes y beneficiarios de
sistemas de salud que inspiren confianza, estén organizados no tanto en funcion
de enfermedades concretas, sino de las necesidades integrales de la persona, y
respeten las preferencias sociales” (9, p.2). Lo anterior también implica que las
personas adquieran el apoyo y la asesoria suficiente para ser agentes activos
mediante la toma de decisiones informadas y participes de su proceso de cuidado

en salud (9).

Asimismo, en este marco se establecen cinco estrategias para dar
resolucidn a la problematica presentada, partiendo con responsabilizar y hacer
participar a las personas y a las comunidades buscando promover la autogestion
de su salud, toma de decisiones compartida entre personal de salud-persona,

reforzar la participacion social, capacitacion de cuidadores informales, llegar a las



poblaciones que no han recibido atencion adecuada, entre otras intervenciones
(9). Segundo, fortalecer la gobernanza y la rendicion de cuentas, haciendo
referencia a la instauracion de un mecanismo humano de responsabilidad ante
la comunidad que gestione todos los procesos en salud. Tercero, reorientar el
modelo asistencial con el objetivo de brindar servicios de atencién eficaces y
eficientes por medio de modelos asistenciales con base en la innovacion. Cuarto,
coordinar los servicios entre los sectores y dentro de ellos, estableciendo una
coordinacion que se debe realizar identificando las necesidades y demandas de
la poblacidn. Finalmente, es necesario que las autoridades de salud, equipos
directivos y lideres comunitarios generen condiciones propicias utilizando
herramientas como la planificacién estratégica, fortalecimiento de la capacidad
de liderazgo y la promocién de una cultura organizacional colaborativa que
permitan lograr el objetivo de una transformacion sostenible en la gestion e los

cambios de los servicios nacionales de salud (9).

Chile no ha sido la excepcidon a este marco estratégico, publicando en el
afio 2020 el marco operativo de la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en
las Personas para la Promocion de la salud, Prevencién de complicaciones y
Manejo de la Cronicidad en Contexto de Multimorbilidad (ECICEP). Esta
estrategia tiene por objetivo “aspirar a que las personas cuenten con cuidados
integrales, integrados, continuos, centrados en ellas con capacidad de innovacion
que incorpore las necesidades del entorno, garantizando la calidad de la atencion

y la eficiencia, desde un sistema de salud proactivo y no reactivo.” (10, p.10).



La implementacién de la ECICEP incorpora cinco ambitos de cambio
necesarios para lograr los objetivos propuestos. En primer lugar, se considera la
gestion del cambio para el cuidado de personas con condiciones cronicas,
requiriendo de una coordinacién y participacién entre los profesionales de la
salud, el personal administrativo, las personas, sus familias y la comunidad.
Ademas, se contempla la utilizacion de una herramienta de estratificacion de la
poblacion basado en un conteo simple de condiciones ponderadas, considerando
52 condiciones o factores de riesgo que influyen en la salud de las personas, las
cuales se priorizan segun el impacto que tienen en la calidad de vida, prevalencia,
mortalidad, morbilidad y otros factores que afectan a la poblacién con condiciones
cronicas (11). De acuerdo con lo anterior, estas condiciones y/o factores tienen
designado un puntaje donde aquella sumatoria permite catalogar en niveles de
complejidad, entre ellos, GO (sin riesgo, sin condiciones crénicas), G1(riesgo
leve, una condicidén crénica), G2 (riesgo moderado, dos a cuatro condiciones
cronicas) y G3 (riesgo alto, cinco o0 mas condiciones cronicas), siendo este ultimo
grupo recomendado para iniciar las intervenciones de la estrategia, con la

integracion paulatina de los demas niveles de complejidad (10).

De igual manera, se incorpora un sistema de agendamiento y registro clinico
electrénico integrado donde los equipos de salud realizan una proyeccion de los
requerimientos de agenda segun el nivel de riesgo de las personas. Asimismo, el
modelo promueve un cuidado integral centrado en la persona, donde el foco esta

dispuesto en una persona de alto riesgo y no en la enfermedad, buscando brindar



un acompafamiento continio abordando de forma diferente a cada persona
segun sus necesidades y caracteristicas individuales. Se realiza una valoracion
de todas las dimensiones de la persona, es decir, bioldgica, psicologica, social y
espiritual en cualquier etapa del curso de vida, registrando todos Ilos
antecedentes necesarios para la planificacién de los cuidados consensuados
entre el personal sanitario y la persona, integrando los activos en salud de la
comunidad. Finalmente, la continuidad de los cuidados debe sustentarse en una
coordinacion efectiva entre los profesionales de la salud que participan en la
atencion dentro del centro asistencial, asi como también hacia los diferentes
niveles de atencién favoreciendo el acompanamiento en el transito por la red de

servicios de salud (10).

Con lo anterior, se busca potenciar el automanejo de las condiciones
cronicas basadas en principios y estrategias de cambio de conducta, fomentar la
adherencia al tratamiento farmacolégico con apoyo de intervenciones de
profesionales quimico farmacéuticos, llevar a cabo un seguimiento continuo e
integrar nuevas redes de apoyo. El apoyo al automanejo busca empoderar a las
personas en el cuidado de sus condiciones crénicas utilizando como recursos las
redes en que se estan relacionando, por ello este es entendido como “la habilidad
de la persona, junto a su familia, comunidad y equipo de salud, para manejar
sintomas, tratamientos, cambios en el estilo de vida y las consecuencias
psicosociales, culturales y espirituales de las condiciones cronicas.” (10, p.49).

Es en esta circunstancia donde el apoyo social es incluido dentro del proceso de



cuidado, reconociendo asi la importancia de los vinculos con la comunidad,
identificando desde lo macro como instituciones, juntas de vecinos, y talleres
grupales, asi como relaciones interpersonales mas estrechas como familiares y/o
amistades, que contribuyan al manejo integral de las condiciones cronicas y la

multimorbilidad asociada (10).

Para dar seguimiento al desempefio de ECICEP se establecieron diversos
indicadores con distintos objetivos calificadores. El indicador imput, que busca
evaluar el monitoreo de la instalacion de la estrategia mediante elementos
esenciales para brindar servicios de calidad, considerando desde recursos
clinicos hasta recursos humanos. El Indicador de prestacion de servicios,
utilizado para el monitoreo de la cobertura de prestaciones que otorga la
estrategia, el cual integra la gestion del establecimiento de salud, competencias
del equipo y el compromiso de la comunidad. Por otro lado, se establece el
indicador de productos que busca el monitoreo de los factores de riesgos y
protectores de las personas que reciben las intervenciones, los cuales son
clasificados en: habito tabaquico, consumo de alcohol, actividad fisica,
compensacion de la condicion crénica, automanejo, adherencia al tratamiento
farmacolégico y controles de salud (10). Cabe senalar que estos indicadores
deben ser evaluados por el organismo ministerial disefiador de la estrategia y/o
investigadores, para develar si las intervenciones efectuadas por el equipo de
salud estan siendo eficaces en obtener los resultados propuestos. Por ultimo, se
encuentra el indicador de resultados el cual tiene por objetivo medir el impacto y
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evaluacion de la estrategia en relacién con los cambios realizados, entre ellos se
puede mencionar: las hospitalizaciones evitables, porcentaje de personas con
multimorbilidad que asisten al servicio de urgencia por alguna condicion crénica
y el porcentaje de personas que evaluan su autopercepcion de salud como

excelente/buena y regular/mala (10).

Cabe senalar que esta estrategia se encuentra desplegada desde el afo
2019 donde inicialmente se instauré como prueba piloto en el Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente. Posteriormente, en el afio 2020, se publicé el marco
conceptual de la estrategia, dando paso al primer marco operativo en el afio 2021
con la ultima actualizacion en el 2025. La implementacion de ECICEP ha ido
avanzando paulatinamente a través del sistema nacional de servicios de salud

(10-12).

De acuerdo con ello surge la idea de conocer el nivel de automanejo,
adherencia al tratamiento farmacolégico, apoyo social percibido y establecer su
relacién con los indicadores de impacto en los usuarios con multimorbilidad
categorizado en el nivel de riesgo alto G3 pertenecientes a la Estrategia de
Cuidado Integral Centrado en las Personas de los centros de atencién primaria
del servicio de salud Talcahuano, en el afio 2024, mediante la aplicacién de

instrumentos que permitan medir las variables propuestas.



1.2 Justificacion y relevancia del estudio

La multimorbilidad, un fendbmeno complejo y en constante aumento a nivel
internacional, se hace especialmente evidente en Chile, donde una gran parte de
la poblacion de 15 afios o mas esta siendo afectada por la presencia simultanea
de dos 0 mas condiciones cronicas, representado por un 71% de poblacién segun

datos entregados por la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (6).

Existe un consenso internacional en el foco de atencion centrada en las
personas para la eficiencia del abordaje desde la integralidad de la
multimorbilidad (6). De acuerdo con lo anterior, se formula e implementa la
ECICEP para dar respuesta a esta situacion, mediante la promocién de la salud,
la prevencion y manejo de la cronicidad de manera integral, incluyendo los

recursos tanto individuales como comunitarios que posee cada persona.

Este desafio se encuentra en manos de los centros de Atencidn Primaria de
Salud (APS), los cuales requieren de un enfoque integral y coordinado para
brindar una atencién de calidad, ya que la persona requiere de apoyo para
enfrentar las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y de apoyo al
automanejo de las personas con multimorbilidad, considerando la complejidad y
diversidad de sus condiciones. Esto implica una coordinacién entre todos los
profesionales del area de la salud, es decir, un trabajo interprofesional, asi como
la incorporacién de nuevas instancias de capacitacién y la disposicién de los

profesionales a reorganizar la funciones clinicas, administrativas y comunitarias,
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a modo de responder adecuadamente a las crecientes demandas de la poblacion

con multimorbilidad.

Al respecto, el profesional de enfermeria tiene un rol importante en la
implementacion eficaz de la estrategia, esto por su capacidad en la formulacién
en planes de cuidados humanizados, incluyendo una exhaustiva valoracion
integral para detectar los recursos disponibles individuales o comunitarios, apoyo
emocional y social, educacion en prevencion, promocion de la salud, ademas de
una coordinacién de los cuidados con el equipo y la persona que recibe atencién
en busca del empoderamiento en el manejo de las condiciones crénicas
mejorando asi la calidad de vida de esta poblacion en contexto de cronicidad,

mediante la obtencion de resultados positivos en salud.

1.2.1 Conveniencia de la investigacion

La estrategia ECICEP lleva un periodo de cuatro afios implementandose a
lo largo de todo Chile, por lo tanto, se hace necesario conocer los avances con
respecto a los objetivos establecidos en el marco operativo, entre ellos, lograr el
automanejo de las condiciones crénicas, mejorar la adherencia al tratamiento
farmacolégico y aumentar las redes de apoyo. Lo anterior, se debe relacionar con
los indicadores de impacto, ya que reflejan si estas intervenciones han generado
un cambio positivo en la salud de las personas, entre ellos, disminuyendo la
asistencia a centros de urgencia, hospitalizaciones por descompensacion clinica

y mejorando la percepcion del estado de salud (10).
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Por lo anterior, la utilidad del presente estudio se basa en proporcionar una
vision integral, mediante una exploracion de la situacion de salud de los usuarios
que reciben atencién y se encuentran estratificados en nivel de riesgo alto G3
pertenecientes a ECICEP de los Centros de Salud Familiar de la comuna de
Hualpén. Es pertinente realizar el estudio en personas del grupo de riesgo alto
G3 debido a que la estrategia prioriza iniciar sus intervenciones con personas
que poseen 5 0 mas condiciones cronicas correspondientes a esta categorizacion
y posterior a ello continuar avanzando hacia los demas niveles de complejidad

(moderado, leve y sin riesgo).

Ademas, esta investigacion propone establecer una relacién entre los
niveles de automanejo, la adherencia al tratamiento farmacoldgico y el apoyo
social percibido con los indicadores de impacto, o que permitira conocer los
resultados de la estrategia en términos de la mejora en la salud y el bienestar de
la persona. Esta informacién podria ser considerada valiosa para que los equipos
de salud y gestores comunales de ECICEP ajusten y optimicen las intervenciones
mediante la revisidon de planes de cuidados consensuados, adaptacion de

estrategias educativas y motivacionales para el cambio de conducta.

1.2.2 Relevancia social de la investigacion

El presente estudio aporta a la sociedad debido a que se enmarca en el
objetivo de desarrollo sostenible (ODS) Salud y bienestar y en los objetivos

sanitarios de la década 2021-2030, en los cuales se busca mejorar la salud y
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bienestar de la poblacion, ademas de asegurar la calidad de la atencién en salud
(13,14). Cabe senalar que la sociedad chilena se encuentra inmersa en un estado
epidemiologico donde las condiciones crénicas son un factor importante de
impacto en la calidad de vida de las personas. De acuerdo con ello, el marco
operativo de ECICEP que se encuentra activo en centros de atencion primaria de
salud cuenta con orientaciones para mejorar la salud de la poblacion chilena
mediante el uso de acciones que engloban tanto a la persona, la familia y
comunidad. En este sentido, el automanejo de la condicidon cronica, sumado a
una adherencia a tratamiento farmacoldgico y percepcidén positiva de apoyo
social es lo que busca lograr el equipo de salud interdisciplinario para fomentar

una comunidad mas sana y productiva (10).

1.2.3 Relevancia para la profesion de enfermeria

El profesional de Enfermeria juega un rol importante en el cuidado de la
salud de las personas, esto debido a que se encarga de realizar los controles de
personas con condiciones cronicas en los Centros de Salud Familiar (CESFAM),
aunque este rol no se refleja en el marco operativo de la estrategia. Es
responsabilidad de Enfermeria brindar una atencion de calidad, individualizada y
holistica con el fin de promover y mantener la salud de cada persona. Para ello
el profesional de Enfermeria mediante sus diversas aptitudes, competencias y
habilidades clinicas, implementa y coordina un plan de cuidados centrado en la
persona. Respecto de esto ultimo el individuo es considerado un agente

informado y activado en los cambios de conductas para potenciar su salud,
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integrando asi sus valores, creencias, preferencias y expectativas, ademas de
involucrar a la familia y comunidad como fuentes que intervienen en el proceso
de salud-enfermedad (15). De acuerdo con lo antes mencionado, resulta
necesario conocer en qué medida las intervenciones aplicadas han logrado
alcanzar resultados que permitan optimizar el bienestar de la persona, asi como
también utilizar la evidencia que respalde la toma de decisiones clinicas
fundamentadas y basadas en un marco operativo con las directrices necesarias
para mejorar la salud de la poblacion. De acuerdo con ello, este estudio
proporcionara conocimientos que permitira integrarlo en la practica clinica, ya sea
para modificar, fortalecer o integrar nuevas estrategias que fomenten la salud de
las personas y el manejo de sus condiciones cronicas. Por lo tanto, evaluar el
nivel de automanejo, la adherencia a tratamiento farmacolégico y el apoyo social
percibido, permitira en primera instancia conocer las fortalezas y debilidades de
las conductas en salud de las personas participantes, para posteriormente

generar instancias que permitan ampliar oportunidades de mejora.

1.2.4 Relevancia para la disciplina de enfermeria

En el ambito de la disciplina de Enfermeria, es crucial que los profesionales
manejen el conocimiento necesario respaldado por la evidencia cientifica para
asumir integralmente el cuidado de las condiciones cronicas, especialmente ante
la creciente presencia de multimorbilidad, lo que eleva la complejidad de la
atencion. En este contexto, la disciplina es sustentada principalmente de las

investigaciones que permiten ampliar el conocimiento para liderar los procesos
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asistenciales y el cuidado integral entregado por el profesional de Enfermeria.
Por ende, esta investigacion busca generar conocimiento y evidencia sobre los
factores biosociodemograficos, el automanejo de las condiciones cronicas, la
adherencia al tratamiento farmacoldgico, el apoyo social percibido y los
indicadores de impacto contemplados por la estrategia ECICEP, siendo esto,
conocimiento esencial para la toma de decisiones informadas y busqueda de la
mejora continua en los cuidados brindados (16).

En este sentido, investigar sobre estos elementos permitira resaltar el papel
crucial de la enfermeria, asegurando que cuente con el conocimiento y las
herramientas necesarias para respaldar la optimizacién de la atencion a personas
con multimorbilidad. En la actualidad, enfermeria también enfrenta la necesidad
de aplicar teorias y modelos cientificamente fundamentados, respaldados
empiricamente por su efectiva operacionalizacion en los procesos de cuidado,
tanto en individuos saludables como en aquellos afectados por multiples

condiciones cronicas.

1.2.5 Relevancia para la Salud Publica

Para la Salud Publica, esta estrategia tiene beneficios relevantes por su
centro en la promocion de la salud, prevencion de enfermedades o
complicaciones de estas, ademas de brindar una atencion oportuna, logrando asi
prevenir o controlar las condiciones cronicas y mejorar la calidad de vida de cada
persona que recibe las intervenciones por el equipo de salud (10). Esto permitiria

optimizar y movilizar los recursos disponibles, invirtiendo en prevencion y
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promocién de la salud, mas que en tratar la enfermedad, reduciendo asi los
costos asociados a la atencion sanitaria tanto para el sistema de salud como para
el usuario e impactando de forma positiva en la productividad social (10).
Asimismo, los hallazgos del presente estudio podrian entregar datos reveladores
sobre el funcionamiento de la estrategia implementada por el Ministerio de Salud
de Chile, ayudando fortalecer el plan estratégico o buscar nuevas alternativas de

intervencion.

1.3 Formulacion del problema de investigacion

En este contexto de multimorbilidad, asociado a un aumento sostenido de
las condiciones cronicas y el interés de abordarlas desde un punto de vista
integral centrado en las personas, surgen las siguientes interrogantes de

investigacion:

¢, Cual es el nivel de automanejo, adherencia al tratamiento farmacologico y
apoyo social percibido de los usuarios con multimorbilidad categorizados como
nivel de riesgo alto G3 pertenecientes a la Estrategia de Cuidado Integral
Centrado en las Personas de los Centros de Salud Familiar de la comuna de

Hualpén, en el afio 20247

¢ Existe relacion entre el nivel de automanejo, la adherencia al tratamiento
farmacoldégico y el apoyo social percibido con los indicadores de impacto, entre

ellos, hospitalizaciones por descompensacion clinica, numero de asistencia a los
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servicios de urgencia y autopercepcion de salud en los usuarios con
multimorbilidad categorizados como nivel de riesgo alto G3 pertenecientes a la
Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas de los Centros de Salud

Familiar de la comuna de Hualpén, en el afio 20247
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Il. MARCO REFERENCIAL

2.1 Marco tedrico

La investigacion se basd en teorias y modelos fundamentales para la
comprension del tema en estudio, contemplando el Modelo de Atencion para
Personas con Condiciones Croénicas (MAC), Teoria de Rango Medio de
Automanejo Individual y Familiar (IFSMT), y la Teoria del Apoyo Social, asi como

la conceptualizacidén de algunas variables que se detallan mas adelante.

2.1.1 Modelo de Atencion para Personas con Condiciones Crénicas

El modelo fue desarrollado por Edward Wagner y colaboradores
pertenecientes al Institute for Healthcare Innovation de Seattle, Estados Unidos,
en el aino 1998. El propdsito del modelo es entregar una nueva visidn que
pretende guiar al sistema de atencion en salud para mejorar los resultados en las
personas con condiciones cronicas. Para ello se requiere un trabajo colaborativo
entre personas empoderadas e informadas con equipos de salud proactivos y

capacitados para dar respuesta a las situaciones de salud emergentes (17).
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llustracion N°1. Esquema del Modelo de Cuidados Crénicos adaptado por

Ministerio de Salud de Chile.

Sistema de Salud
Comunidad Apoyo al Organizacion para la atencion de salud
Recursos comunitarios aUtOlnan(‘.jO
y politicas en salud t 105 o e d
< »
Interacciones
productivas
4 >

MEJORES RESULTADOS
CLINICOS Y FUNCIONALES

Fuente: Lange |, Campos S, Bustamante C, Alcayaga C. Modelo de atencion

para personas con enfermedades cronicas. 2015 (17).

El modelo esta estructurado mediante tres planos que se superponen entre si,

estos son:

A.- Sistema de Salud: incluye las organizaciones proveedoras y esquemas de
aseguramiento, es decir, sistemas o mecanismos que garantizan la cobertura de
las necesidades de salud de las personas que padecen condiciones cronicas

(17).

B.-Comunidad: constituido por las politicas, ademas de variados recursos a nivel

publico y privado. Estos recursos pueden estar conformados por una variedad de
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actores organizativos dentro del area laboral, religiosa, educacional, social, entre
otros que los centros de salud pueden vincular sus redes para potenciar la salud
de las personas y el manejo de las condiciones cronicas en un entorno propicio

al contexto cultural en el que se encuentran insertos (17).

C.-Interacciones del paciente con el equipo de salud: hace referencia a un
proceso productivo entre la persona con conocimientos y habilidades, en
conjunto con el equipo de salud capacitado para responder a las nuevas
necesidades emergentes, con la finalidad de fomentar resultados clinicos de

calidad (17).

Por otro lado, dentro de estos planos se pueden identificar componentes
esenciales que interactuan entre ellos para otorgar una atencion de calidad a las

personas que padecen de condiciones cronicas.

A continuacidn, se describen los componentes del modelo:

-Organizacion para la atencion de salud: debe existir un liderazgo responsable
de generar entornos favorables para impactar de forma positiva en la calidad de
atencion otorgada a las personas con condiciones cronicas y asi obtener mejores
resultados en salud (17). Para la obtencion de aquellos resultados es necesario
que tanto las personas como el equipo de salud otorguen cumplimiento a los
planes de intervencion individualizados, utilizando guias clinicas basadas en la

evidencia que han sido compartidas por el Ministerio de Salud.
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-Redisefio de las prestaciones de servicios: es necesario contar con
profesionales de la salud proactivos dispuestos a innovar en los cuidados,
integrando a la persona como coautor en la planificacién de su plan de cuidado,
siendo primordial respetar sus creencias, experiencias y su ritmo de avance en
el cumplimiento de objetivos. De igual forma, se hace necesario generar un
trabajo interdisciplinario para facilitar la atencion de calidad, incorporando
distintos conocimientos y experticias de cada profesional para mejorar la salud

de las personas (17).

-Apoyo al automanejo: se refiere a “la implementacion sistematica de
intervenciones educativas y de apoyo, por parte del equipo de salud para
aumentar las habilidades y autoconfianza que el paciente requiere para manejar
sus problemas en salud cronicos” (17, p.22). Estas intervenciones deben llevarse
a cabo mediante un plan consensuado entre la persona y el profesional de salud
para crear planes de cuidados centrados en las preferencias y valores de las
personas, ademas de hacerlo participe en la toma de decisiones. Para lograr el
apoyo al automanejo se hace necesario utilizar la disponibilidad de programas de
capacitaciéon respaldados por la evidencia cientifica y las intervenciones
destinadas a potenciar en las personas sus habilidades, fomentar nuevo

conocimiento, brindar apoyo psicoldgico/social e incrementar la autoeficacia.

-Apoyo a la toma de decisiones clinicas: dirigido a los profesionales de salud

mediante el uso de guias clinicas y protocolos basados en la mejor evidencia,
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ademas de la integracion de la colaboracidn de especialistas relevantes. De igual
forma, la toma de decisiones clinicas se lleva a cabo entre la persona y los
profesionales de la salud, siendo parte fundamental de apoyo al automanejo de

las condiciones crénicas (17).

-Fortalecimiento de los sistemas de informacion clinica: implementacion de un
sistema informatico eficiente que permita organizar la informacion clinica de las
personas para facilitar la coordinacion de cuidados, identificacion de un sector
particular de riesgo con necesidades susceptibles de abordar, gestion de agenda,

entre otras (17).

-Vinculacién con la comunidad: es necesario que los centros de salud generen
vinculos con las organizaciones y los recursos comunitarios disponibles, lo que

podria mejorar la efectividad de la atencioén del equipo de salud (17).

2.1.2 Teoria de Rango Medio del Automanejo Individual y Familiar

El término de automanejo comenzd a usarse por primera vez por Thomas
Creer en su libro sobre la rehabilitacién de nifios con enfermedades cronicas a
mediados de la década de 1960, donde indica que “los pacientes son
participantes activos en su propio tratamiento” (18, p.1). A través de los afios, el
término ha sido abordado por varias personas, generandose una variedad de
marcos teodricos que ha provocado una falta de consenso en su marco

conceptual, por lo que se hizo necesario desarrollar una teoria que contemple
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toda la informacion contenida en la literatura para unificar el extenso marco

tedrico existente.

La teoria fue publicada en el afio 2009 por Ryan y Sawin, ambas enfermeras
pertenecientes al centro de ciencia del automanejo de la Universidad de
Wisconsin, en Estados Unidos (19). Para el desarrollo de esta teoria las autoras
realizaron una revision de la literatura existente de los modelos propuestos hasta
esa fecha a fin de mejorar la compresion de este fendmeno del automanejo (20).

En la teoria el automanejo es definido como “un proceso mediante el cual
las personas y sus familias utilizan el conocimiento, las creencias, habilidades y
destrezas de autorregulacién y la facilitacion social para lograr resultados
relacionados con la salud” (19, p.1), ademas de transitar por medio de todas las
etapas de desarrollo de cada persona.

El automanejo es una estrategia prometedora para las condiciones
cronicas, mediante la incorporacion consciente de comportamientos relacionados
con la salud en la vida diaria de una persona o familia. Al hacerlo, se pueden
prevenir o reducir los efectos de las enfermedades, asi como facilitar la gestiéon
de complejos regimenes de una manera que sea personalmente significativa,
reflejando los valores y creencias de cada persona junto a su familia. Por lo tanto,
el automanejo implica asumir la responsabilidad de cuidar la propia salud, y

puede llevarse a cabo en colaboracion con el equipo de salud (20).
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La Teoria presenta un modelo donde el automanejo es un fendmeno
dinamico, complejo y que engloba tres dimensiones: contexto, proceso y
resultados. Este modelo ha sido formulado en base a teorias del cambio de
comportamiento en salud, teorias de autorregulacion, teoria del apoyo social e

investigaciones relacionadas con el automanejo de condiciones crénicas (19).

llustraciéon N°2. Modelo de la Teoria de Rango Medio del Automanejo Individual

y Familiar.
Condiclon especifica Entorne fisico y social Individue y familia
Contexto Complejxdad de la condicion Acceso a assstencin médica, Pemspectivas de 1as etapas de
Riesgos y factores de Complejidad del tratamiento transiciones de un proveedar desarrollo, alfabetizacion,
profeccion Trayectaria de cuidados a otro, transpotte, procesamiento de infoanacitn,
cultura, capital social capacidades.
Autorregulacion
Conocimientos v creenctas  Competencias y habilidades Factlitacion social
Pl'oceso Autoeficacia Fijacian de objetivos, autoseguimsento y Influencia
de autotuane)o Expectativas de resultados persamiento reflexivo, toma de Apoyo
Congmencia de objetivos decisiones, plaificacion y accion, Colaboraciin
aatoevaluaciin, control emocional
Resultados Conductas de antonanefo Costos de la atencidn médica
proximales Condicitn especifica Servicias Sanitarios
Resultados Situacion sanitaria " _alm'ad de viday Costos de la atencion médica
distales bienestar

Fuente: Ryan P, Sawin K. The individual and family self-management theory:
Background and perspectives on context, process, and outcomes. 2010

(traducido por Carolina Miller) (20).
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A. Dimension de contexto: el automanejo se desenvuelve dentro de un contexto
determinado que engloba factores protectores y de riesgo que son particulares
de cada condicion cronica, ademas de involucrar a la persona y su familia junto
a sus caracteristicas fisicas y sociales. Por lo tanto, la adopcion del automanejo
se puede ver influenciado por varios factores, entre ellos, procesos vivenciales
personales, preferencias, cultura, recursos disponibles, habitos adquiridos por
normas sociales y/o familiares, entre otros (20). A continuacién, se explican los

componentes de esta dimensidn para su mejor comprension:

-Condicion especifica: hace referencia a las caracteristicas propias de cada
condicion cronica, ya sean fisioldgicas, estructurales o funcionales. Cada
condicion cronica (por ejemplo, Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, etc)
poseen su nivel de complejidad con relacidbn a su evolucion, tratamiento y

estabilidad (20).

-Entorno fisico y social: son aquellos factores que pueden facilitar o presentar
barreras en la participacion del manejo de las condiciones crénicas a nivel
individual y/o familiar. Entre estos factores podemos encontrar aquellos derechos
fundamentales que tiene cada persona y que puedan estar siendo vulnerados,
como el acceso a los servicios de salud, educacién, entorno laboral para el
sustento econdmico y muchos mas. Por otro lado, también podemos encontrar
las caracteristicas propias de cada cultura, interaccion con organizaciones

sociales, etc (20).
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-Factores individuales y familiares: caracteristicas propias del individuo y su
familia, que pueden aumentar o disminuir la participacién en el automanejo de las
condiciones cronicas. Entre estas caracteristicas podemos encontrar, la fuerza
de unidn existente entre la persona y sus familiares, el estado cognitivo a nivel

personal, la alfabetizacion, entre otras (20).

B. Dimension de proceso: hace referencia a los elementos o recursos necesarios
para lograr el automanejo de las condiciones cronicas. El proceso del automanejo
sera exitoso cuando la persona maneje informacion fidedigna que aporte el
conocimiento necesario para adoptar conductas positivas en el cuidado de las
condiciones cronicas. Por otro lado, encontramos el desarrollo de habilidades de
autorregulacion para llevar a cabo cambios necesarios en la salud y la facilitacion
social como recurso primordial que influye de forma positiva en los procesos de
cambios de conductas adoptando estrategias preventivas (20). A continuacion,

se desarrollan los componentes mencionados anteriormente:

-Conocimientos y creencias: es comprendida como la informacidén concreta y
percepciones que tiene una persona en relacion con sus condiciones cronicas.
Podemos encontrar tres conceptos principales que interactuan para el desarrollo
del automanejo, donde podemos destacar la autoeficacia entendida como el
grado de confianza que posee una persona en su capacidad de intervenir
exitosamente en un determinado comportamiento ya sea en un contexto normal

o estresante. También una persona puede tener una expectativa de resultado con
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relacion a una determinada conducta en salud, donde existe la creencia de que
con esta conducta obtendra los resultados anhelados. Finalmente podemos
encontrar la congruencia de metas como un concepto que hace referencia a la
capacidad que tiene una persona de solucionar los distintos grados de confusién
y/o ansiedad que se pueden generar producto de requerimientos asociados a las

metas en salud que han sido propuestas en el plan de intervencién (20).

-Habilidades de autorregulacion: son aquellas habilidades necesarias para que
una persona logre el cambio de conducta de salud. Entre ellas encontramos
establecer los objetivos necesarios para realizar el cambio de comportamiento,
el desarrollo de un pensamiento reflexivo, autocontrol, toma de decisiones para
realizar la planificacién y ponerla en accion, integrar una autoevaluacion de lo
planificado y por ultimo llevar a cabo la gestion de las respuestas que pueden ser
fisicas, emocionales y cognitivas asociadas al cambio de comportamiento

experimentado (20).

-Facilitacion social: actua en los vinculos de las personas permitiendo aumentar
su capacidad de cambio de comportamiento en salud, logrando los resultados
esperados. Incluye tres conceptos, comenzando por la influencia social
refiriéndose a la emision de un mensaje proporcionado por una persona experta
(profesionales de la salud, amigos, familiares, etc.) con conocimientos en una
determinada area que motivan a realizar cambios positivos en salud. De igual

forma, el apoyo social se puede entregar a través de soporte emocional,
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instrumental (apoyo en material o bienes) e informativo que favorece la
participacion en comportamientos en salud. Finalmente, mencionar Ia
colaboraciéon negociada donde las experiencias u opiniones a nivel personal y

colectivo pueden afectar el comportamiento y deben ser respetadas (20).

C. Dimension de resultados: se pueden identificar resultados proximales, es
decir, resultados que son percibidos en un periodo de tiempo corto, en cambio

los resultados distales son percibidos en un periodo de tiempo mas distante.

-Resultados proximales: se puede observar un compromiso en la adopcion de
conductas de automanejo de las condiciones cronicas especificas. Esto se puede
ver manifestado en el manejo de los sintomas, cumplimiento de tratamiento
farmacoldégico y logro de metas en el cuidado de la salud. Ademas, se puede ver

reflejado en la variabilidad de los costos asociados a la atencidén de salud (20).

-Resultados distales: estos resultados estan influenciados en parte por el logro
de resultados proximales y podemos encontrar el indicador de estado de salud
que realiza un seguimiento del recorrido de la condicion crénica, calidad de vida
o bienestar percibido y costos de la salud que pueden ser directos o indirectos

(20).

Las dimensiones de contexto y proceso explicadas anteriormente se
encuentran interrelacionadas entre si para lograr el resultado final de automanejo

de las condiciones crénicas, siendo un proceso dinamico que demanda tiempo,
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constante reflexion y repeticion de las acciones para el logro de las metas

establecidas (20).

2.1.3 Teoria del Apoyo Social

El interés por comprender y analizar el papel del apoyo social surge en la
década de los setenta, como un elemento fundamental en las investigaciones
sobre salud, principalmente en relacion con el manejo del estrés durante
situaciones de crisis (21,22). Desde entonces que este concepto ha sido
abordado por distintas personas generando una gran variedad de definiciones de
caracter multidimensional, lo que ha dificultado establecer un consenso entre
ellas (23). De acuerdo con lo anterior, el apoyo social segun Lin, Dean y Ensel
(1986) es definido como “provisiones instrumentales y/o expresiones, reales y
percibidas, aportadas por la comunidad, redes sociales y amigos intimos” (24,
p.17). En base a esta definicion, el apoyo social puede ser clasificado en
cuantitativa estructural, haciendo referencia a la cantidad de relaciones que la
persona instaura con su circulo social (apoyo social recibido) y en cualitativa
funcional, entendido como la valoracion subjetiva que realiza la persona con
relacion a los efectos que ha producido el apoyo social recibido (apoyo social

percibido) (21).

El apoyo social ha demostrado tener influencia sobre la salud de las
personas, demostrado por Cobb en ano 1976 planteando una posicion tedrica de

efectos principales o directos donde menciona que, aunque la persona puede o
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no presentar diversos grados de estrés, sera beneficiara de los efectos del apoyo
social sobre su bienestar y salud, es decir, existe una relacion directa entre apoyo
social y salud, siendo percibido como un proceso positivo (24). Es por ello por lo
que un apoyo social suficiente puede lograr entregar proteccidén a las personas
en circunstancias de cambios situacionales estresantes y afrontamiento a este
mismo, como en enfermedades fisicas y/o psicolégicas de distinta indole,
procesos hospitalarios, duelo, hasta disminuir el consumo excesivo de

medicamentos y facilitar la adherencia (24).

Por otro lado, encontramos los fundamentos tedricos planteados por Cohen
y Wills en 1985, estableciendo que el apoyo social cumple la funcién de articular
entre la salud y los estresores en una persona, es decir, se produce un proceso
de amortiguacion entre los efectos de los factores estresantes sobre la salud,
ademas de fortalecer la autoeficacia y las conductas de resolucion de conflictos
(25). Este proceso de amortiguacion se da a través de dos procesos

fundamentales:

-La percepcién de apoyo social en una persona frente a un agente estresante la
conduce a reflexionar sobre la situacion de estrés y a destinar sus recursos

disponibles para dar respuesta con un afrontamiento correcto (26).

-La percepcidon de apoyo social previene que la persona interprete la situacion
como estresante con consecuencias perjudiciales en su proceso de enfermedad

(26).
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2.1.4. Vinculacion de teorias y/o modelos

llustracion N°3. Esquema de relacion de conceptos tedricos.

: : ATRONTAMIENYOSI f  pessscessabescecsssse

YUA(,IONES ESTRESAN-. . __. govsed CONTEXYU ENTORNO
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---------------------------------- - uneﬂlcmm LS ——— sessecsvent

Fuente: Richard Riffo Parra. Automanejo, adherencia al tratamiento
farmacoldgico, apoyo social percibido y su relacién con indicadores de impacto

en personas con multimorbilidad

El esquema anterior muestra la relacion tedrica que se establece entre la
Teoria de Apoyo Social, Teoria de Rango Medio de Automanejo Individual y

Familiar, ademas del Modelo de Atencién para Personas con Condiciones
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Crénicas. Se puede evidenciar que la estructura conceptual/tedrica se vincula de
tal forma que cumple el objetivo de generar resultados de salud favorables para

la persona con multimorbilidad.

2.2 Marco conceptual

2.2.1 Condicién croénica

Medical Subject Headings (MeSH) la define como “enfermedades que
tienen una o mas de las siguientes caracteristicas: son permanentes, dejan
discapacidad residual, son causadas por una alteracién patolégica irreversible,
requieren un entrenamiento especial del paciente para su rehabilitacion, o se
puede esperar que requieran un largo periodo de supervisién, observacion o
atencion” (27, p.1). Estas pueden ser producidas por multiples factores, entre
ellos, factores genéticos, ambientales, fisiologicos y de comportamiento, asi
como también involucrar a los determinantes sociales de la salud (1). Dentro de
las principales enfermedades crénicas encontramos las enfermedades
cardiovasculares (ejemplo, hipertensiéon arterial, infarto agudo al miocardio,
accidente cerebro vascular), cancer, enfermedades respiratorias cronicas

(ejemplo, asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y Diabetes Mellitus
(1).

2.2.2 Multimorbilidad

Medical Subject Headings (MeSH) la define como “las complejas
interacciones de varias enfermedades coexistentes” (28, p.1). Por su parte, la
OMS la define de forma similar como “la coexistencia de dos o mas
enfermedades cronicas en un individuo” (8, p.42). Es necesario diferenciarla de

la comorbilidad la cual se refiere a “los efectos combinados de condiciones

32



adicionales en relacion con la condicion indice en un individuo” (8, p.2). La
multimorbilidad ha emanado y obtenido mayor potencial en la poblacion debido a
un proceso multifactorial que involucra entre ello, un proceso acelerado del
envejecimiento de la poblacion, determinantes psicosociales, socioecondmicos y
conductuales asociados a los estilos de vida inadecuados como el consumo de
tabaco, ingesta excesiva de alcohol, sedentarismo y una dieta alta en sodio o

azucares (8).

2.2.3 Adherencia al tratamiento farmacologico

MeSH se refiere al concepto de adherencia a la medicacion como la
“cooperacion voluntaria del paciente en la toma de farmacos o medicamentos
segun lo prescrito. Esto incluye el momento, la dosis y la frecuencia” (29, p.1). La
adherencia al tratamiento farmacoldgico se encuentra contenida en otro concepto
mas amplio de adherencia terapéutica la cual es definida por la OMS como “el
grado en que el comportamiento de una persona: toma los medicamentos, sigue
un régimen alimentario y ejecuta cambios del modo de vida, se corresponden con
las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (30),
p.199). La adherencia a medicacion puede medirse mediante cuestionarios de
autoinforme, indice de posesion de medicamentos, indices bioldgicos (medicion
en sangre u orina), entre otros (30). En Chile para obtener esta informacion se
aplica el cuestionario de Morisky-Green-Levine o el calculo y uso de la proporcidon

de dias cubiertos (PDC) en la propuesta de ECICEP.
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2.2.4 Indicador de impacto

En primera instancia es necesario conocer la definicion de un indicador de
salud el cual es definido como las “mediciones resumidas que capturan
informacion relevante sobre distintos atributos, dimensiones del estado de salud
y del desempefio de un sistema de salud. Estos indicadores intentan describir y

monitorear la situacion de salud de una poblacién” (31, p.7).

En el marco operativo ECICEP el indicador de impacto es definido como
“mejorias en el estado de salud de la poblacién a cargo y también evaluacién de
mejoras en eficiencia, equidad, responsabilizacion y resiliencia del sistema de
salud” (10, p.64). Entre estos indicadores se encuentran: hospitalizaciones por
descompensacion clinica, tasa de asistencia a servicios de urgencia y

autopercepcion de salud (10).

2.2.4.1 Hospitalizacion por descompensacion clinica.

Es un “indicador directo de volumen de actividad hospitalaria” (32, p.1),
asociados a la descompensacion de las condiciones crénicas que tenga
diagnosticada la persona en contexto de multimorbilidad. En la atencién primaria
de salud se establecen condiciones cronicas sensibles a ser prevenibles de
hospitalizacion, ya que es reflejo de la atencidén oportuna y efectiva brindada por
los profesionales de salud, siendo un indicador indirecto de la capacidad
resolutiva del establecimiento que brinda sus servicios a la comunidad, con el

objetivo de reducir los costos hospitalarios y mejorar la eficiencia clinica (32).
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Las condiciones crénicas sensibles consideradas en ECICEP que han sido
definidas por el Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS)
son: asma, enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), insuficiencia

cardiaca congestiva, hipertension arterial y diabetes (10).

2.2.4.2 Numero de asistencia a servicios de urgencia

En el marco operativo de ECICEP este indicador se expresa desde el
término tasa entendido como el “porcentaje de personas con multimorbilidad que
asisten a urgencias hospitalarias por alguna de las patologias de multimorbilidad”
(10, p.89). Esta definicion hace referencia a una apreciacion global de personas
que asisten a un servicio de urgencia, para ello se debe llevar a cabo la
contabilidad a nivel individual mediante una interrogante unica para obtener

finalmente una vision general expresada en porcentaje.

2.2.4.3 Autopercepcién de salud

La autopercepcion de salud o salud auto percibida puede ser entendida
como una representacion de la valoracion personal y subjetiva del estado general
de salud de una persona, que surge de la interaccidn entre aspectos bioldgicos,

psicoldgicos y sociales (33,34).

En el marco operativo de ECICEP este indicador se establece como el
‘porcentaje de personas con evaluacion de autopercepcion de salud como

excelente/buena y regular/mala mediante un instrumento” (10, p.89).
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2.3 Marco empirico

Con el fin de conocer el estado del arte con relacion al problema de
investigacion se realizé una busqueda en las bases de datos Web of Science,
PubMed, Scopus, CINAHL en EBSCO, BVS, ScienceDirect con la siguiente
estrategia de busqueda:

A.- (Self-Management [MeSH Terms]) OR (Self-Care [MeSH Terms])) AND
(Multimorbidity [MeSH Terms]) OR (Multiple Chronic Conditions [MeSH Terms]).
B.- (Medication Adherence [MeSH Terms]) AND (Multimorbidity [MeSH Terms])
OR (Multiple Chronic Conditions [MeSH Terms]).

C.- (Social Support [MeSH Terms]) AND (Multimorbidity [MeSH Terms]) OR

(Multiple Chronic Conditions [MeSH Terms]).

Los criterios de inclusion o filtros aplicados fueron: idioma en espafiol, inglés
y portugués; disponibles en texto completo; publicados en los ultimos 5 afios. La
busqueda inicial arrojé 10702 resultados, se procedié a la aplicacion de filtros
obteniéndose 1530 articulos a revisar, los cuales 1217 fueron de automanejo, 116
para adherencia a la medicacion y 197 en apoyo social. Estos articulos fueron
cargados en el gestor de citas Rayyan para facilitar la revision de la literatura,

eliminando los duplicados dando por resultado una revision total de 1174
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articulos, donde fueron analizados por titulo, resumen y por lectura completa

seleccionados 18 de ellos para ser integrados en el marco empirico.

Cabe destacar que se utilizé el concepto de automanejo o autocuidado
siguiendo la definicion dada por Ryan y Sawin, realizando el analisis de cada
articulo y eliminando aquellos que no estaban orientados al automanejo, esto fue
realizado para ampliar la busqueda y considerando que el concepto de

automanejo fue afiadido a MeSH 37 afos después del concepto de autocuidado.

A continuacion, se presentan estudios que orientan esta investigacion y
nos permiten establecer el estado del arte con relacion al automanejo, adherencia

al tratamiento farmacologico y apoyo social:

En el 2020 un estudio publicado en Espafia tuvo por objetivo determinar la
prevalencia de la no adherencia al tratamiento farmacoldgico y establecer la
relacion con apoyo y contexto social en personas con multimorbilidad y
polifarmacia que reciben atencién en el nivel primario de salud. Este estudio fue
de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal, multicéntrico y con
enfoque analitico. La muestra estuvo constituida por 593 personas con rango de
edad entre 65 y 74 afios con multimorbilidad y polifarmacia, a las cuales se les
aplicé el cuestionario de Morisky Green Levine-4 categorizando en adherente o
no adherente a la medicacion. Los resultados mostraron un 40,8% de personas

no adherentes a la medicacion y un 58,2% eran adherentes. Por otro lado, para
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evaluar el apoyo social percibido se utilizd el cuestionario Duke-UNC-11
Functional Social Support (DUFSS), el cual posee dos dominios, el apoyo
confidencial y afectivo, donde el puntaje total oscila entre los 11 y 55 puntos,
obteniendo por resultado una puntuacion media de 43.7 para el resultado
general, 29.9 para el dominio confidencial y 14.2 para el emocional. De lo
anterior, se puede interpretar que los resultados sugieren, en general, que los

participantes perciben un buen nivel de apoyo social funcional y confidencial (35).

En Lisboa durante el afio 2021 fue publicado un estudio cuyo objetivo fue conocer
la adherencia a la medicacion e identificar sus determinantes en personas
mayores con multimorbilidad y polifarmacia. Este estudio de corte transversal
contemplé una muestra de 245 personas con multimorbilidad igual o mayor a 65
afos. La adherencia a la medicacion se midio mediante la escala de adherencia
al tratamiento de Delgado y colaboradores (MTA), la cual se encuentra validada
en la poblacién portuguesa. Dentro de los resultados hubo un 56,3% de personas
no adherentes a la medicacion, mientras que un 43,7% si lo era, destacando que
solo un 2,9% de las personas lograron obtener el maximo de puntuacion en la
escala, representando la adherencia total (36).

Por otro lado, en Irlanda se desarrollé una revisidon sistematica y metaanalisis
publicada el afno 2021 cuyo objetivo fue describir la falta de adherencia a la
medicacion en personas con multimorbilidad y sus predictores asociados. Se

llevé a cabo una busqueda en las bases de datos de PubMed, EMBASE, CINAHL
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y PsycINFO, dando por resultado 11073 estudios, de los cuales 178 estudios
fueron incluidos para su revision y 8 para el metaanalisis. Se consider6 estudios
con participantes mayores de 18 afios, con dos 0 mas condiciones cronicas y que
se diera a conocer la adherencia a la medicacién junto a sus predictores. Dentro
de los resultados, se constatd en el metaanalisis que la prevalencia de no
adherencia a la medicacion fue de un 42,6% para los estudios agrupados y el
rango general para todos los estudios de la revision sistematica fue de un 7,0 a
83,5%. Es importante mencionar, que el rango de personas no adherentes a la
medicacion varia segun el método de medicién, para el autoinforme se constato
un 76,5%, para datos de farmacia un 69,4% y un 44,1% correspondiente al
método de seguimiento electronico (37).

Se encontré un estudio del aino 2021 llevado a cabo en Finlandia cuyo objetivo
fue analizar la adherencia al automanejo de las personas con multimorbilidad, asi
como identificar los factores que influyen en esta adherencia. Estudio con disefio
exploratorio, de tipo descriptivo con corte transversal, con 124 participantes igual
o mayores a 18 afios con la coexistencia de dos o mas afecciones cronicas. Para
evaluar la adherencia al automanejo, se utilizo el autoinforme de adherencia de
las personas con condiciones cronicas (ACDI), el cual posee 11 items que incluye
adherencia a la medicacion, cuidados generales, dieta, cooperacion,
seguimiento, responsabilidad y la disposicion de la persona para llevar a cabo el
cuidado, 27 items que evaluan factores que pueden tener consecuencias

negativas para la adherencia. Los resultados mostraron que un 73,4% de los
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participantes tenia una buena adherencia de automanejo, el 17,7% una
adherencia adecuada y el 8,9% mala adherencia. Por otro lado, en la adherencia
a la medicacion, el 81,5% de los participantes tenian una buena adherencia,
mientras que 14,5% y 4%, respectivamente, refirieron adherencia adecuada y
deficiente (38).

En Canada en el afio 2022 se desarrollé un estudio cuyo objetivo fue conocer el
apoyo social percibido para establecer su papel protector en la relacién entre
multimorbilidad y los sintomas depresivos. Este estudio de cohorte prospectivo
basado en un estudio longitudinal de Canada sobre el envejecimiento (CLSA)
donde se incluyeron a 16729 participantes con multimorbilidad mayores a 65
afios. El apoyo social percibido fue medido mediante la Encuesta de Apoyo Social
del Estudio de Resultados Médicos (MOS) que consta de 19 items. Los
resultados arrojaron que una gran mayoria de las personas que participaron del
estudio poseen un buen apoyo social percibido, pero se menciona que en
personas con 3 o mas condiciones crénicas representaron un menor apoyo social
percibido (39).

Asimismo, el 2022 en Espanfa se realizé un estudio con el objetivo de analizar la
diferencia de sexo que existe con relacién al apoyo social percibido en personas
mayores multimérbidos con polifarmacia. Estudio de tipo observacional,
descriptivo y de corte transversal, participaron 593 personas entre 65 y 74 afos
con 3 o mas condiciones cronicas. El apoyo social percibido fue evaluado

mediante el cuestionario Duke-UNC-11 Functional Social Support (DUFSS) en
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las dimensiones de apoyo confiado y apoyo efectivo. Los resultados arrojaron
una menor puntuacién en el apoyo social funcional percibido en mujeres en
relacion con la reportada por los hombres, esto se ve representado por una
puntuacion de desviacion estandar de 30.2 en hombres vs 28.9 en mujeres con
relacion al apoyo social confiado y de 14.7 vs 13.9 con el apoyo social afectivo
(40).

En el afio 2023 en China se publicé un estudio cuyo objetivo fue determinar el
papel mediador de la autoeficacia en la asociacién entre la alfabetizaciéon y la
adherencia a la medicacion en poblacion con multimorbilidad. Fue un estudio
descriptivo de corte transversal con una muestra de 328 personas mayores a 60
afios con multimorbilidad. La adherencia a la medicacién se midi6 mediante la
version china de la Escala de Adhrencia a la Medicacion de Morisky Green
Levine-8 (C-MMAS-8), donde los resultados arrojaron un 7,6% de adherencia
alta, un 16,5% adherencia moderada y un 75,9% con adherencia baja (41).

Asi mismo, en China en el 2023 fue publicado un estudio cuyo objetivo contempla
explorar los factores de riesgo para la deficiente adherencia a la medicacién en
pacientes mayores con multimorbilidad y polifarmacia. Consistié en un estudio de
corte transversal multicéntrico, con una muestra de 773 personas mayores de 65
afnos con multimorbilidad asociada. La medicion de la adherencia a la medicacion
se evalud con la escala visual analoga (EVA) la cual consiste en un tipo de medida

autoinformada, que constaté como resultados una prevalencia de un 68% de
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personas adherentes representado por un puntaje EVA mayor a 80 puntos y un
31,8% de personas no adherentes a la medicacion (42).

En el 2023 un estudio publicado en Malasia tuvo por objetivo evaluar el impacto
de la carga del tratamiento y la alfabetizacion en salud sobre la adherencia a la
medicacion entre los adultos mayores con multiples afecciones cronicas. Este
estudio fue de tipo prospectivo y transversal, conformado por una muestra de 346
adultos mayores de 60 afios 0 mas con un diagnodstico de dos o mas condiciones
cronicas. Para evaluar la adherencia a la medicacion, utilizaron la Herramienta
de Evaluaciéon de Adherencia a la Medicacion de Malasia (MyMAAT) validado de
12 items, donde se obtuvo como resultado que el 83,2% de los participantes no
eran adherentes al tratamiento farmacolégico (43).

En el ano 2023 en Vietnam se publicd un estudio cuyo objetivo fue probar las
asociaciones entre la alfabetizacion en salud, el apoyo social y la autoeficacia en
los comportamientos de autocuidado de personas con multiples enfermedades
cronicas. Este estudio fue de tipo descriptivo y transversal, con una muestra que
estuvo conformada por 600 adultos mayores de 18 anos con diagnostico con al
menos dos 0 mas condiciones cronicas. Para evaluar el apoyo social percibido
se utilizé la Escala Medical Outcomes Study-Social Support Survey (MOS-SSS)
con un puntaje que va desde 0-95, y el instrumento de autogestion de
enfermedades crénicas (CD-SM) para el nivel de automanejo, con un puntaje de
30-120. Los resultados obtenidos fueron una media de 52,7 con desviacion

estandar de 10.4, de la cual se interpreta que los participantes percibian un nivel
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bajo a moderado de apoyo social y una media de 82,1 para el nivel de automanejo

que indica que los participantes tenian un nivel moderado de automanejo (44).

En Corea del Sur, en el ano 2024 se publicé un estudio que tuvo por objetivo
determinar el nivel de adherencia a la medicacion e identificar los efectos
mediadores de la depresién y el apoyo social en la relacion entre quejas
subjetivas de memoriay adherencia a la medicacion entre adultos mayores
hipertensos con multimorbilidad residentes en la comunidad. Este estudio fue de
tipo descriptivo y transversal con una muestra que estuvo conformada por 195
adultos mayores de 65 afios o mas, con dos 0 mas condiciones cronicas, incluida
la hipertensién arterial. Para evaluar la adherencia a la medicacion se utilizo el
cuestionario Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky Green Levine de
8 items (MMAS-8) obteniendo como resultado una adherencia moderada con un
promedio de 6,74 y con un porcentaje de 27,7% de personas no adherentes. Por
otro lado, para evaluar el apoyo social percibido se utilizé la escala de Park donde
puntaje total varia de 25 a 125. El resultado para esta variable fue de un puntaje
promedio de 91,99, interpretado como un apoyo social percibido moderado (45).
Por otro lado, en el afo 2024 en Arabia Saudita, se llevd a cabo una publicaciéon
de un estudio con objetivo de evaluar la carga de la multimorbilidad y los factores
que influyen en la adherencia a la medicacion entre pacientes de atencion

primaria con multimorbilidad. Este estudio fue de tipo descriptivo y transversal,
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con una muestra que estuvo conformada por 422 personas adultas de 18 afios o
mas, con dos o mas condiciones cronicas. Para evaluar la adherencia a la
medicacion se utilizé la Escala General de Adherencia a la Medicacién (GMAS),
la cual arroj6 como resultado en su mayoria de los participantes con una
adherencia parcial representado con el 69%, un 13% con adherencia buena, 13%
con adherencia alta y solo un 5% con adherencia mala (46).

En el aino 2024 en Taiwan se publicd un estudio con el objetivo de comprender la
adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con hipertension, diabetes
mellitus y colesterol alto que obtienen medicamentos en farmacias
comunitarias. Este estudio fue de tipo descriptivo y transversal con una muestra
que estuvo conformada por 66 personas adultas igual o mayores a 20 afios con
diabetes mellitus, hipertension arterial e hiperlipidemia. Para evaluar la
adherencia a la medicacion se utilizé la Escala china de no adherencia a la
medicacion de dos partes (C-TPMNS), obtenido por resultado un 74,2% de

participantes adherentes a la medicacién y un 25,8% no adherentes (47).

En el ano 2024 en Etiopia se publicd un estudio que tuvo por objetivo evaluar el
régimen de medicacion y su impacto en la adherencia a la medicacion en
pacientes con multimorbilidad. Este estudio fue de tipo descriptivo y transversal,
con una muestra que estuvo conformada por 416 adultos mayores de 18 anos
con diagnostico con al menos dos 0 mas condiciones cronicas. Para evaluar la

adherencia a la medicacion se utilizd la Escala de Adherencia en Enfermedades
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Cronicas (ACDS), donde se obtuvo como resultado un 49,3% de participantes
con baja adherencia a su medicacion (48).

En el afio 2024 en Corea del Sur se publicé un estudio cuyo objetivo fue identificar
los factores que influyen en las conductas de autocuidado en personas mayores
con multiples afecciones crénicas con base en la Teoria del Autocuidado
Individual y Familiar. Estudio de tipo observacional, descriptivo y de corte
transversal, participaron 149 personas igual 0 mayores a 65 afios con dos 0 mas
condiciones cronicas diagnosticadas. En sus variables, fue medido el automanejo
mediante la escala de Socios en Salud (PIH) con puntaje que va desde 0 a 96, y
el apoyo social percibido usando la Escala Multidimensional de Apoyo Social
Percibido (MSPSS). Los resultados arrojaron que el apoyo social percibido tuvo
un promedio de 41,36 puntos de 60 y el automanejo obtuvo un promedio de 68,26
de un total de 96 puntos (49).

En China en el ano 2025 se realizé una publicacion de un estudio que tuvo por
objetivo evaluar los niveles de adherencia a la medicacién en personas con
multimorbilidad e identificar los determinantes clave que influyen en la adherencia
a la medicacion. Este estudio fue de tipo descriptivo y transversal. La muestra
estuvo conformada por 244 personas adultas mayores de 60 afos o mas
diagnosticadas con dos o mas enfermedades fisicas cronicas. Para evaluar la
adherencia a la medicacion se utilizé la Escala de Informe de Adherencia a la

Medicacion (MARS-5), la cual arrojé como resultado un 29,17% de los
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participantes tuvieron un alto nivel de adherencia, un 65,41% con adherencia
moderada y un 5,42% con un bajo nivel (50).

De igual modo, en China durante el mismo afio 2025 se publicé otro estudio cuto
objetivo fue explorar la relacién entre la alfabetizacién en eHealth y la adherencia
a la medicacion, ademas de aclarar el papel que juegan las creencias sobre la
medicacion en la relacion en personas adultas mayores con multimorbilidad. Este
estudio fue de tipo descriptivo y transversal. La muestra estuvo conformada
por un total de 297 adultos mayores igual o mayores a 60 afos con dos 0 mas
condiciones cronicas. Para evaluar la adherencia a la medicacion se utilizo la
Escala de Adherencia a la Medicacién de Morisky-8 (MMAS-8), donde se obtuvo
por resultado un 40,1% de participantes con adherencia baja, 43,1% de
adherencia moderada y solo un 16,8% con adhrencia alta (51).

En el 2025 en China se publico un estudio que tuvo por objetivo identificar perfiles
de comportamiento de autocuidado en pacientes multimorbidos y explorar como
la carga de trabajo, la capacidad y sus interacciones influyen en estos perfiles.
Estudio con disefio secuencial explicativo de métodos mixtos donde participaron
1920 personas igual o mayores a 18 afios con diagnodstico de dos o mas
condiciones cronicas. El automanejo fue medido utilizando la escala de Socios
en Salud (PIH), obteniendo por resultado mediante un analisis cuantitativo que
reveld tres perfiles de comportamiento de automanejo segun la dimensién donde
se obtuvo mayor puntaje. De lo anterior, el perfil basado en sintomas con una

media de escala de 31,48 que corresponde al 8,0% de los participantes, perfil
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de compromiso pasivo con una media de 59,08 correspondiente al 29,5% y perfil
de cooperacion activa con una media de 78,97 que se manifiesta en un mayor

porcentaje de 62,5% de los participantes (52).

A pesar de la creciente importancia de comprender los desafios y las estrategias
de automanejo en individuos que enfrentan multiples condiciones de salud
simultdneamente, la escasez de investigaciones especificas en este ambito es
evidente. Por lo tanto, surge la necesidad de dirigir esfuerzos de investigaciéon
hacia esta poblacion particular, con el fin de desarrollar un entendimiento mas
completo y respaldado por evidencia cientifica sobre como las personas con

multimorbilidad manejan sus condiciones cronicas.
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lll. OBJETIVOS, HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Objetivo General

Conocer el nivel de automanejo, adherencia al tratamiento farmacologico,
apoyo social percibido y su relacion con los indicadores de impacto, entre ellos,
hospitalizacion por descompensacion clinica, numero de asistencia a los
servicios de urgencia y autopercepcion de salud en los usuarios con
multimorbilidad categorizados como nivel de riesgo alto G3 pertenecientes a la
Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas de los Centros de Salud

Familiar de la comuna de Hualpén, en el afio 2024.

3.2 Objetivos Especificos

OE1: Caracterizar a los usuarios con multimorbilidad categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que reciben atencion en la Estrategia de Cuidado integral
Centrado en las Personas de los Centros de Salud Familiar de la comuna de

Hualpén, en el afio 2024.

OE2: Describir el nivel de automanejo, adherencia al tratamiento farmacolégico y
apoyo social percibido en usuarios con multimorbilidad categorizados como nivel
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de riesgo alto G3 que reciben atencién en la Estrategia de Cuidado Integral
Centrado en las Personas de los Centros de Salud Familiar de la comuna de

Hualpén, en el afio 2024.

OE3: Describir los indicadores de impacto hospitalizacién por descompensacion
clinica, numero de asistencia a los servicios de urgencia y autopercepcion de
salud en usuarios con multimorbilidad categorizados como nivel de riesgo alto G3
que reciben atencion en la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las
Personas de los Centros de Salud Familiar de la comuna de Hualpén, en el afio

2024.

OE4: Identificar la relacion entre las variables sociodemograficas, automanejo,
apoyo social percibido, adherencia al tratamiento farmacoldgico, asi como con
los indicadores de impacto en usuarios con multimorbilidad categorizados como
nivel de riesgo alto G3 que reciben atencion en la Estrategia de Cuidado Integral
Centrado en las Personas de los Centros de Salud Familiar de la comuna de

Hualpén, en el afio 2024.

OES5: Determinar la relaciéon del nivel de automanejo, adherencia al tratamiento
farmacolégico y apoyo social percibido con los indicadores de impacto en los
usuarios con multimorbilidad categorizados como nivel de riesgo alto G3 que
reciben atencion en la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas

de los Centros de Salud Familiar de la comuna de Hualpén, en el ano 2024.
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3.3 Hipotesis

H1: las personas con un alto nivel de automanejo se relacionan con un menor
numero de asistencia a servicios de urgencia, menor numero de

hospitalizaciones y mayor autopercepcion de salud.

H2: las personas con un alto apoyo social percibido se relacionan con un menor
numero de asistencia a servicios de urgencia, menor numero de

hospitalizaciones y mayor autopercepciéon de salud.

H3: las personas adherentes al tratamiento farmacolégico se relacionan con un
menor numero de asistencia a servicios de urgencia, menor numero de

hospitalizaciones y mayor autopercepciéon de salud.
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3.4 Variables

En la siguiente tabla se presentan las variables de investigacion, las cuales

se encuentran conceptualizadas y operacionalizadas en anexos (Anexo N°1).

Tabla N°1.Variables de estudio.

Variables Variables Variables
biosociodemograficas independientes dependientes
Edad Nivel de automanejo Numero de
Sexo hospitalizaciones por
Estado civil descompensacion
Nivel educativo clinica
Situacion laboral Adherencia al | Numero de asistencia a
Ingreso mensual familiar | tratamiento servicios de urgencias
Numero de condiciones | farmacoldgico
cronicas
Numero de controles de
salud anual
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Numero de | Apoyo social percibido | Autopercepcion de salud

medicamentos indicados

Actividad fisica

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Fuente: Richard Riffo Parra. Automanejo, adherencia al tratamiento
farmacolégico, apoyo social percibido y su relacion con los indicadores de

impacto en personas con multimorbilidad.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio y disefio

Estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo, correlacional y de corte
transversal. El cual se caracteriza por detallar las propiedades y atributos de
conceptos, fendmenos, variables o acontecimientos en un contexto especifico
con el objetivo de describir o caracterizar a una poblacién especifica sujeta a
investigacion. En este proceso, la recopilacion de datos se lleva a cabo en un
unico momento. Después de esta etapa, se busca establecer una conexion o

nivel de asociacion entre dos o0 mas variables en un entorno concreto (53).

4.2 Universo

Conformado por el total de personas con multimorbilidad categorizados
como nivel de riesgo alto G3, que reciben atencion en la Estrategia de Cuidado
Integral Centrado en las Personas de los Centros de Salud Familiar de la comuna
de Hualpén. Este se encuentra conformado por 239 personas, distribuidas en los
CESFAM Hualpencillo, Talcahuano Sur y La Floresta con al menos 6 meses en

la estrategia (Fuente: ley de transparencia, Cesfam de Hualpén).
4.3 Unidad de analisis
Corresponde a la persona con multimorbilidad categorizada en nivel de
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riesgo alto G3, usuaria de la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las

Personas de los Centros de Salud Familiar de la comuna de Hualpén.
4.4 Marco muestral

4.4.1 Muestra

El célculo estimado de la muestra se realizo con el programa Epidat 3.1 y
Gpower 3.0, considerando el modelo de regresion lineal multiple para las tres
variables predictoras (54,55). El tamafo de muestra considerando un 80% de
aceptacion arrojé una muestra de 80 personas. Con este valor se puede dar
respuesta a la pregunta de investigacion descriptiva para las variables respuestas
(Epidat 3.1). Por otro lado, para la pregunta de investigacion correlacional,
utilizando un tamario de efecto mediano (=0,15), potencia de 0.8, se necesitd
una muestra de 77 personas para las variables dependientes (Gpower 3.0)

(Anexo N°2).

4.4.2 Método y técnica de muestreo

El muestreo fue de tipo no probabilistico y por conveniencia. Esta
modalidad de muestreo se destaca por seleccionar un subconjunto de la
poblacion en el cual la eleccion de los elementos no se rige por la probabilidad,
sino por las particularidades de la investigacion. Este grupo esta compuesto por
casos disponibles a los cuales se tiene acceso y su importancia radica en la
exhaustiva exploracion de las unidades de analisis, posibilitando asi la

comprension del comportamiento de las variables de interés en dicho contexto
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(53). Este tipo de muestreo fue seleccionado debido a la disponibilidad de

participantes en los Centros de Salud Familiar de la comuna de Hualpén, donde

en su mayoria son categorizados en nivel de riesgo alto G3, permitiendo dar

respuesta a la pregunta de investigacion y objetivos planteados.

4.4.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

a.

Personas inscritas en la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las

Personas de los CESFAM Hualpencillo, Talcahuano Sur y La Floresta.

. Personas mayores de 18 afos.

Personas con multimorbilidad categorizadas en nivel de riesgo alto G3 (5

0 mas condiciones crénicas).

. Con al menos 6 meses desde el ingreso al programa (Segun Prochaska y

Di Clemente los cambios objetivos en la conducta se realizan entre uno a

seis meses) (56).

Criterios de exclusion:

a.

Personas con deterioro cognitivo diagnosticado. Estas personas pueden
presentar dificultad para recordar y comunicar la informacién solicitada en
los cuestionarios y/o escalas, lo que podria afectar la fiabilidad de los datos
recopilados. Entre los diagndsticos se pueden encontrar el Alzheimer y
demencia, los cuales fueron verificados por un profesional en el sistema

de registro.
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4.3 Procedimiento y Técnicas de recoleccién de informacion

4.3.1 Descripcién de instrumento recolector de datos

Los instrumentos aplicados para llevar a cabo la recoleccion de datos se detallan
a continuacion:
A.- Cuestionario biosociodemografico.

Este instrumento fue desarrollado por el investigador y aplicado por este
mismo a cada participante para obtener informacion sobre sus datos
biosociodemograficos que permitieron caracterizar a la poblacién en estudio, esto
incluye datos como la edad, sexo, estado civil, nivel educativo, situacion laboral,
ingreso mensual familiar, nimero de condiciones crénicas, numero de controles
de salud anual, numero de medicamentos indicados, hospitalizaciones,
asistencia a urgencia, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco. Ademas, se
incluyd una interrogante formulada por el investigador con el propdsito de
conocer la autopercepcion de salud, definida ; Cémo calificaria a su estado de

salud actual?, categorizada como excelente, buena, regulary mala. (Anexo N°3).

B.- Cuestionario de Morisky Green Levine (MMAS-8).

El cuestionario tiene por finalidad medir la adherencia al tratamiento
farmacolégico y fue aplicado por el investigador. En su version original, fue
elaborado y validado por Morisky D., y colaboradores, en el afio 2008, detectando
un coeficiente Alfa de Cronbach para los 8 items de 0.83 (57). En Chile, el

cuestionario fue validado por Valencia F. et al., en el ano 2017, donde se constaté
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un Alfa de Cronbach de 0.64 y se concluye como una herramienta sensible que
permite identificar a personas que no siguen adecuadamente el tratamiento
farmacolégico y es util para determinar la probabilidad de que, al detectar a
alguien que sigue el régimen terapéutico, realmente cumpla con la toma de
medicamentos (58).

Esta conformado por siete preguntas con respuestas dicotémicas (si/no) y
una octava pregunta con escala tipo Likert desde “Nunca” a “Siempre”. El puntaje
puede ir entre el rango de 0 a 8 puntos. El puntaje de cada pregunta dicotomica
varia entre 0 y 1, a diferencia de la pregunta 8 donde los puntajes se clasifican
en 1 punto “nunca/rara vez”, 0.75 puntos “de vez en cuando”, 0.5 puntos “a
veces”, 0.25 puntos “habitualmente” y 0 puntos “siempre”. Para su interpretacion,
los puntajes pueden agruparse en tres categorias: <6 puntos “adherencia baja”,
de 6 a 7 puntos como “adherencia moderada”y 8 puntos como “adherencia alta”
(Anexo N°3). Esta nueva version original tiene beneficios en comparacion con
otros cuestionarios debido a su amplio uso en diversas condiciones cronicas,
grupos de personas y naciones, siendo altamente utilizados en estudios de

investigacion (59).

C.- Escala multidimensional de percepcion de apoyo social (MSPSS) de Zimet.
La escala tiene por finalidad medir el apoyo social percibido y fue aplicada
por el investigador. En su version original, fue elaborado y validado por Zimet G.,

Dahlem N. y Farley G., en el afio 1988, encontrando para toda la escala un
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coeficiente Alfa de Cronbach de 0.85 (60). El cuestionario fue adaptado y validado
en Chile por Arechabala y Miranda en el afio 2002 en personas mayores. Las
autoras informan que la confiabilidad por consistencia interna mediante el

coeficiente Alfa de Cronbach es de 0,86 (61).

Esta conformado por 12 items que recogen informacion del apoyo social
percibido por las personas en tres dimensiones: familia, amigos y otros que sean
significativos. Esta compuesta por una escala de respuesta tipo Likert de 4
puntos, desde 1=casi nunca a 4=casi siempre (Anexo N°3). Posee un puntaje
maximo de 48 puntos y un minimo de 12 puntos, donde a mayor puntaje obtenido

se correlaciona a mayor apoyo social percibido y viceversa (61).

D.- Cuestionario Partners in Health (Socios en Salud).

Este cuestionario es utilizado para medir el nivel de automanejo y fue aplicado
por el investigador. En su version original, fue elaborado y validado por un equipo
de investigadores de la Universidad Flinders de Australia durante el afio 2003, el
cual tiene como objetivo evaluar el comportamiento del automanejo en personas
con alguna condicion crénica conformado por 12 preguntas y 4 dimensiones:
conocimiento de automanejo items 1 y 2, alianza personal de salud/paciente
3,4,5,6; reconocimiento de los sintomas 7 y 8 y Afrontamiento 9,10, 11y 12. La
sumatoria global va en rangos de 0 a 96 puntos; con los siguientes puntajes:
conocimiento de 0-16; cuidados médicos de 0-56; manejo del impacto fisico,

emocional y social de 0-24. Esta compuesta por una escala de respuesta tipo

58



Likert calificando cada item con un puntaje de 0 a 2 “muy poco “, de 3 a 5 como
“algo” y de 6 a 8 como “mucho”, donde la persona debe seleccionar el numero
que ella estime conveniente. La interpretacion de los resultados es a mayor
puntaje, mejor nivel de automanejo (62). La confiabilidad del instrumento reporté
un Alpha de Cronbach de 0.82 (62).

En otra perspectiva, en América Latina, PeRarrieta y su equipo llevaron a
cabo la validacion de la escala Socios en Salud especificamente para la
poblacion mexicana y peruana. Este proceso arrojd resultados positivos en
términos de confiabilidad, evidenciados por un alfa de Cronbach de 0,72 (63).

Esta escala original se encuentra en inglés y ha sido validada al espafiol en
diversos paises de Latinoamérica, mientras que, en Chile, su uso es sugerido por
parte del MINSAL (64).

Actualmente en Chile, se cuenta con el cuestionario adaptado
semanticamente al espanol de Chile llevado a cabo por Duran D. en el ano 2025.
El cuestionario estuvo sometido a un comité de expertos y entrevistas cognitivas,
conservando sus 12 items originales y por tres dimensiones, “conocimiento”
(items 1-2), “adherencia” (items 3-8) y “Manejo de signos y sintomas” (items 9-
12), el cual fue utilizado en esta investigacion para efectos de la recolecciéon de

datos (Anexo N°3).
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4.3.2 Procedimiento de recoleccion

Para la operacionalizacion del proceso de recoleccion de informacién se

llevd a cabo:

A. En primera instancia, se solicitd por medio de una carta la autorizacion y
apoyo dirigida a director/a de la Direccion de Administracion de Salud
Municipal (DAS) de la comuna de Hualpén y a la autoridad maxima de los
CESFAM Hualpencillo, Talcahuano Sur y La Floresta. Se presentaron las
directrices de la investigacién, con la finalidad de establecer una
comunicacion transparente y colaborativa (Anexo N°5-6).

B. Se solicité la evaluacion del Comité Etico cientifico de la Facultad de
Enfermeria, Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria
de Investigacién y Desarrollo de la Universidad de Concepcion, y Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano (SST).

C. Una vez obtenida la autorizacién de los tres Comités Etico Cientifico se
invitd formalmente a una reunién por medio de la direccion del centro
asistencial a los profesionales de la salud encargados de brindar atencién
en ECICEP, en la cual se inform6é con respecto al proyecto de
investigacion. Aquellos profesionales que manifestaron interés en
participar durante la etapa de reclutamiento, cumplieron la funcién de
realizar la invitacion formal al estudio a las personas que asistan a control

u otra actividad dentro del CESFAM.
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D. Durante la invitacion por el profesional, cuando la persona aceptd
participar del estudio, segun la disponibilidad de espacio fisico (box) en el
CESFAM y tiempo del investigador, se realizé la entrevista el mismo dia
en que las personas tenian su control de salud. De lo contrario, en caso
de una nula disponibilidad de espacio fisico, el investigador se puso en
contacto con la persona mediante una llamada telefénica para concertar
una cita en el CESFAM, explicando la finalidad del estudio y su
participacion en éste. Para cada CESFAM se destiné un periodo de tiempo
determinado, lo cual fue fijado mediante una reunién con el encargado(a)
de ECICEP y disponibilidad de espacio fisico para llevarlo a cabo. Es
relevante mencionar que se le fue especificado a la persona que no
perdera ningun beneficio en caso de entregar una negativa de participar
de la investigacion. Ademas, se explicitd que el financiamiento en relacion
con los costos de pasajes para asistir a la entrevista debia ser pagado de
forma auténoma.

E. Cuando la persona asistio a su cita agendada con el investigador en el
CESFAM, se explicd su participacion en la investigacion, se aclararon
dudas y se llevo a cabo el proceso de consentimiento informado, por medio
de su lectura en conjunto con la persona que deseaba participar. Cuando
la persona estaba de acuerdo con su participacion en la investigacion, se
procedié a firmar el C.I en presencia del Ministro/a Fe. En caso de no

aceptar participar se agradecio su tiempo y finalizé la entrevista. Posterior
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a ello, se llevo a cabo el proceso de recoleccion de informacion mediante
la aplicacién del cuestionario conformado por cuatro partes: cuestionario
biosociodemografico, cuestionario de Morisky Green Levine-8,
cuestionario “Socios para la Salud” y Escala multidimensional de
percepcion de apoyo social (MSPSS). Los cuestionarios y/o escalas
fueron aplicados por el investigador en una unica oportunidad, en un box
o dependencia que el CESFAM dispuso y con una duracién de 30 minutos
aproximadamente, incluyendo el proceso de consentimiento informado.

Una vez concretado el proceso de recoleccion de informacién, posterior a
ello, se dieron a conocer los agradecimientos por su participacion y se
otorg¢ la disponibilidad del investigador para responder a cualquier duda

mediante los medios de comunicaciéon especificados en el C.I.

4.4.3 Prueba piloto

La prueba piloto se realizé en el periodo de tiempo entre el 13 de enero y

el 20 de mayo del 2025 en las dependencias de los Centros de Salud Familiar de

Hualpén, luego de la aprobacién por parte de la directora del CESFAM y el Comité

Etico Cientifico correspondiente. Esta se ejecutd por el investigador responsable

en el periodo anteriormente sefialado.

Su propésito fue conocer, en contacto directo con las personas, las

dificultades en la implementacion, la comprensiéon del lenguaje y el tiempo de

aplicacion para los cuatro instrumentos de recoleccion de datos. La prueba piloto
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contd con proceso de consentimiento informado (ANEXO N°5) y recoleccion de
informacion. Posterior a ello, se continud con la recoleccidon de datos segun la
muestra requerida.
De acuerdo con el disefio del estudio y su objetivo, esta prueba incluyo a
12 personas para el cumplimiento del propdsito anteriormente mencionado (65).
Para ello, los criterios de seleccién fueron los siguientes:
Criterios de inclusién:
a. Personas inscritas en la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las
Personas.
b. Personas mayores de 18 afos.
c. Personas con multimorbilidad categorizadas en nivel de riesgo alto G3 (5
0 mas condiciones croénicas).

d. Con al menos 6 meses desde el ingreso al programa.

Criterios de exclusion:

a. Personas con deterioro cognitivo diagnosticado. Estas personas pueden
presentar dificultad para recordar y comunicar la informacién solicitada en
los cuestionarios y/o escalas, lo que podria afectar la fiabilidad de los datos
recopilados. Entre los diagndsticos se pueden encontrar el Alzheimer y
demencia, los cuales fueron verificados por un profesional en el sistema

de registro.
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Las personas que participaron de esta actividad, no fueron incluidas en la

muestra y resultados finales.

4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos se codificaron en una planilla Excel, para su posterior analisis en
el software SPSS Statistics V22. Esta plataforma ofrece un analisis estadistico
avanzado, es utilizado para realizar la captura y analisis de datos para crear
tablas y graficas con data compleja (66).

Tabla N°2. Procesamiento y analisis de los datos.

Objetivo Especifico | Variables Tipo de

analisis/estadigrafo

utilizado
OE1: Caracterizar a | Variables Estadistica descriptiva /
los usuarios con | biosociodemograficas: Tablas de frecuencia y
multimorbilidad edad, sexo, estado civil, | medidas de resumen de

categorizados como | nivel educativo, situacion | tendencia central 'y
nivel de riesgo alto G3 | laboral, ingreso mensual, | dispersion (media,
que reciben atencién | numero de condiciones | mediana, moda, rango,
en la Estrategia de | cronicas, numero de | varianza y desviacion
Cuidado integral | controles de salud anual, | estandar) para las

Centrado en las | nUmero de medicamentos | variables cuantitativas.
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Personas de los | indicados, actividad fisica, | Frecuencias absolutas y
Centros de Salud |consumo de tabaco vy | relativas para las
Familiar de la comuna | alcohol. variables cualitativas.
de Hualpén, en el afo

2024.

OE2: Describir el nivel | Variables independientes: | Estadistica descriptiva
de automanejo, | Nivel de automanejo, | /Anadlisis  previo de
adherencia al | adherencia al tratamiento | consistencia interna

tratamiento
farmacolégico y apoyo

social percibido en

usuarios con

multimorbilidad

categorizados como

nivel de riesgo alto G3
que reciben atencién

en la Estrategia de

Cuidado Integral

Centrado en las

Personas de los

Centros de Salud

farmacolégico y apoyo

social percibido.

(Alfa de Cronbach). Los
puntajes totales de cada
escala se presentaran
mediante tablas de
frecuencia, medidas de
tendencia central y de
dispersion (media,
mediana, moda, rango,
varianza, desviacion
estandar). Para la
variable adherencia al
ser

categorica se

presentara en
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Familiar de la comuna

frecuencias absolutas y

de Hualpén, en el afo relativas.

2024.

OE3: Describir los | Variables dependientes: | Estadistica descriptiva/
indicadores de | hospitalizacion por | Tablas de frecuencias y
impacto descompensacion clinica, | medidas de resumen.

hospitalizacidn por
descompensacion

clinica, numero de
asistencia a los
servicios de urgencia

y autopercepcion de

salud en usuarios con

nimero de asistencia a

servicios de urgencias y

autopercepciéon de salud.

-Tendencia central:

media, mediana y

moda.
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multimorbilidad

categorizados como
nivel de riesgo alto G3
que reciben atencion
en la Estrategia de
Cuidado Integral
Centrado en |las
Personas de los
Centros de Salud
Familiar de la comuna
de Hualpén, en el afo

2024.

-Dispersion:

varianza,

desviacion estandar vy

rango.

OE4: Identificar la
relacion entre las
variables

sociodemogréaficas,
automanejo, apoyo
social percibido,
adherencia al
tratamiento

farmacoldgico, asi

Variables

sociodemograficas: edad,

sexo, estado civil, nivel

educativo, situacion laboral,

ingreso mensual percibido.

Variables

independientes:

automanejo, adherencia al

Analisis bivariado:

-Comparacion de
medias.
-Prueba estadistica

ANOVA y Chi-cuadrado

de
(Significancia

estadistica).

Pearson
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como con los

indicadores de

impacto en usuarios
con  multimorbilidad
categorizados como
nivel de riesgo alto G3
que reciben atencién
en la Estrategia de
Cuidado Integral

Centrado en las

Personas de los

Centros de Salud
Familiar de la comuna
de Hualpén, en el aio

2024.

tratamiento farmacoldgico,

apoyo social percibido.

Variables dependientes:
hospitalizacion por
descompensacion clinica,

numero de asistencia a
servicios de urgencia vy

autopercepcion de salud.

OE5: Determinar la

relacion del nivel de
automanejo,
adherencia al

tratamiento

farmacolégico y apoyo

Variables dependientes:

hospitalizacion por
descompensacion clinica,
numero de asistencia a
servicios de wurgencia y

autopercepciéon de salud.

El contraste de hipdtesis
se presentara mediante
estadisticos de
correlacion  mediante
modelos de regresion

lineal multiple (Pearson
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social percibido con
los indicadores de
impacto en los
usuarios con
multimorbilidad

categorizados como

nivel de riesgo alto G3
que reciben atencion

en la Estrategia de

Cuidado Integral
Centrado en las
Personas de los
Centros de Salud

Familiar de la comuna
de Hualpén, en el afo

2024.

Variables

nivel de
adherencia al
farmacolégico vy

social percibido.

independientes: | o
automanejo,
tratamiento

apoyo

Spearman). Los

contrastes seran
significativos al 5%. Se
utilizara intervalo de

confianza del 95%.

Fuente:

Richard Riffo Parra.

Automanejo,

adherencia al tratamiento

farmacolégico, apoyo social percibido y su relacién con indicadores de impacto

en personas con multimorbilidad.

69



V. ASPECTOS ETICOS INVOLUCRADOS

La investigacion cientifica es un proceso riguroso y ético, por lo tanto, se

hizo necesario incluir los ocho principios éticos de Ezequiel J. Emanuel que rigen

toda investigacion que involucra a personas como sujetos de estudio y la ley

20120 promulgada en Chile en el afio 2006 sobre la investigacion cientifica en el

ser humano, su genoma, y prohibe la clonacién humana (67,68). En la presente

investigacion estos principios éticos son descritos a continuacion:

1.

Asociacion colaborativa: se busco la colaboracion con la Direccion
Administracion Municipal de Salud de Hualpén, y con los /las directivas de
cada uno de los Centros de Salud a quienes se solicitd su autorizacion y
respaldo para llevar a cabo la investigacion mediante una solicitud formal
escrita. Aquella interrelacién se hizo fundamental para obtener el acceso
a los participantes quienes son los colaboradores fundamentales para
llevar a cabo la recoleccion de informacion y la investigacion propiamente
tal. Se anexa carta de solicitud de apoyo a la DAS y CESFAM (Anexo N°5-
6).

Valor social: la investigacion contribuyd en caracterizar a la poblacion con
multimorbilidad categorizada como nivel de riesgo alto G3 mediante las
variables biosociodemograficas, el nivel de automanejo, adherencia al
tratamiento farmacoldgico y apoyo social percibido, estableciendo como

influyen con los indicadores de impacto. Estos resultados, permitieron
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conocer el avance de la estrategia ECICEP en el desarrollo de actitudes
y/o habilidades de las personas para mantener y mejorar su estado de
salud en el contexto de multiples condiciones cronicas, entregando
informacion primordial al equipo de salud con relacion a las variables
consideradas para detectar el impacto que han tenido las intervenciones
que contempla la estrategia ministerial. Segun la calidad de los resultados
obtenidos, podria generar ideas para la busqueda de modificacion o
integracion de nuevas intervenciones para alcanzar resultados mas
positivos en la salud de las personas, ayudandolas a manejar de forma
proactiva sus condiciones cronicas mediante planes de cuidados
sustentados en la evidencia cientifica.

Validez cientifica: la validez interna cientifica de este estudio de enfoque
cuantitativo no experimental, de corte transversal y con alcance descriptivo
y correlacional, se fundamenta en la rigurosidad metodolégica empleada
durante su disefo, ejecucion y analisis, siguiendo la pauta de la
metodologia cuantitativa de R.H Sampieri (53). Ademas, se utilizaran
instrumentos de recoleccidon de datos correctamente validados y fiables,

asi como también una adecuada seleccidon de la muestra.

Seleccidn justa de los participantes: la seleccion de participantes para la
conformacién de la muestra se baso en la interrogante de investigacion y
los objetivos planteados, para ello se utilizaron los criterios de inclusion y
exclusion que respetan la individualidad de cada persona, otorgando asi
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igualdad de oportunidad de participar de la investigacion de caracter
voluntario durante el periodo de recoleccion de datos en los CESFAM
Hualpencillo, Talcahuano Sur y La Floresta, ya que cuenta con una
cantidad necesaria de personas inscritas en ECICEP. Se utilizo el
muestreo de tipo no probabilistico y por conveniencia debido a la
disponibilidad y facilidad de acceso a los participantes. Se incluyeron solo
personas con nivel riesgo alto G3 debido a la mayor poblacién ingresada,

esto debido a que la estrategia contempla su inicio con este nivel.

Balance riesgo-beneficio favorable: se estimo que los riesgos asociados a
la participacion de las personas en el estudio fueron minimos y estos se
relacionaron fundamentalmente con la evocacion de circunstancias
vinculadas a la vida personal, social y familiar de los participantes que
pudieron generar incomodidades durante o después de la aplicacion de
cada uno de los instrumentos de recoleccién de informacion. En el
supuesto caso de presentarse lo anterior mencionado, se procedid a
brindar la primera ayuda psicolégica por parte del investigador, sin
embargo, no fue necesario derivar a un profesional de la salud al interior
del CESFAM, ya que de los cuatro pacientes que resultaron afectados por
las interrogantes del cuestionario de apoyo social se encontraban
recibiendo atencién de salud mental. Sin embargo, la probabilidad y/o
magnitud de los beneficios potenciales esperados se estimaron mayores
que los riesgos a los cuales pudieron verse expuestos.
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En relacién con el manejo de la informacién privada de los participantes,
con la finalidad de minimizar el riesgo de divulgacion de la informacion
recolectada, sera resguardada y protegida bajo la responsabilidad del
investigador, el cual mantendra la informacién encriptada en una nube de
almacenamiento electronica (OneDrive) y en formato papel que sera

eliminada posterior a 15 afios transcurridos.

. Evaluacion independiente: con el propdsito de evitar conflictos de interés
y minimizar los riesgos para los participantes, la presente investigacion fue
evaluada en una primera instancia por el Comité Etico Cientifico (CEC) de
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcién. Posterior a ello,
debio ser evaluado por el Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la
Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de
Concepcion. Por ultimo, se llevé a cabo una evaluacién por parte del CEC
del Servicio de Salud Talcahuano, cumpliendo por requisito obtener la
aprobacion de los tres comités (Anexo N°7).

. Consentimiento Informado: este documento ético-legal (Anexo N°8-9),
tuvo un papel fundamental en garantizar el respeto a la privacidad, los
derechos humanos y la dignidad de los participantes en investigaciones,
siendo la manifestacion concreta del derecho y el reconocimiento de la
autonomia de un individuo en el ambito de la investigacion en salud (69).
Se incluyeron en el estudio a todos los participantes que cumplan con los
criterios de inclusion, aceptando libre y voluntariamente su participacion,
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cautelando la confidencialidad y anonimato de los datos, siendo
responsable de esto el investigador.

Respeto por los participantes: Los participantes del estudio fueron tratados
con consideracion, dignidad y respeto durante toda la investigacion. Este
requisito incluyo la voluntariedad de participacion, oportunidad de retirarse
en cualquier momento durante el estudio, recibir informacion si es
solicitada o en caso de ocurrir algun cambio que deba ser comunicado,
mantenimiento de la confidencialidad en el manejo de los datos personales
custodiados por el investigador responsable y finalmente el derecho de
recibir los resultados del estudio. En relacion con la confidencialidad, para
el procesamiento de datos los nombres fueron reemplazados por un
numero de folio ingresados en una plantilla de Excel que contiene los
resultados obtenidos de los instrumentos aplicados. La comunicacion de
resultados del estudio es parte fundamental, para ello se desarrollé un
informe con los resultados que fueron compartido con los tres CESFAM
participantes y ademas se reflejé por medio de un afiche a la comunidad
ubicado en los paneles informativos. Cada participante del estudio tuvo
derecho a recibir un informe legible y comprensible a su realidad

educacional con los resultados obtenidos.
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VI. RESULTADOS

1. Caracterizacion de la muestra

6.1 Analisis estadistico descriptivo caracterizacion sociodemografica

Tabla N°3. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes del estudio.

incompleta

Variable n | % Media | Mediana
(*DE)
[40-49] 3 13,8 67 + 69,0
[50-59] 15118,8 10,0
Edad (anos) [60-69] 26 | 32,5 | Minimo | Maximo
[70-79] 28 1 35,0 41 86
[80-86] 8 10,0
Hombre 30| 37,5
Sexo
Mujer 50 | 62,5
Soltero/a 151 18,8
Casado/a 52 65,0
Estado civil Divorciado/a 4 150
Viudo/a 7 18,8
Separado/a 2 |25
Educacion basica 16 | 20,0
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Nivel educativo Educacion basica completa | 16 | 20,0

Educacion media 131 16,3

incompleta

Educacion media completa | 21 | 26,3

Educacion superior 14 | 17,5

Trabajador independiente 7 18,8

Situacion laboral | Trabajador dependiente 11 1 13,8

Cesante 7 18,8

Jubilado/a o pensionado/a 551 68,8

Ingreso mensual | Menor a $100.000 1 11,3

familiar $100.000-$300.000 23| 28,7
$301.000-$500.000 26 | 32,5
$501.000-$700.000 19 | 23,8
$701.000-$900.000 9 |113
Mayor a $1.000.000 2 125

Fuente: Richard Riffo Parra. Automanejo, adherencia al tratamiento farmacolégico,
apoyo social percibido y su relacion con indicadores de impacto en personas con

multimorbilidad.

La recoleccion de datos y el analisis estadistico descriptivo permitié obtener la
informacion de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra conformada
por 80 personas.
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La edad de los participantes oscilé entre los 41 y 86 afos, con una media de

67,16 anos, concentrandose en el rango de edad de 60-69 y 70-79. Del total de

los participantes, el 62,5% eran mujeres y un 37,5% correspondieron a hombres.

Con relacion al estado civil, un porcentaje elevado se concentré en personas

casadas con un 65,0 %, seguido de personas solteras con un 18,8%. Respecto

al nivel educativo, destaca la educacion media completa con un 26,3%,

continuado por educacién basica incompleta con 20,0% y educacién basica

completa con 20,0%. En cuanto a la situacion laboral, un 68,8% correspondia a

personas jubiladas o pensionadas. Finalmente, el ingreso mensual percibido se

concentré en los rangos $301.000-$500.000, $100.000-$300.000 y $501.000-

$700.000 con un 32,5%, 28,7% y 23,8% respectivamente.

6.2 Analisis estadistico descriptivo caracterizacion clinica.

Tabla N°4. Caracteristicas clinicas de los participantes del estudio.

Variable n % Media Mediana
(+DE)
12 15,0 51+15 |50
21 | 26,3
Numero de 15 |18,8
condiciones crénicas 15 |18,8
12 15,0
3 3,8
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9 2 2,5
Diabetes Mellitus 68 |85,0
tipo 2
Hipertension Arterial |66 | 82,5
Obesidad 46 57,5
Dislipidemia 39 |48.8
Artrosis 25 313
Hipotiroidismo 23 28,7
Enfermedad renal 16 | 20,0
cronica
Asma 15 |18,8
Hipoacusia 12 15,0
Depresion 11 13,8
Retinopatia 10 12,5
diabética
Anormalidad en la 10 12,5
marcha y/o
movilidad

Condiciones cronicas Glaucoma 9 1.3
EPOC 7 8,8
Cataratas 5 6,3
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Hiperplasia 5,0
prostatica benigna

ACV secuelado 50
Trastorno de 5,0
ansiedad

generalizada

Trastorno del suefio 3,8
(insomnio)

Fibromialgia 3,8
Gota 3,8
Sindrome de colon 3,8
irritable

Arritmia cardiaca 2,5
cronica

Neuropatia diabética 2,5
Vértigo cronico 2,5
IAM 2,5
Gastritis cronica 2,5
Apnea del sueio 1,3
Cirrosis hepatica 1,3
Fibrosis pulmonar 1,3
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Fibrilacion auricular | 1 1,3
cronica
Hernia discal lumbar | 1 1,3
Trastorno bipolar 1 1,3
Neuralgia 1 1,3
Artritis reumatoide 1 1,3
Insuficiencia 1 1,3
cardiaca
Rosacea 1 1,3
Anemia cronica 1 1,3
Esquizofrenia 1 1,3
Avrtritis 1 1,3
Enfermedad de 1 1,3
Sjogren
Bloqueo AV 1 1,3
completo
(marcapaso)
Numero de controles | 4 controles 80 | 100%
integrales al afo
2 9 11,3
3 2 2,5
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4 12 15,0
5 13 16,3
6 12 15,0
Numero de 7 8 10,0
medicamentos 8 6 7.5 6,2+2,8 | 6,0
9 9 11,3
10 2 2,5
11 4 5,0
12 2 2,5
17 1 1,3
Actividad fisica NO 41 51,2
Sl 39 |48,8
1 4 10,3
2 5 12,8
Diasalasemanade |3 3 7,7 5,00 = 7,00
actividad fisica 4 3 7.7 2,3
5 4 10,3
7 20 |51,3
Tiempo por dia de Menor a 30 minpor |5 12,8

actividad fisica

dia
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consumo de alcohol

Mayor o igual a 30 34 |87,2

min por dia
Consumo de tabaco NO 68 |85,0

Si 12 15,0
Cigarros diarios

6,8+57 |45

Consumo de alcohol | NO 75 93,8

Si 5 6,3
Consumo diario de 1720,0 700,0
alcohol (ml)
Dias ala semanade |1 5 100,00

Fuente: Richard Riffo Parra. Automanejo, adherencia al tratamiento farmacolégico,

apoyo social percibido y su relaciéon con indicadores de impacto en personas con

multimorbilidad.

Los participantes presentaron entre 3 y 9 condiciones cronicas, con una media

de 5,14. Entre las condiciones cronicas mayormente reportadas por los

participantes se destacan DM2 (85,0%), HTA (82,5%), obesidad (57,5%),

dislipidemia (48,8%) y artrosis (31,3). Respecto de los controles de salud los

participantes reportaron que reciben 4 controles de salud al afio. En relacion con
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la cantidad de medicamentos, hubo una variacion entre 2 a 17 medicamentos,
con una media de 6,2. En cuanto a la actividad fisica solo un 48,8% efectuaba
dicha actividad. De los participantes que realizan actividad fisica un 51,3% lo
realizaba 7 dias a la semana y un 87,2%, lo efectuaba en un tiempo mayor o igual
a 30 minutos por dia. Con respecto al consumo de tabaco, el 85,0% de los
participantes report6 no consumir. Finalmente, se destaca que el 93,8% de los

participantes no ingeria alcohol.
2. Analisis estadistico descriptivo variables independientes

6.3 Automanejo

Tabla N°5. Analisis estadistico de fiabilidad escala Socios en Salud.

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach N° de elementos

basada en elementos

0,848 0,856 12

Para evaluar la fiabilidad interna del instrumento “Socios en Salud” se calculd el
coeficiente Alfa de Cronbach el cual fue de 0,84. Este valor indica un nivel de
consistencia interna aceptable, lo que respalda la fiabilidad de la escala

empleada en este estudio (52,62,63).
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Tabla N°6. Automanejo segun escala Socios en Salud.

Media | Mediana | Desv. Estandar | Minimo | Maximo
Nivel de 86,7 90,0 9,7 29 96
automanejo
n %
Bajo (0-32) 1 1,3
Moderado (33-64) 1 1,3
Alto (65-96) 78 97,5

Nota: El puntaje puede ir entre el rango de 0 a 96 puntos. A mayor puntaje, mayor
automanejo. En donde, el puntaje de cada pregunta varia entre 0 y 8. Para su
interpretacion, los puntajes de cada pregunta pueden agruparse en tres categorias: de
0 a2 “muy poco “, de 3 a5 como “algo” y de 6 a 8 como “mucho”.

El analisis estadistico descriptivo permitié conocer las caracteristicas generales
de las puntuaciones relacionadas con el automanejo. El puntaje minimo
registrado fue de 29 puntos, mientras que el maximo alcanzoé los 96. La media de
las puntuaciones de automanejo para el puntaje global fue de 86,7 con una
desviacion estandar de 9,7. Con la finalidad de establecer rangos de categorias
segun el nivel de automanejo, el puntaje total posible (0-96) se segmento en tres
intervalos proporcionales, lo que facilité una categorizacion clara y uniforme. De
acuerdo con la categorizacion obtenida, se observd que un 97,5% de los
participantes tenia un alto nivel de automanejo (65-96) y con un 1,3% en la

categoria moderado (33-64) y bajo (0-32).
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Tabla N°7. Analisis descriptivo por items escala de automanejo Socios en

Salud.
Pregunta Media (xDE)

1. En general, lo que conoce usted acerca de su estado de

6,5+1,6
salud es:
2. En general, lo que conoce acerca de su tratamiento,

7,0£1,3
incluyendo medicamentos es:
3. Toma los medicamentos y lleva a cabo las
recomendaciones indicadas por su médico o trabajador de | 7,5£0,9
salud:
4. Comparte las decisiones tomadas de su estado de salud

7,311,2
con su meédico o trabajador de salud:
5. Es capaz de solicitarle al profesional de salud la atencién
necesaria para obtener servicios acordes a su cultura, | 7,4+1,1
valores y creencias:
6. Asiste a las citas programadas por su meédico o

7,5%£1,0
trabajador de salud:
7. Puede reconocer sus sintomas y signos de alerta
temprana (por ejemplo, los niveles de azucar en la sangre,

7,61£1,0

limite de presion arterial, peso, falta de aliento, dolor,

problemas de suefio, estado de animo):
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8. Toma medidas a las primeras sefales de alerta y cuando

moderado de alcohol, la alimentacién sana, actividad fisica

regular, controlar el estrés).

7,7+0,8
los sintormas empeoran:
9. Puede manejar los problemas que le genera su estado
de salud cuando realiza la actividad fisica diaria (como 7,1+1,4
caminar o hacer las tareas del hogar):
10. Puede mantener el equilibrio emocional y espiritual,

6,71+1,8
relacionado con su estado de salud:
11. Puede interactuar con otras personas cotidianamente,

7,4+1,3
a pesar de su estado de salud:
12. En general, lleva un estilo de vida saludable: me las
arreglo para vivir una vida sana (por ejemplo, no fumar,

6,5%£1,5

Nota: El puntaje puede ir entre el rango de 0 a 96 puntos. A mayor puntaje, mayor
automanejo. En donde, el puntaje de cada pregunta varia entre 0 y 8. Para su
interpretacion, los puntajes de cada pregunta pueden agruparse en tres categorias: de
0 a2 “muy poco “, de 3 a5 como “algo” y de 6 a 8 como “mucho”.

Al realizar el analisis por cada pregunta del cuestionario Socios en Salud, se
identificaron algunos items de la dimensién de “adherencia” con los promedios
de puntajes mas elevados, aunque esta diferencia no es tan significativa. Entre
estos items destaca la pregunta 8 (“Toma medidas a las primeras sefiales de
alerta y cuando los sintomas empeoran”), la cual obtuvo la media mas alta, con

un promedio de 7,7 (DE %0,8). Le prosigue la pregunta 7 (“Puede reconocer sus
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sintomas y signos de alerta temprana (por ejemplo, los niveles de azucar en la
sangre, limite de presion arterial, peso, falta de aliento, dolor, problemas de
suefno, estado de animo”), con un promedio de 7,6 (DE +1,0) y la pregunta 3
(“Toma los medicamentos y lleva a cabo las recomendaciones indicadas por su

médico o trabajador de salud”), con promedio 7,5 (DE %0,9).

En contraposicion, la pregunta 1 (“En general, lo que conoce usted acerca de su
estado de salud es”) de la dimension “conocimiento”, obtuvo el promedio mas
bajo con 6,5 (DE +1,6) y la pregunta 12 (“En general, lleva un estilo de vida
saludable: me las arreglo para vivir una vida sana, por ejemplo, no fumar,
moderado de alcohol, la alimentacion sana, actividad fisica regular, controlar el
estrés”) de la dimension “manejo de signos y sintomas”, con un promedio de 6,5

(DE #1,5).

6.4 Adherencia al tratamiento farmacologico

Tabla N°8. Analisis estadistico de fiabilidad escala Morisky Green Levine-8.

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach N° de elementos

basada en elementos

estandarizados

0,611 0,633 8
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Para evaluar la fiabilidad interna del instrumento de adherencia al tratamiento
farmacolégico “Morisky Green Levine-8” se calculd el coeficiente Alfa de
Cronbach el cual fue de 0,611. Este valor indica un nivel de consistencia interna
aceptable, lo que respalda la fiabilidad de la escala empleada en este estudio

(38,41,58).

Tabla N°9. Nivel de adherencia segun escala Morisky Green Levine-8.

Condicién crénica Frecuencia Porcentaje

Diabetes Mellitus tipo 2 14 17,5

Hipertension Arterial 66 82,5

Categoria | Frecuencia | Porcentaje | Media | Mediana | Minimo | Maximo
(*DE)

Adherencia | 18 22,5

baja

Adherencia | 27 33,8 6,7+ |7,0 3,5 8,00

moderada 1,3

Adherencia | 35 43,8

alta

Nota: El puntaje puede ir entre el rango de 0 a 8 puntos. En donde, el puntaje de cada
pregunta varia entre 0 y 1. Para su interpretacién, los puntajes pueden agruparse en tres
categorias: <6 puntos “adherencia baja”, de 6 a 7 puntos como “adherencia moderada”
y 8 puntos como “adherencia alta”.

El analisis estadistico descriptivo permitié conocer las caracteristicas generales

de las puntuaciones relacionadas con la adherencia al tratamiento farmacolégico.
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El instrumento se aplicé a 66 personas que tenian diagnostico de HTA y 14
personas con DM2. Se identificd que el grupo con adherencia alta representé el
43,8 % del total, seguido de una adherencia moderada con 33,8 % y solo un

22,5 % de los participantes presentd una adherencia baja.

6.5 Apoyo social percibido

Tabla N°10. Analisis estadistico de fiabilidad Escala Multidimensional de

Percepcion de Apoyo Social (MSPSS).

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach N° de elementos

basada en elementos

estandarizados

0,851 0,854 12

Para evaluar la fiabilidad interna del instrumento “Escala Multidimensional de
Percepcion de Apoyo Social” se calculd el coeficiente Alfa de Cronbach el cual
fue de 0,851. Este valor indica un nivel de consistencia interna aceptable, lo que

respalda la fiabilidad de la escala empleada en este estudio (51,60,61).
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Tabla N°11. Nivel de apoyo social percibido segun Escala Multidimensional de

Percepcién de Apoyo Social (MSPSS).

Media Mediana Minimo Maximo
(*DE)
Nivel de apoyo 35,6 + 36,0 15 48
social percibido 8,7
n %
Bajo (12-24) 10 12,5
Moderado (25-36) 35 43,8
Alto (37-48) 35 43,8

Nota: El puntaje puede ir entre el rango de 12 a 48 puntos. A mayor puntaje, mayor apoyo
social percibido. En donde, el puntaje de cada pregunta varia entre 1 y 4. Para su
interpretacion, los puntajes de cada pregunta se clasifican en una escala tipo Likert: 1
punto “casi nunca”, 2 “a veces”, 3 “con frecuencia”’ y 4 “siempre, casi siempre”.

El analisis estadistico descriptivo permitié conocer las caracteristicas generales
de las puntuaciones relacionadas con el apoyo social percibido. El puntaje
minimo registrado fue de 15 puntos, mientras que el maximo alcanzé los 48
puntos. La media para el total de la escala fue de 35,6 con una desviacion
estandar de 8,7. Con el propésito de establecer rangos de categorias segun el
nivel de apoyo social, el puntaje total posible (12-48) se segmentd en tres
intervalos proporcionales, lo que facilitdé una categorizacion clara y uniforme. En

base a ello, se identificé que un 43,8% de los participantes tenia un alto y
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moderado nivel de apoyo social percibido, mientras que el 12,5% evidencié un

nivel bajo.

Tabla N°12. Analisis descriptivo por items Escala Multidimensional de Percepcion

de Apoyo Social (MSPSS).

Pregunta Media (*DE)
1. Cuando necesito algo sé que hay alguien que me puede

3,5+0,8
ayudar
2. Cuando tengo penas o alegrias hay alguien con quién

2,941,2
puedo compartirlas
3. Tengo la seguridad de que mi familia trata de ayudarme 3,5+0,9
4. Mi familia me da la ayuda y apoyo emocional que necesito 3,3%1,0
5. Hay una persona que me ofrece consuelo cuando lo

3,3+1,1
necesito
6. Tengo la seguridad de que mis amigos tratan de ayudarme 24+14
7. Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas 2,2+1,3
8. Puedo conversar de mis problemas con mi familia 3,2x11
9. Cuando tengo alegrias o penas puedo compartirlas con mis

2,241,3
amigos
10. Hay una persona que se interesa por lo que yo siento 3,6+0,8
11. Mi familia me ayuda a tomar decisiones 3,0+1,2
12. Puedo conversar de mis problemas con mis amigos 1,9+1,2
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Nota: El puntaje puede ir entre el rango de 12 a 48 puntos. A mayor puntaje, mayor apoyo
social percibido. En donde, el puntaje de cada pregunta varia entre 1 y 4. Para su
interpretacion, los puntajes de cada pregunta se clasifican en una escala tipo Likert: 1
punto “casi nunca”, 2 “a veces”, 3 “con frecuencia”’ y 4 “siempre, casi siempre”.

Al realizar el analisis por cada pregunta de la escala MSPSS, entre los items que
destacaron promedios de puntajes mas elevados fueron la pregunta 10 (“Hay una
persona que se interesa por lo que yo siento”), la cual obtuvo la media mas alta,
con un promedio de 3,6 (DE £0,8). Le prosigue la pregunta 3 (“Tengo la seguridad
de que mi familia trata de ayudarme”), con un promedio de 3,5 (DE £0,9) y la
pregunta 1 (“Cuando necesito algo sé que hay alguien que me puede ayudar”),
con promedio 3,5 (DE £0,8).

En contraste, la pregunta 12 (“Puedo conversar de mis problemas con mis
amigos”) obtuvo el promedio mas bajo con 1,9 (DE %1,2) y las preguntas 9
(“Cuando tengo alegrias o penas puedo compartirlas con mis amigos”) y 7
(“Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas”), ambas con un

promedio de 2,2 (DE 1,3).

6.6 Analisis estadistico descriptivo variables dependientes

Tabla N°13. Analisis descriptivo de los indicadores de impacto.

Variable n %

Numero de hospitalizaciones 0 78 97,5
1 2 2,5
0 69 86,3
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Numero de consultas a urgencias 1 7 8,8
2 1 1,3
3 3 3,8
Autopercepcién de salud Mala 7 8,8
Regular 39 48,8
Buena 30 37,5
Excelente 4 50

El analisis estadistico descriptivo permitié conocer las caracteristicas generales
de los indicadores de impacto. En relacidn con el numero de hospitalizaciones,
se observo que un 97,5% de los participantes no registraron hospitalizaciones en
los ultimos 6 meses. Respecto al numero de consultas a urgencias, el 86,3% de
los participantes sefialo no haber asistido a urgencias en los ultimos 6 meses,
solo un 8,8% informd haber asistido al menos una vez a este servicio de atencion.
En cuanto a la autopercepcion de salud, un 48,8% de los participantes clasifico

su salud como “regular” seguida de “buena”, con un 37,5% y solo un 5,0 percibio

su salud como excelente.
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6.7 Analisis estadistico bivariado

6.7.1 Relacion de variables sociodemograficas con variables independientes

Tabla N°14. Analisis bivariado variables sociodemograficas y automanejo.

Variable Frecuencia | Media Valor p
automanejo

40 a 49 3 83,6
50 a 59 15 84,2

Edad 60 a 69 26 88,2 0,740
70a79 28 87,1
80 a 86 8 85,8

Sexo Hombre 30 86,8 0,913
Mujer 50 86,6
Soltero/a 15 86,8
Casado/a 52 86,2

Estado civil | Divorciado/a 4 88,0 0,911

Viudo/a 7 87,1
Separado/a 2 93,0
Educacién basica | 16 89,6
incompleta
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Nivel Educacion basica | 16 88,7
educativo | completa
Educacion media | 13 90,1 0,040
incompleta
Educacion media | 21 81,6
completa
Educacion superior 14 85,5
Trabajador 7 80,4
Situacion | independiente
laboral Trabajador dependiente | 11 83,3 0,090
Cesante 7 84,4
Jubilado/a o|55 88,4
pensionado/a
Menor a $100.000 1 90,0
$100.000-$300.000 23 87,3
Ingreso $301.000-$500.000 26 84,6
mensual | $501.000-$700.000 19 87,8 0,602
$701.000-$900.000 9 89,6
Mayor a $1.000.000 2 79,0
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Segun el analisis bivariado entre las variables sociodemograficas y el
automanejo, respecto a la edad, se observo una ligera variacion entre los grupos
etarios, siendo el grupo de 60 a 69 afios (88,27) quien alcanzé el valor de
automanejo mas alto, en contraste el mas bajo se le atribuyo al grupo de 40 a 49
afios (83,67). Respecto del sexo y en nivel de automanejo no se observaron

diferencias significativas entre hombres y mujeres.

En lo que se refiere al estado civil los valores de automanejo oscilaron entre 86,29
para las personas casadas y 93,00 para las separadas, pese a que se observan
algunas diferencias numéricas, estas no alcanzaron significancia estadistica (p =

0,911).

En cuanto al nivel educativo, se encontré una asociacion estadisticamente
significativa con el automanejo (p = 0,040). Los participantes con educacion
media incompleta presentaron un promedio mas alto (90,15), mientras que las
personas con educacion media completa obtuvieron un puntaje promedio mas

bajo (81,62).

Finalmente, la situacion laboral, aunque no alcanzé significancia estadistica (p =
0,090), el grupo de trabajadores independientes mostré6 un promedio de

automanejo mas bajo (80,4).
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Tabla N°15. Analisis bivariado variables sociodemograficas y apoyo social.

Variable Frecuencia | Media apoyo | Valor p
social
40 a 49 3 38,3
50 a 59 15 34,8
Edad 60 a 69 26 35,2 0,913
70a79 28 35,3
80 a 86 8 37,8
Sexo Hombre 30 37,8 0,077
Mujer 50 34,2
Soltero/a 15 35,6
Casado/a 52 35,6
Estado civil | Divorciado/a 4 38,0 0,964
Viudo/a 7 33,8
Separado/a 2 34,5
Educacion basica | 16 35,3
incompleta
Nivel Educacion basica | 16 35,9
educativo | completa

97




Educacion media | 13 36,9 0,613

incompleta

Educacion media | 21 33,2
completa

Educacion superior 14 37,7
Trabajador 7 29,8

Situacion independiente

laboral Trabajador 11 38,0
dependiente 0,213
Cesante 7 38,2
Jubilado/a o|55 35,5

pensionado/a

Menor a $100.000 1 42,0

Ingreso $100.000-$300.000 |23 35,9

mensual | $301.000-$500.000 | 26 33,0
$501.000-$700.000 19 36,2 0,404
$701.000-$900.000 9 39,1
Mayor a $1.000.000 |2 41,0

De acuerdo con el analisis bivariado entre las variables sociodemogréficas y

apoyo social, en lo que respecta al grupo etario, se aprecia una leve tendencia a
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un mayor apoyo social en los extremos de 40—49 y de 80-86 anos, aunque estas
diferencias no alcanzaron significacion estadistica. Respecto del sexo, los
hombres alcanzaron un promedio mayor de apoyo social percibido (37,8) en
comparacion con mujeres. En cuanto al estado civil no se encontraron diferencias

significativas entre los diferentes estados civiles (p = 0,964).

Por su parte, al analizar el nivel educativo, se observa una tendencia leve a mayor
percepcion de apoyo social en quienes poseen educacion superior (37,7), en
contraste con quienes completaron solo la educacion media (33,24), sin embrago

estas diferencias no fueron significativas (p = 0,613).

En lo que respecta a la situacion laboral, se destaca que los trabajadores
independientes presentan una media mas baja de apoyo social (29,8), en
comparacion con las categorias. Finalmente, en lo que concierne a la situacion
econdmica se aprecia una tendencia creciente a medida que aumenta el ingreso
mensual, en donde aquellas personas que tienen ingresos superiores a $700.000

presentan promedios de apoyo social mas altos.
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Tabla N°16. Analisis bivariado variables sociodemograficas y adherencia al

tratamiento farmacoldgico.

Variable Frecuencia | Media Valor p
adherencia
40 a 49 3 6,5
50 a 59 15 6,2
Edad 60 a 69 26 6,7 0,399
70a79 28 7,1
80 a 86 8 6,7
Sexo Hombre 30 6,8 0,853
Mujer 50 6,7
Soltero/a 15 6,9
Casado/a 52 6,7
Estado civil | Divorciado/a 4 6,9 0,566
Viudo/a 7 6,1
Separado/a 2 8,0
Educacion basica | 16 6,7
incompleta
Nivel Educacion basica | 16 7,2
educativo | completa
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Educacion media | 13 6,9 0,262

incompleta

Educacion media | 21 6,2
completa

Educacion superior 14 6,8
Trabajador 7 6,1

Situacion independiente

laboral Trabajador 11 6,2
dependiente 0,214
Cesante 7 6,7
Jubilado/a o|55 6,9

pensionado/a

Menor a $100.000 1 8,0
$100.000-$300.000 23 6,7

Ingreso $301.000-$500.000 26 6,8

mensual $501.000-$700.000 19 6,7 0,965
$701.000-$900.000 9 6,7
Mayor a $1.000.000 2 6,3

En el analisis bivariado entre las variables sociodemograficas y la adherencia al

tratamiento farmacoldgico, se identific6 una mayor adherencia al tratamiento
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farmacolégico en el grupo etario entre 70 a 79 afios (7,1), en contraste con el
grupo de participantes de 50 a 59 afos, quienes poseen la media mas baja (6,2).
Respecto al sexo, no se destaca una diferencia estadistica marcada entre
mujeres y hombres, pero estos ultimos lograron una media mas elevada (6,8). En
cuanto al estado civil, las personas solteras obtuvieron un mejor puntaje

promedio (6,9), en comparacion con aquellas viudas (6,1).

Por otro lado, al analizar el nivel educativo, se observo una tendencia a una mejor
adherencia en aquellos participantes que poseen educacién basica completa
(7,2), en comparacién con quienes alcanzaron la educacion media completa

(6,2), sin embrago estas diferencias no fueron significativas (p = 0,262).

En lo que respecta a la situacion laboral, se destaca que los participantes
pensionados o jubilados presentan mayor adherencia (6,9), en comparacion con
los demas grupos. Finalmente, con relacion a la situacion econémica se aprecia
una media igualada en varias de las categorias (6,7), aunque con una tendencia

de aumento hacia los menores ingresos.
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6.7.2 Andlisis bivariado entre variables sociodemograficas y variables

dependientes

Tabla N°17. Analisis bivariado variables sociodemograficas y variable numero de

consulta al servicio de urgencia.

Variable Frecuencia Frecuencia Valor
“No” “si” consulta p
consulta
40 a 49 3 0 0,450
50 a 59 1 4
Edad 60 a 69 22 4
70a79 26 2
80 a 86 7 1
Sexo Hombre 29 1 0,036
Mujer 40 10
Soltero/a 12 3 0,346
Casado/a 45 7
Estado civil | Divorciado/a 4 0
Viudo/a 7 0
Separado/a 1 1
Educacion  basica | 13 3 0,060
incompleta
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Nivel

educativo

Educaciéon basica

completa

16

Educacion media

incompleta

11

Educacion media

completa

15

Educacion superior

14

Situacion

laboral

Trabajador

independiente

Trabajador

dependiente

Cesante

Jubilado/a o)

pensionado/a

49

0,603

Ingreso

mensual

Menor a $100.000

$100.000-$300.000

20

$301.000-$500.000

21

$501.000-$700.000

16

$701.000-$900.000

9

Mayor a $1.000.000

2

0,754

*Prueba estadistica Chi-cuadrado de Pearson

104




Se observé mas frecuencia de consultas a los servicios de urgencia en el grupo
etario entre 50 a 69 anos (n=4), en contraste con el grupo de participantes de 40
a 49 anos. Respecto al sexo, hubo una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,036), donde las mujeres presentaron la mayor frecuencia de consultas
(n=10). Por otra parte, las personas casadas presentaron una mayor frecuencia

de consultas (n=7), en comparacion con aquellas viudas o divorciadas.

Por otro lado, al analizar el nivel educativo, se identifico una mayor concentracion
de personas consultantes con educaciéon media completa (n=6), sin embrago

estas diferencias con los demas grupos no fueron significativas (p = 0,060).

En lo que respecta a la situacion laboral, se destacé que aquellos participantes
pensionados o jubilados presentaron una tendencia mas elevada de consultas
(n=6), en comparacion con las demas categorias. Finalmente, personas con un
ingreso entre $301.000-$500.000 presentaron una mayor tendencia a consultar
a un servicio de urgencias (n=5), en comparacién con ingresos mas elevados

donde disminuye la frecuencia.

Tabla N°18. Analisis bivariado variables sociodemograficas y autopercepciéon de

salud agrupada.

Variable Mala/Regular Buena/Excelente | Valor
n n P
40 a 49 1 2 0,516
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50 a 59 11 4

Edad |60a69 16 10
70a79 14 14
80 a 86 4 4

Sexo Hombre 13 17 0,047
Mujer 33 17
Soltero/a 9 6 0,571
Casado/a 32 20

Estado | Divorciado/a 2 2

civil Viudo/a 2 5
Separado/a 1 1
Educacion basica 12 4 0,189
incompleta

Nivel Educacion basica 9 7

educativo | completa

Educacion media 6 7
incompleta
Educacién media 14 7
completa
Educacion superior 5 9
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Trabajador 5 2 0,073

Situacion | independiente

laboral | Trabajador 3 8

dependiente

Cesante 6 1

Jubilado/a o 32 23

pensionado/a

Menor a $100.000 1 0 0,069
$100.000-$300.000 15 8

Ingreso | $301.000-$500.000 18 8

mensual | $501.000-$700.000 10 9
$701.000-$900.000 2 7
Mayor a $1.000.000 0 2

Desde el punto de vista de la edad, el grupo etario entre 60 a 79 afios presentd
una autopercepcion de salud mala/regular, en contraste con el grupo de 70 a 79
afios quienes alcanzaron una autopercepcion buena/excelente. Respecto al
sexo, se destaca un resultado estadisticamente significativo (p=0,047), donde las
mujeres en su mayoria valoran su salud como mala/regular (n=33), en
comparacion con los hombres, quienes presentaron una autopercepcion
buena/excelente (n=17). En cuanto al estado civil, las personas casadas

reportaron una orientacién de autopercepcion de salud mala/regular (n=32).
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Por otro lado, al analizar el nivel educativo, se observé una inclinacion hacia la
autopercepcion de salud mala/regular en las personas con educacion basica

incompleta (n=12) y educacién media completa (n=14).

En lo que respecta a la situacion laboral, la muestra estuvo conformada
principalmente por personas jubiladas de los cuales destaca la percepcion de
salud mala/regular (n=32), en comparacién con buena/excelente (n=23).
Finalmente, se aprecia una orientacion hacia la autopercepcién de salud
mala/regular en grupos que se encuentran entre el rango de ingreso $100.000-

$700.000, concentrandose en el intervalo $301.000-$500.000 (n=18).

6.7.3 Analisis bivariado entre variables predictoras y respuesta.

Tabla N°19. Analisis descriptivo comparacién de medias entre automanejo y

consultas a servicios de urgencias.

Consultas a Media n Desviacién
urgencias Estandar
No 87,9 69 6,9

Si 79,1 1 18,4
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De acuerdo con el analisis bivariado entre automanejo y consultas a urgencias,
en el analisis descriptivo se observd una media mas alta de 87,91 en personas
que no consultaron a un servicio de urgencias, en comparacion con aquellos que

si lo hicieron.

Tabla N°20. Modelo de regresion logistica simple entre variable independiente

automanejo y dependiente de numero de consultas a servicios urgencias, evento

“si consulta”.
Paso Logaritmo de la | R cuadrado de Cox | R cuadrado de
verosimilitud -2 | y Snell Nagelkerke
1 58,1962 ,071 ,128
B Error | Wald | gl | Valor OR IC 95% OR
estanda o] Inf. Sup.

r

Automanejo | -,072 |,034 4,422 | 1 ,035 | ,931 ,870 | ,995

Constante 4 265 | 2,893 2,174 | 1 140 | 71,189

a. La estimacioén ha terminado en el niumero de iteracion 5 porque las estimaciones de
parametro han cambiado en menos de ,001.

El modelo de regresion logistica simple para variable independiente automanejo
y dependiente de consultas a urgencias tiene un ajuste bajo, con un R? de
Nagelkerke de 0,128, lo que indica que el automanejo explica el 12,8% de la

variabilidad en la probabilidad de consultar a urgencias.
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El modelo de regresion logistica simple mostré una asociacion estadisticamente
significativa entre el automanejo y las consultas a los servicios de urgencias
(p=0,035). ElI Odd ratio fue de 0,931, con un intervalo de confianza del 95% entre
0,870 y 0,995. De acuerdo con ello, se estima una disminucién del 6,9% en las
probabilidades de consulta por cada unidad de aumento en la puntacién de

automanejo (calculado como 1-0,931=0,069 o 6,9%) (70).

Tabla N°21. Analisis descriptivo comparacién de medias entre automanejo y

autopercepcion de salud.

Autopercepcion | Media n Desviacion
de salud Estandar
Mala 84,1 7 8,8

Regular 84,9 39 11,6

Buena 89,4 30 5,7
Excelente 88,2 4 12,1

De acuerdo con el andlisis bivariado entre automanejo y autopercepcion de salud,
en el analisis descriptivo se observdé una media mas alta en personas que

perciben su salud como buena (89,4) y excelente (88,2).
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Tabla N°22. Modelo de regresion logistica simple entre variable

automanejo y dependiente de autopercepcidon de salud,

buena/excelente.

independiente

para evento

Paso Logaritmo de la | R cuadrado de Cox | R cuadrado de

verosimilitud -2 | y Snell Nagelkerke
1 103,6672 ,066 ,088

B Error | Wald | gl | Valor | OR IC 95% OR
estanda p Inf. Sup.
r
Automanejo | ,072 |,036 4,089 |1 ,043 1,075 |1,002 | 1,152
Constante - 3,154 4,392 | 1 ,036 | ,001
6,610

a. La estimacion ha terminado en el numero de iteracion 5 porque las estimaciones de
parametro han cambiado en menos de ,001.

El modelo de regresion logistica simple para la variable independiente

automanejo y dependiente de autopercepcion de salud (evento buena/excelente)

tiene un ajuste bajo, con un R? de Nagelkerke de 0,088, lo que indica que el

automanejo explica el 8,8% de la variabilidad en la probabilidad de percibir la

salud como buena/excelente.

El modelo de regresion logistica simple mostré una asociacion estadisticamente

significativa entre el automanejo y la autopercepcion de salud buena/excelente

(p=0,043). El Odd ratio fue de 1,075, con un intervalo de confianza del 95% entre
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1,002y 1,152. Segun lo anterior, esto se traduce en que, por cada punto adicional
en la escala de automanejo, la probabilidad de percibir la salud como
buena/excelente aumenta en un 7,5% (calculado como [1,075-1] x 100=7,5%)

(70).

Tabla N°23. Analisis descriptivo comparacion de medias entre apoyo social y

consultas a urgencias.

Consultas a | Media n Desviaciéon
urgencias Estandar
No 36,12 69 8,744

Si 32,36 11 8,465

De acuerdo con el analisis bivariado entre apoyo social y consultas a los servicios
de urgencias, en el analisis descriptivo se observd una media mas alta en
personas que no consultan a los servicios de urgencia (36,1), en comparacion

con aquellas que si consultaron.
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Tabla N°24. Modelo de regresion logistica simple entre variable independiente

apoyo social y dependiente numero de consultas al servicio de urgencias.

Paso Logaritmo de la | R cuadrado de Cox | R cuadrado de
verosimilitud -2 | y Snell Nagelkerke
1 62,3532 ,021 ,038
B Error | Wald | gl | Valor OR IC 95% OR
estanda p Inf. Sup.
r
Apoyo social | -,048 | ,036 1,712 | 1 ,191 | ,953 ,888 | 1,024
Constante -,202 | 1,246 ,026 |1 871 | ,817

a. La estimacion ha terminado en el numero de iteracion 5 porque las estimaciones de
parametro han cambiado en menos de ,001.

El modelo de regresion logistica simple para la variable independiente apoyo
social y dependiente numero de consultas al servicio de urgencias tiene un ajuste
bajo, con un R? de Nagelkerke de 0,038, lo que indica que el apoyo social explica

el 3,8% de la variabilidad en la probabilidad de consultar al servicio de urgencias.

El modelo de regresiéon logistica simple no mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el apoyo social y las consultas a servicios de
urgencias (p=0,191). El Odd ratio fue de 0,953, con un intervalo de confianza del
95% entre 0,888 y 1,024. Segun lo anterior, esto se traduce en que, solo existe

un 4,7% en la probabilidad de reduccion de las consultas a urgencias por cada
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punto adicional en la escala de apoyo social (calculado como [1-0,953] x

100=4,7%) (70).

Tabla N°25. Analisis descriptivo comparacion de medias entre apoyo social y

autopercepcion de salud.

Autopercepcion | Media n Desviacion
de salud Estandar
Mala 29,7 7 7.4

Regular 34,3 39 9,3

Buena 38,5 30 7,0
Excelente 35,5 4 11,4

De acuerdo con el analisis bivariado entre apoyo social y la autopercepcién de

salud, en el analisis descriptivo se observo una media mas alta en personas con

una buena (38,5) y excelente (35,5) autopercepcion de salud.

Tabla N°26. Modelo de regresion logistica simple entre variable independiente

apoyo social y dependiente autopercepcion de salud.

Paso Logaritmo de la | R cuadrado de Cox | R cuadrado de
verosimilitud -2 | y Snell Nagelkerke
1 103,5592 ,067 ,090

114




B Error | Wald | gl | Valor OR IC 95% OR

estanda o] Inf. Sup.

r

Apoyo social | ,065 |,029 5,005 | 1 ,025 | 1,067 |1,008 | 1,129

Constante - 1,084 5927 |1 ,015 ,071

2,639

a. La estimacioén ha terminado en el numero de iteracion 4 porque las estimaciones de

parametro han cambiado en menos de ,001.

El modelo de regresion logistica simple para variable independiente apoyo social
y dependiente autopercepcién de salud tiene un ajuste bajo, con un R? de
Nagelkerke de 0,090, lo que indica que el apoyo social explica el 9,0% de la

variabilidad en la probabilidad de percibir la salud como buena/excelente.

El modelo de regresion logistica simple mostrd una asociacion estadisticamente
significativa entre el apoyo social y la autopercepcion de salud (p=0,025). El Odd
ratio fue de 1,067, con un intervalo de confianza del 95% entre 1,008 y 1,129. De
acuerdo con ello, se estima un incremento del 6,7% en las probabilidades de una
mejor autopercepcion de salud por cada unidad adicional de apoyo social

(calculado como [1,067-1] x 100=6,7%) (70).
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Tabla N°27. Andlisis descriptivo comparacién de medias entre adherencia al

tratamiento farmacoldgico y consulta a los servicios de urgencias.

Consultas a | Media n Desviacion
urgencias Estandar
No 6,9 69 1,3

Si 5,9 11 1,6

De acuerdo con el analisis bivariado entre la adherencia al tratamiento

farmacoldgico y las consultas a los servicios de urgencias, en el analisis

descriptivo se observé una media mas alta en personas que no consultan al

servicio de urgencias (6,9), en comparacién con aquellos que si consultan.

Tabla N°28. Modelo de regresion logistica simple entre variable independiente

adherencia al tratamiento farmacolégico y dependiente niumero de consultas a

servicios de urgencias.

r

Paso Logaritmo de la | R cuadrado de Cox | R cuadrado de
verosimilitud -2 | y Snell Nagelkerke
1 59,6352 ,054 ,098
Error | Wald | gl | Valor | OR IC 95% OR
estanda p Inf. Sup.
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Adherencia |-,459 |,218 4,436 | 1 ,035 |,632 412 | ,969

Constante 1,130 | 1,380 671 |1 413 | 3,097

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 5 porque las estimaciones de
parametro han cambiado en menos de ,001.

El modelo de regresion logistica simple para variable independiente apoyo social
y dependiente autopercepcién de salud tiene un ajuste bajo, con un R? de
Nagelkerke de 0,098, lo que indica que la adherencia explica el 9,8% de la

variabilidad en la probabilidad de consultar a servicios de urgencias.

El modelo de regresion logistica simple mostré una asociacion estadisticamente
significativa (p=0,035). El Odd ratio fue de 0,632 con un intervalo de confianza
del 95% entre 0,412 y 0,969. De acuerdo con ello, se estima una reduccion del
36,8% en la probabilidad de consultar al servicio de urgencia por cada unidad
adicional de adherencia al tratamiento farmacolégico (calculado como (1-0,632)

x 100=36,8%) (70).
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Tabla N°29. Andlisis descriptivo comparacién de medias entre adherencia al

tratamiento farmacoldgico y autopercepcion de salud.

Autopercepcion | Media n Desviacién
de salud Estandar
Mala 52 7 1,1

Regular 6,8 39 1,4

Buena 7,1 30 1,0
Excelente 6,1 4 1,7

De acuerdo con el analisis bivariado entre la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y la autopercepcién de salud, en el analisis descriptivo se observo
una media mas alta de adherencia en personas con una buena autopercepcion
(7,1), en contraste con personas con una mala autopercepcidén donde la media

fue la mas baja (5,2).
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Tabla N°30. Modelo de regresion logistica simple entre variable independiente

adherencia al tratamiento farmacolégico y dependiente autopercepcion de salud.

Paso Logaritmo de la | R cuadrado de Cox | R cuadrado de

verosimilitud -2 |y Snell Nagelkerke
1 106,4762 ,032 ,043

B Error Wald | gl | Valor OR IC 95% OR

estandar p Inf. Sup.
Adherencia | ,276 | ,176 2,455 | 1 17 11,318 | ,933 | 1,863
Constante | - 1,239 3,131 | 1 077 | 112

2,192

a. La estimacion ha terminado en el numero de iteracion 4 porque las estimaciones de
parametro han cambiado en menos de ,001.

El modelo de regresion logistica simple para variable independiente adherencia
al tratamiento farmacoldgico y dependiente autopercepcién de salud tiene un
ajuste bajo, con un R? de Nagelkerke de 0,043, lo que indica que la adherencia
explica el 4,3% de la variabilidad en la probabilidad de percibir la salud como

buena/excelente.

El modelo de regresion logistica simple no mostré una asociacion
estadisticamente significativa entre la adherencia al tratamiento farmacoldgico y
autopercepcioén de salud (p=0,117). El Odd ratio fue de 1,318 con un intervalo de

confianza del 95% entre 0,933 y 1,863. Lo anterior sugiere que las personas con
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mayor adherencia al tratamiento farmacoldgico presentan un 31,8% mas de
probabilidades de reportar una autopercepciéon de salud buena/excelente en
comparaciéon con aquellas con menor adherencia (calculado como [1,318-1] x

100=31.8%) (70).

5. Analisis multivariado variables dependientes e independientes

Tabla N°31. Analisis multivariado entre variables predictoras con variable

respuesta numero de consultas a servicios de urgencias.

Paso Logaritmo de la | R cuadrado de Cox | R cuadrado de

verosimilitud -2 | y Snell Nagelkerke
1 56,5182 ,090 ,163

B Error Wald | gl | Valor OR IC 95% OR

estandar o] Inf. Sup.
Automanej | -,051 |,038 1,806 | 1 0,179 | ,950 ,881 | 1,024
o
Apoyo -,031 | ,037 ,686 |1 0,408 | ,970 ,901 | 1,043
social
Adherencia | -,241 | ,264 ,835 | 1 0,361 | ,786 469 | 1,318
Constante | 5,147 | 3,006 2932 |1 0,087 | 171,88

3
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a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 5 porque las estimaciones de
parametro han cambiado en menos de ,001.

El modelo de regresion multiple para las variables predictoras con variable
respuesta numero de consultas a servicios de urgencias tiene un ajuste bajo, con
un R? de Nagelkerke de 0,163, indicando que el conjunto de variable predictoras
explica el 16,3% de la variabilidad en la probabilidad de consultar a los servicios

de urgencias.

El analisis estadistico multivariado permitié conocer la relacién entre las variables
independientes de automanejo, apoyo social, adherencia al tratamiento
farmacolégico con la variable dependiente de consultas a servicios de urgencia.
En el modelo de regresion logistica multivariada, se observé que las variables de
automanejo (OR=0,950; IC 95%=0,881-1,024; p=0,179), apoyo social
(OR=0,970; IC 95%=0,901-1,043; p=0.408) y adherencia al tratamiento
farmacolégico (OR=0,786; IC 95%=0,469-1,318; p=0.361) no mostraron
asociaciones estadisticamente significativas con el indicador de consultas a los

servicios de urgencias.
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Tabla N°32. Andlisis multivariado entre variables predictoras con variable

respuesta autopercepcion de salud.

Paso Logaritmo de la | R cuadrado de Cox | R cuadrado de

verosimilitud -2 |y Snell Nagelkerke
1 98,9022 ,120 ,161

B Error Wald | gl | Valor OR IC 95% OR

estandar p Inf. Sup.
Automanej |,062 |,039 2,474 | 1 0,116 | 1,064 |,985 |1,149
o
Apoyo ,061 |,030 4,066 | 1 0,044 | 1,063 | 1,002 | 1,127
social
Adherencia | ,091 |,202 204 |1 0,651 | 1,096 |,737 |1,629
Constante |- 3,423 6,220 | 1 0,013 | ,000

8,537

a. La estimacioén ha terminado en el numero de iteracion 5 porque las estimaciones de
parametro han cambiado en menos de ,001.

El modelo de regresion multiple para las variables predictoras con variable

respuesta autopercepcion de salud tiene un ajuste bajo, con un R? de Nagelkerke

de 0,161, indicando que el conjunto de variable predictoras explica el 16,1% de

la variabilidad en la probabilidad de presentar una mejor autopercepciéon de salud.

El analisis estadistico multivariado permitié conocer la relacidon entre las variables

independientes de automanejo, apoyo social,
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farmacolégico con la variable dependiente de autopercepcion de salud. En el
modelo de regresion logistica multivariada, se observd que las variables de
automanejo (OR=1,064; IC 95%=0,985-1,149; p=0,116) y adherencia al
tratamiento farmacoldgico (OR=1,096; IC 95%=0,737-1,629; p=0.651) no
mostraron asociaciones estadisticamente significativas con la autopercepciéon de
salud. En contraste, se observd que el apoyo social se asocid6 de forma
significativa con una mejor autopercepcion de salud (OR=1,063; IC 95%= 1,002-

1,127; p=0,044).
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VII. DISCUSION

El presente estudio, tuvo como objetivo conocer el nivel de automanejo,
adherencia al tratamiento farmacoldgico, apoyo social percibido y su relacién con
los indicadores de impacto, entre ellos, hospitalizacidon por descompensacion
clinica, numero de asistencia a los servicios de urgencia y autopercepcion de
salud en los usuarios con multimorbilidad categorizados como nivel de riesgo alto
G3 pertenecientes a la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas

de los Centros de Salud Familiar de la comuna de Hualpén, en el afio 2024.

Respecto de la caracterizacion sociodemografica de los participantes del estudio
se evidencio un predominio de personas mayores. Esta tendencia es coherente
con los hallazgos reportados en Chile, el cual se encuentra en un proceso de
envejecimiento poblacional debido a la disminucién de la tasa de natalidad y
aumento de la esperanza de vida, esto representado por un indice de
envejecimiento nacional de 79 y de 100.5 en la comuna de Hualpén, es decir,
que por cada cien personas menores a 15 afos existen 100 personas de 65 afios

0 mas, segun las estadisticas del censo poblacional afio 2024 (12,71).

Respecto al sexo, las personas participantes fueron principalmente mujeres, lo
gue se condice con las estadisticas nacionales en donde la poblacién de mujeres
es proporcionalmente mayor a la de hombres, tanto a nivel nacional como en la
comuna de estudio. Asimismo, y de acuerdo con los hallazgos del estudio de

Sarmiento las mujeres tienden a ser mas afectadas por multimorbilidad, lo
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anterior puede deberse a diversos factores entre ellos una mayor esperanza de

vida, participacién y/o utilizacion de los servicios de salud (71-75).

En cuanto al estado civil, los participantes fueron principalmente personas
casadas, lo cual se condice con la Encuesta Nacional de Caracterizacion
Socioeconomica CASEN, en donde el 87,4% de las personas mayores de 60
afios 0 mas, se encontraban en matrimonios formales, una cifra notablemente
mayor en comparacion con el 58,8% observado en el grupo de personas de 15 a
59 anos (76,77). Las personas casadas tienden a gozar de mayor longevidad y
mejor estado de salud, menor probabilidad de desarrollar enfermedades vy
eventos cardiovasculares agudos, presentan menos limitaciones funcionales y
menor mortalidad, por ello estar casado se reconoce como un factor protector
para la supervivencia en edades avanzadas (77,78). Por lo tanto, las personas
con multimorbilidad que se encuentren casadas podrian disponer de recursos
psicosociales funcionales, como apoyo emocional, acompafiamiento cotidiano
para la gestion de las condiciones crénicas, ayuda para recordar la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, asistir a los controles de salud y apoyar en el proceso
de cambios en los estilos de vida, contribuyendo al mantenimiento de la
autonomia funcional (79,80). De acuerdo con ello, estas personas podrian ser
consideradas un grupo objetivo para implementar las intervenciones que intentan

fortalecer el automanejo de las condiciones cronicas.
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En cuanto al nivel educativo, se observd una predominancia de participante con
educacién media completa, seguida por educacion basica completa e incompleta.
Al contrastar estos datos con los resultados del censo 2024 en la comuna de
Hualpén, se identifica una clara coincidencia en los patrones educativos
observados a nivel poblacional, donde los reportes censales arrojaron que un
20,3% de las personas presenta una educacion media, mientras que un 20,3%

una educacioén basica (70).

Desde la perspectiva de la situacion laboral, se detectdé que la mayoria de los
participantes se encontraba jubilado o pensionado, lo que resulta coherente con
la distribucion etaria de la muestra, compuesta principalmente por personas de
60 anos o mas. Este hallazgo se alinea con las cifras entregadas por la
Superintendencia de Pensiones de Chile, la cual reportd que a junio de 2025 un
12,2% de las personas igual o mayores a 60 afos se encuentran pensionadas

(81).

Con relacién al ingreso mensual percibido, se observd que la mayoria de los
participantes tenian un bajo ingreso econémico variando entre los $100.000 y
$700.000. Estos montos se encuentran en su mayoria por debajo de la
estimacion del ingreso per capita del hogar establecido en $555.437 (82).
Asimismo, al considerar los ingresos del hogar, la segmentacion socioeconémica
nacional situa estos niveles dentro de los grupos D y E, caracterizados por menor

acceso a recursos, menor nivel educativo y mayor vulnerabilidad social (83). Este
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dato es preocupante, ya que las personas con condiciones cronicas poseen
gastos directos e indirectos para el manejo de estas condiciones que puede
representar una carga financiera elevada, llevando a experimentar costas que
pueden empeorar la condicion econdmica (84). En este sentido, el ingreso
mensual percibido se presenta como un determinante estructural clave para
comprender las desigualdades en salud y los desafios que enfrentan las
personas con multimorbilidad en contexto de bajos ingresos, ya que determina la
disponibilidad de recursos necesarios para el cuidado de la salud y el acceso a

los distintos servicios sanitarios (85).

Ahora bien, desde el punto de vista clinico, los resultados del estudio relevan un
perfil de participantes que presentan una alta carga de multimorbilidad,
alcanzando un promedio de cinco condiciones cronicas. Esto se condice con los
ultimos datos disponibles de la Encuesta Nacional de Salud del 2017 donde el
70,6% de la poblacion chilena posee la condicion de multimorbilidad y el aumento
de la prevalencia de condiciones cronicas por persona incrementa
proporcionalmente con la edad, sobre todo en personas mayores a 65 afos
(6,71). Si bien, se lograron identificar 42 condiciones cronicas en este estudio, las
de caracter cardio-metabdlico y musculoesqueléticas tuvieron mayor prevalencia,

lo que concuerda con estudios previos (71,73,74).

Sumado a lo anterior, se encontrd un nivel elevado de polifarmacia superando el

umbral clinico definido para polifarmacia (=5 medicamentos). Este fendmeno
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puede explicarse como una consecuencia directa del perfil de multimorbilidad
observado en los usuarios G3 especialmente en personas de edad avanzada. Lo
anterior se condice con estudios que sefialan que el 37 % de las personas
mayores de 65 afios o mas presentaban polifarmacia en la poblacién chilena (86).
En este sentido, la polifarmacia representa un desafio que debe ser abordado
con una mirada multidisciplinar, centrada en la persona y operacionalizando las
herramientas del programa ECICEP, esto es, implementar entrevistas clinicas
con profesional quimico farmacéutico para optimizar la adherencia al tratamiento,
reducir duplicidades, minimizar interacciones farmacolégicas y adaptar la terapia
farmacoldgica a la realidad individual (11). En este contexto, el profesional de
enfermeria cumple un rol fundamental en la promocién de la adherencia a la
medicacion, empleando intervenciones educativas y generando compromisos
mediante consejerias con una alta carga motivacional para lograr el cambio en
cada contacto con la persona con condiciones crénicas. Asimismo, diversos
estudios han demostrado que las intervenciones de enfermeria permiten valorar
la adherencia, planificar y evaluar el cambio de conducta, ademas de brindar
acompanamiento en la gestién de la medicacién usando diversas estrategias que
contribuyan a mejorar la adherencia en personas con polifarmacia (87-89). De
acuerdo con lo anterior, para lograr resultados clinicos favorables mediante la
adherencia en las personas con multimorbilidad y polifarmacia, se deben

complementar las intervenciones de enfermeria desde un enfoque
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multidisciplinar en el equipo de salud comunitario y trabajo en red con los demas

niveles de atencién en salud.

Respecto a los controles de salud, los participantes reportaron una media de
cuatro controles anuales, lo que indica un contacto frecuente con el sistema de
salud. Sin embargo, es importante mencionar que el programa ECICEP busca
que las personas pueden acceder a mas controles integrales u otras prestaciones
de salud que brinden respuesta a sus necesidades individuales (11). Estos
controles integrales de salud, buscan generar una evaluacion multidimensional
de la personay superar el enfoque biomédico para avanzar hacia las preferencias
de cada persona segun su contexto y ciclo vital, permitiendo generar un plan de
cuidado personalizado y consensuado para lograr los resultados de salud
propuestos por la estrategia mediante un seguimiento continuo a través del

proceso de cambio (11).

En cuanto a los estilos de vida, un poco menos de la mitad de los encuestados
realizaba actividad fisica, de los cuales un gran porcentaje cumplia con sesiones
de al menos 30 minutos diario. Lo anterior se condice con el ultimo informe de la
Encuesta Nacional de Actividad Fisica y Deporte del afio 2024 en el cual se
reporta que el indice de personas inactivas o sedentarias de 18 anos o mas
corresponde a un 55,1% (90). Este indicador como factor protector para la salud
de las personas con multimorbilidad constituye una métrica clave en personas

que participan del programa ECICEP, aun asi, los resultados del estudio
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demuestran que un poco mas del 50% de los participantes no realiza esta
actividad, por lo que se hace necesario continuar con intervenciones
motivacionales adecuadas a su condicion de salud para lograr el cumplimiento
de este indicador dentro del plan de cuidados consensuado por la persona.
Diversos estudios han demostrado los beneficios de la actividad fisica en
personas con multimorbilidad, entre ellos han revelado una disminucion en la tasa
de mortalidad, mediante la mejora en los resultados cardio-metabdlicos y

fortalecimiento de la calidad de salud fisica, mental y cognitiva (91-95).

Por ultimo, se destaca un perfil de bajo riesgo en el reporte de consumo de
sustancias perjudiciales para la salud, ya que un alto porcentaje de los
participantes reporté no consumir bebidas alcohdlicas ni tabaco. Este resultado
es alentador dentro del programa ECICEP, en comparacion con los porcentajes
de personas fumadoras a nivel nacional de 17,7% y de 39,2% para personas
consumidoras de bebidas alcohdlicas (96). De acuerdo con ello, continuar
potenciando el cese del tabaquismo y mantener el bajo consumo de alcohol es
una estrategia de prevencidn que cobra una relevancia en personas con
multimorbilidad, debido a los efectos sinérgicos y acumulativos en el deterioro del
estado de salud. La evidencia respalda que estos comportamientos de consumo
riesgoso de ambas sustancias incrementan la carga de enfermedades cronicas,
la mortalidad y el deterioro de la calidad de vida (97-100). Por lo tanto, aunque
los resultados reflejan un perfil favorable, es crucial implementar el refuerzo
positivo en el mantenimiento del factor protector de no consumo mediante
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esfuerzos sostenidos en educacion para la salud, promocion de estilos de vida
saludables y conserjerias para el apoyo del cese de consumo de sustancias
nocivas en personas consumidoras mediante el acompafamiento continuo a

través de las etapas de cambio de conducta (11).

Ahora bien, respecto del automanejo, la mayoria de los participantes presentaron
un puntaje promedio alto (86,7) considerando que una mayor puntuacién se
asocia con una mejor capacidad de autogestion (62). Esta cifra es
particularmente significativa dado el contexto de alta complejidad clinica de los
participantes, quienes enfrentan multiples condiciones cronicas y una carga
importante en el sistema de salud. Por lo tanto, independientemente que un gran
numero de participantes tenga un nivel alto de automanejo es necesario continuar
con estrategia para que las personas logren mejorar sus resultados. Esto
demuestra que las intervenciones para el apoyo al automanejo que contempla el
programa ECICEP como lo son las estrategias motivacionales, planes de
cuidados integrales consensuados, educacion continua, actividades promotoras
de la salud y el apoyo entre pares estan promoviendo un cambio en el cuidado
de la salud de las personas con multimorbilidad (11). En el contexto de la
multimorbilidad, el automanejo es un proceso dinamico, altamente contextual y
en constante reajuste segun las condiciones clinicas, emocionales y sociales de
las personas. A diferencia del manejo de una unica condicion crénica, el
automanejo en personas con multiples condiciones cronicas implica tomar
decisiones complejas en el plan de cuidado consensuado, como la priorizacidn
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en las enfermedades, establecer un compromiso y cooperacion soélida, negociar
tratamientos que pueden generar una carga excesiva y adaptar las estrategias
de cuidado a los recursos personales y del entorno para asi lograr la

sostenibilidad de esta habilidad a lo largo del ciclo de vida (52,101).

Al contrastar estos hallazgos con estudios internacionales se observa que el nivel
de automanejo en la presente investigacion fue superior al reportado en otras

poblaciones (38,44,49,52).

En cuanto al apoyo social, los resultados sugieren una distribucién de un nivel
moderado y alto de apoyo social percibido por los participantes del estudio. Estos
hallazgos se encuentran en sintonia con estudios internacionales (35,39-40,44,
49). En dicha linea, un estudio desarrollado en Espafia reportdé una media de
43,7 puntos, lo que fue interpretado como un nivel moderado-alto de apoyo social
(34). De igual manera, otro estudio surcoreano que utilizé la escala MSPSS
(puntaje maximo de 60) encontré una media de 41,36 puntos, lo cual también
refleja un nivel moderado de apoyo social percibido (49). En otro contexto cultural,
un estudio realizado en Canada, mediante el uso de la escala MOS-SSS (rango
0-95) de apoyo social, se identific6 personas mayores con multimorbilidad
percibia un buen nivel de apoyo social con una funcion protectora para la salud,
aunque se sefala que aquellos con tres o0 mas condiciones crénicas presentaron

un menor nivel de apoyo social percibido (39).
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Desde una perspectiva teorica, este hallazgo se enmarca en el enfoque funcional
del apoyo social propuesto por Lin, Dean y Ensel, quienes plantean que lo
relevante no es unicamente la cantidad de relaciones sociales que posee una
persona, sino la valoracion subjetiva que realiza sobre éstas, es decir, el apoyo
social percibido (24). En esta linea, los resultados del estudio refuerzan la
relevancia de fortalecer redes sociales significativas como parte de las
estrategias de cuidado integral en personas con multimorbilidad. En
concordancia con los modelos tedricos de Cohen y Wills (1985), el apoyo social
en esta poblacion podria estar actuando como un amortiguador frente a los
efectos del estrés, en particular aquellos asociados a la carga de enfermedad y
la complejidad del manejo terapéutico en la multimorbilidad (25,26). Los
resultados sugieren que, si bien existe una percepcion favorable de apoyo social,
aun asi, debe ser valorado como una oportunidad para el desarrollo de
intervenciones comunitarias y familiares que potencien estas redes y su

funcionalidad.

En cuanto a la adherencia al tratamiento farmacolégico en personas con
multimorbilidad, se evidenci6 que menos de la mitad de los participantes
presentaron niveles de adherencia alta. Estos resultados sugieren que, si bien
una proporcion significativa de los individuos mantiene un nivel adecuado de
adherencia, aun persiste un gran porcentaje de personas con adherencia
moderada y baja, lo que podria tener implicaciones en el logro de los objetivos
terapéuticos. Estas diferencias podrian explicarse por multiples factores que
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pueden influir en la adherencia al tratamiento farmacolégico, como lo son los
factores relacionados con el sistema de salud, socioeconémicos, con la carga y
complejidad del tratamiento, la persona y la enfermedad, la polifarmacia,
alfabetizacion en salud, nivel de autoeficacia, creencias negativas sobre los
medicamentos, salud mental, nivel de ingresos econdmicos, nivel educacional,

entre otros (102-106).

Estos hallazgos se asemejan con algunos estudios internacionales. En Corea del
Sur, se observo una prevalencia de no adherencia del 27,7%, cifra muy cercana
a la de nuestro estudio (22,5%) (45). Asimismo, un estudio realizado en Espana
con la versién de 4 items de Morisky identifico que el 58,2% de los participantes
eran adherentes, lo cual guarda una relacion importante con la suma de los
niveles de adherencia moderada y alta observados en esta investigacion (35). De
igual manera, en Taiwan, se reportd que el 74,2% de los participantes eran
adherentes a la medicacion, resultado que supera a los hallazgos de este estudio

(42).

Por el contrario, otros estudios muestran realidades marcadamente distintas. En
China, un estudio utilizando también la MMAS-8 report6é una prevalencia de baja
adherencia del 75,9%, y otro mostré una distribucion inversa a nuestros
hallazgos con 40,1% baja adherencia, 43,1% moderada y solo 16,8% alta
(41,51). De forma similar, en Malasia, utilizando la herramienta MyMAAT, se

encontré una prevalencia de no adherencia del 83,2%, mientras que en Etiopia
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se reportd un 49,3% de baja adherencia medida con la escala ACDS (43,48).
Ademas, en Arabia Saudita, se encontré6 que la mayoria de los participantes
presentaban una adherencia parcial (69%), y solo un 13% lograba una

adherencia alta (47).

De acuerdo con lo anterior, es necesario mejorar los niveles de adherencia al
tratamiento farmacologico en las personas con multimorbilidad del programa
ECICEP, mediante la valoracion de factores a nivel personal como del sistema de
salud. Abordar estos factores desde la perspectiva estrategias de
acompafamiento continuo por los profesionales de Enfermeria y otros
profesionales del programa, simplificando los regimenes terapéuticos, el
seguimiento  farmacoterapéutico personalizado, uso de recordatorios
electronicos, mejorar la autoeficacia y las creencias positivas hacia los
tratamientos e involucrar a las redes de apoyo podrian aumentar el nivel de

adherencia (107-109).

Los resultados obtenidos en relacion con los indicadores de impacto muestran
una estabilizacion clinica en los ultimos seis meses. Los indicadores medidos
constituyen parametros esenciales en ECICEP, ya que permiten valorar la
efectividad de las acciones de seguimiento y control de las condiciones crénicas,
ademas de orientar la toma de decisiones clinicas. En relacién con ello, se
destaca que la mayoria de los participantes no presentd hospitalizaciones vy

consultas a los servicios de urgencias por descompensacion clinica, lo que
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demuestra un resultado positivo en salud, debido a que las personas con
multimorbilidad poseen un mayor riesgo de presentar consultas a servicios de
urgencia, hospitalizaciones y una estadia hospitalaria mas prolongada. Lo
anterior relacionado con la descompensacion aguda de una o mas condiciones
cronicas producto de diversos factores como el incumplimiento terapéutico,
interacciones farmacoldégicas o falta de seguimiento clinico oportuno (6,110-113).
Este hallazgo se encuentra en sintonia con los objetivos de la estrategia, ya que
esta pretende evitar los ingresos hospitalarios y/o demandas de urgencias
evitables, lo cual podria verse representado en que las personas con este tipo de
condiciones estan logrando una estabilidad clinica mediante la ausencia de
sintomas, parametros bioquimicos en rangos normales, adherencia al
tratamiento y de esta forma evitando episodios criticos que los lleven utilizar
servicios de cuidados agudos (11). Estos resultados se coinciden con el estudio
de Zamorano et al. (2022) donde se implementé una estrategia de Atencion
Integrada de Multimorbilidad de Alto Riesgo en la ciudad de Santiago de Chile,
logrando una disminucion de la incidencia de ingresos hospitalarios, numero de
consultas a urgencias y una menor estancia hospitalaria en aquellos pacientes

que necesitaron atencion hospitalaria al menos una vez (114).

Por otro lado, las personas del estudio calificaron su autopercepciéon de salud
mayormente como regular y buena, lo cual refleja una valoracion intermedia de
su estado de salud. Esta autopercepcidon de salud es un componente subjetivo
clave influenciado por multiples factores de orden fisico, psicolégico y social,
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donde su evaluacion adquiere especial relevancia en el marco de modelos de
atencion centrados en la persona, como el programa ECICEP, orientado a
mejorar la percepcion de bienestar en personas con multimorbilidad (11,33,34).
Incorporar la autopercepcion de salud como indicador de resultados en salud
desde la perspectiva de personas con multimorbilidad no solo permite
comprender mejor su realidad cotidiana, sino que también permite captar la voz
del usuario como un protagonista clave para la definicion de intervenciones mas

humanas, ajustadas a sus valores, preferencias y expectativas (11).

Estos resultados, al ser interpretados desde la Teoria de Autogestion Individual y
Familiar (IFSMT), permiten comprender como los distintos factores contextuales,
los procesos de autogestion y los resultados esperados se articulan en la
experiencia del automanejo (19,20). En relacion con la dimensién contextual, la
caracterizacion de la muestra de estudio coincide con los factores de riesgo y
protectores de la IFSMT, donde edad avanzada, la polifarmacia, el sedentarismo,
multiplicidad de condiciones crénicas, bajo ingreso econdmico y educacional son
riesgos que pueden obstaculizar un automanejo apropiado, aunque el no
consumo de alcohol y tabaco, asi como estar casado puede funcionar como un
factor protector. En la dimension de proceso, ante esta complejidad contextual
los procesos de autorregulacion, habilidades y creencias estan generando
resultados prometedores mediante el cumplimiento de los objetivos establecidos
en los planes de cuidados consensuados, el seguimiento y el acceso a los
controles integrales segun las necesidades individuales que contempla el
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programa de salud ECICEP, asi como la facilitacion social mediante un resultado
moderado a alto de apoyo social percibido entre los participantes del estudio y
una adherencia moderada a alta en el tratamiento farmacoldgico. La interaccion
entre estos elementos ha reflejado un resultado proximal con un alto nivel de
automanejo entre los participantes, una adherencia moderada a alta en el
tratamiento farmacolégico y resultados distales con una regular autopercepcion
de salud, baja asistencia a los servicios de urgencia y escasa necesidad de
hospitalizaciones por descompensacion de las condiciones cronicas, aunque
este estudio no midié paramétricos bioquimicos de inestabilidad clinica, en los
ultimos 6 meses desde que se realizd la encuesta a cada participantes fueron
escasas las consultas a servicios de atencion aguda. Esto podria validar la I6gica
de los constructos de la IFSMT, donde si los factores de riesgo son abordados y
los procesos de automanejo y factores protectores funcionan, los resultados
también se ven favorecidos. Estos hallazgos sugieren que las intervenciones de
ECICEP ya estan actuando sobre los constructos, aun asi, existe espacio para
generar actividades dirigidas a intervenir en la dimension contextual y de proceso,
especialmente en aquellos que tienen baja adherencia, deficiente apoyo social,

vulnerabilidad, asi como fortalecer los factores protectores.

Los resultados obtenidos a través del analisis estadistico bivariado permiten
reflexionar sobre las influencias que tienen las caracteristicas sociodemograficas
en las variables independientes de automanejo, el apoyo social, adherencia al
tratamiento farmacolégico y en variables dependientes como lo son, la consulta
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a los servicios de urgencia y la autopercepcion de salud. Si bien, varios de los
analisis no demostraron asociaciones estadisticamente significativas, los
patrones descriptivos observados ofrecieron elementos importantes para el
analisis.

En relacién con el automanejo, se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en relacion con el nivel educativo, siendo mas elevado en personas
con educacion media incompleta y educacién basica incompleta (p=0,04). Este
hallazgo resultado interesante, ya que podria desafiar la suposicién de que
niveles mas altos de educacién se asociarian con un mejor automanejo, lo que
sugiere la existencia de otros factores contextuales que son susceptibles de
explorar, como la alfabetizacion en salud, redes comunitarias, activos en salud,
entre otros. En el patrén descriptivo, se observé un puntaje promedio mas alto en
personas entre 60 y 69 afios, en hombres, personas jubiladas y quienes

declararon estar separadas.

Al contrastar estos resultados con la evidencia internacional, los hallazgos
coindicen parcialmente con estudios que destacan mayor automanejo en adultos
mayores (38,44,52) y en hombres (38,49), aunque difieren de investigaciones
que sefialan a las mujeres como el grupo con mejor automanejo (44,52). A
diferencia de los resultados de este estudio, otros estudios encontraron una

asociacion entre el automanejo y estar casado (38,52), asi como con un mayor
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nivel educativo (38,49,52). Estas diferencias sugieren la influencia de factores

contextuales y culturales en la forma en que las personas gestionan su salud.

Por otro lado, el apoyo social no obtuvo una significancia estadistica con las
caracteristicas sociodemograficas. Sin embargo, el analisis descriptivo demostrd
que los participantes entre 40 a 49 afnos, hombres, personas divorciadas o
casadas, cesante o ser trabajador dependiente, nivel educacional superior y un
ingreso economico elevado, presentaron las medias mas altas de apoyo social

percibido.

Si bien, la evidencia que realiza este tipo de relacion entre variable es escasa, un
estudio en personas con multimorbilidad demostré un mayor apoyo social en los
hombres y estado civil casado o en pareja, aunque en mujeres se relaciond con
un nivel educativo de ensefianza media o superior (40). Estos hallazgos se
condicen con los resultados de este estudio, sin embargo, es necesario continuar
generando conocimiento que permitan establecer relaciones entre estas
variables en personas con multimorbilidad. Los resultados de este estudio
pueden sugerir que el apoyo social puede estar modulado por diversos factores
que pueden beneficiar o limitar la dinamica en que fluye la percepcion vy

disponibilidad del apoyo.

En la adherencia al tratamiento farmacoldgico, no se obtuvo una significancia
estadistica entre las caracteristicas de los participantes. Sin embargo, en las

personas la media mas elevada se posiciond en el rango de edad de 70 a 79
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anos, hombres, personas separadas o solteras, con educacion basica completa,

personas jubiladas e ingreso mensual percibido bajo.

Estos resultados coinciden parcialmente con la evidencia internacional, que
también reporta una mayor adherencia en hombres y en personas mayores
(38,41- 42, 45-47). En cuanto al nivel educacional, estudios reportaron niveles
mas altos de adherencia en personas con educacion media (45,48,51) o
universitaria (38,41,46, 50, 51), lo que podria sugerir que el nivel educativo puede
tener efectos variables segun el contexto sociocultural. Respecto al estado civil,
los estudios identificaron una mejor adherencia en personas casadas (42, 47, 50-
51), viudas (38) o incluso solteras (46). Por otro lado, la condicién de jubilado
como factor asociado a mayor adherencia es consistente con varios estudios
(38,41, 50). Finalmente, el hallazgo de una mayor adherencia en personas con
ingresos bajos también encuentra cierto respaldo en estudios que muestran
mayor adherencia en personas con ingresos menores o moderados (47-48),
aunque otros reportan mejores niveles en quienes tienen ingresos mas elevados
(51). Estas variaciones sugieren que la adherencia al tratamiento farmacolégico
esta influida por una interaccion compleja de factores sociodemograficos y
economicos, cuya interpretacion debe considerar el contexto local y las

caracteristicas especificas de la poblacién estudiada.

En el analisis bivariado de los indicadores de impacto, el numero de consultas al

servicio de urgencias se asoci6 significativamente al sexo (p=0,036), siendo las
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mujeres con mayor frecuencia de consultas. El analisis descriptivo permitié
identificar que los participantes entre 50 a 59 anos, casados, con educaciéon
media completa, jubiladas e ingreso mensual percibido entre $301.000-$500.000,

tenian una mayor frecuencia de consultas.

Se encontraron escasos estudios que vinculen la relacidn de variables
sociodemograficas y las consultas al servicio de urgencias en personas con
multimorbilidad. Aun asi, dos estudios demostraron resultados parcialmente
similares con el presente estudio, donde las personas mayores de 65 afos,
mujeres, estado civil soltero, con nivel socioecondmico bajo, cesantes, educacion
media o inferior, tenian una mayor probabilidad de visitas a los servicios de
urgencias (115-116). Comprender estos patrones sociodemograficos resulta
esencial para orientar estrategias preventivas y fortalecer la continuidad del
cuidado dentro de la estrategia ECICEP, promoviendo un manejo anticipatorio de
las condiciones crénicas que evite las descompensaciones y las consultas

evitables a urgencias.

De acuerdo con la autopercepcién de salud, el sexo se asocio significativamente
(p=0,047), donde las mujeres tienen una tendencia a percibir su salud como
mala/regular. Los participantes en el grupo etario entre 60 a 79 afios, casadas,
con educacién basica incompleta y educacion media completa, jubiladas,

reportaron una orientacién de autopercepcion de salud mala/regular.
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Se encontraron escasos estudios con una comparacién solida entre las
caracteristicas sociodemograficas y la autopercepcion de salud. En comparacion
con estudios internacionales muestra resultados heterogéneos. Algunos estudios
identifican una mejor autopercepcion en mujeres, edad entre los 85-89 afnos, con
nivel educacional técnico/profesional y estado civil casado (117,118), mientras
que otros destacan a hombres, estado civil casado y con bajo nivel educacional
(119). Otro estudio informé que no existen diferencias por sexo, y que personas
con escolaridad menor a 9 afos tienen mejor valoracion de su salud (120). A
pesar de las diferencias metodoldgicas y contextuales entre los estudios, es
posible observar que el estado civil casado/a aparece de forma consistente como
una variable asociada positivamente con una mejor autopercepcion de salud,
posiblemente debido al rol del apoyo social y emocional en el bienestar percibido.
En este sentido, los resultados del presente estudio refuerzan la necesidad de
abordar la autopercepcidn de salud como un indicador subjetivo sensible a
diversos factores fisicos y psicosociales, siendo susceptible de evaluar en cada
control que la persona tenga con los profesionales del programa de salud y asi
lograr intervenir con enfoque individualizado en aquellos grupos con una

mala/regular autopercepcion de su salud.

Segun el analisis bivariado entre automanejo y consultas a urgencias, los
resultados muestran una asociacion significativa, donde las personas con
puntajes mas elevados de automanejo presentaron una menor probabilidad de
consultar a los servicios de urgencias (OR=0,931; IC 95%= 0,870-995; P=0,035).
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Esto sugiere que, por cada unidad adicional en la escala de automanejo, las
probabilidades de acudir a urgencias se reducen en aproximadamente un 6,9%
(70,121). Estos hallazgos consolidan la relevancia del automanejo como un factor
protector frente al uso de los servicios de urgencias, destacando la necesidad de
fortalecer las intervenciones que promuevan el desarrollo de habilidades de
automanejo de las condiciones crénicas, optimizando los recursos en salud y

favoreciendo los cuidados preventivos (11).

Del mismo modo, se identificd una asociacion estadisticamente significativa entre
el automanejo y la autopercepcion de salud (OR=1,075; IC 95%= 1,002-1,152;
P=0,043), donde se observé una media mas alta en personas que perciben su
salud como buena/excelente. Al analizar el OR se traduce en que, por cada punto
adicional en la escala de automanejo, la probabilidad de percibir la salud como
buena/excelente aumenta en un 7,5%, sin embargo, el hecho de que el limite
inferior del intervalo de confianza se aproxime a 1 sugiere que el efecto podria
ser débil o sensible a variaciones muestrales (70,121). De igual modo, la
direccion positiva del OR respalda que el automanejo desempena un papel
relevante en la forma en que las personas valoran su propio estado de salud,
sugiriendo que fortalecer estas habilidades podria contribuir a una percepcion
mas positiva del bienestar. Estos resultados invitan a interpretar la relacion con
cautela, reconociendo su relevancia clinica y teorica, pero también la necesidad
de estudios con muestras mas amplias y disefios que confirmen la fuerza y
estabilidad de esta asociacion.
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Por otro lado, el analisis bivariado entre apoyo social y consultas a los servicios
de urgencias demostrd que las personas que no consultan a los servicios de
urgencias presentaron una media de apoyo social mas alta (36,1), lo que sugiere
en primera instancia una relacién entre estas dos variables. Sin embargo, al
aplicar una regresion logistica simple, esa asociacion no es estadisticamente
significativa (OR=0,953; IC 95%= 0,888-1,024; P=0,191). El OR explica que solo
existe un 4,7% en la probabilidad de reduccion de las consultas a urgencias por
cada punto adicional en la escala de apoyo social, aunque el intervalo de
confianza intercepta el 1, esto sugiere una incertidumbre (70,121). En
consecuencia, los resultados no confirman la hipétesis de asociacion, pero si
orientan a considerar que el apoyo social es un componente relevante dentro un

complejo multifactorial que influyen en el uso de los servicios de urgencias.

El analisis bivariado entre apoyo social y la autopercepcion de salud, demostrd
que aquellas personas con multimorbilidad que perciben una buena salud tienen
una media mas elevada de apoyo social (38,5) y esta relacion es
estadisticamente significativa (OR = 1,067; IC95 % 1,008-1,129; p=0,025). En
términos de OR por cada unidad adicional de apoyo social, las probabilidades de
reportar una mejor autopercepcion de salud aumentan en aproximadamente
6,7 % (70,121). Esto demuestra que incluso con incrementos pequefios en el
apoyo social puede mejorar la valoracion subjetiva de la salud. Este resultado

resalta la importancia de considerar intervenciones que fortalezcan las redes de
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apoyo y fomenten el capital social como estrategias complementarias al manejo

clinico de la multimorbilidad en el programa ECICEP.

De acuerdo con el andlisis bivariado entre la adherencia al tratamiento
farmacolodgico y las consultas a los servicios de urgencias, los resultados indican
que una mayor adherencia se asocia con una menor probabilidad de consultar a
los servicios de urgencia (p=0,035) y quienes no consultan a urgencias tienen
una media mas alta de adherencia (6,9). Ademas, el OR sugiere que existe una
reducciéon de aproximadamente un 36,8% en la probabilidad de acudir al servicio
de urgencia por cada unida adicional de adherencia (70,121). Este hallazgo es
relevante, pues sugiere que mejorar la adherencia farmacoldgica podria ser un
factor protector, reduciendo la necesidad de atencion de urgencias en personas
que tiene multiples enfermedades croénicas. Esto tiene sentido clinico, ya que una
adherencia adecuada puede llevar a un mejor control de los sintomas, prevenir
exacerbaciones, evitar complicaciones agudas y reducir el deterioro de la salud
que obliguen a acudir a servicios de manejo agudo, impactando positivamente en

las demandas de utilizacion de estos servicios.

En relacion con los resultados obtenidos en el andlisis multivariado, el
automanejo (OR = 0,950; 1C95%: 0,881-1,024; p = 0,179), el apoyo social
percibido (OR = 0,970; IC95%: 0,901-1,043; p = 0,408) y la adherencia al
tratamiento farmacolégico (OR = 0,786; 1C95%: 0,469-1,318; p = 0,361) no

alcanzaron niveles de significancia estadistica que permitieran sostener una
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relacion concluyente con las consultas a los servicios de urgencia. Asimismo,
aunque las asociaciones no fueron estadisticamente significativas, la direccion
de los odds ratios sugiere tendencias que no deben ser desestimadas. Por
ejemplo, la adherencia al tratamiento farmacolégico presenté un OR menor a 1
(0,786), lo que podria interpretarse como una reduccién en la probabilidad de
consultas a urgencias en personas con mayor adherencia, aun cuando los
intervalos de confianza son amplios y atraviesan el valor nulo (70,121). Esto abre
la posibilidad de que, en estudios con mayor potencia estadistica o con un disefio
longitudinal, dichas relaciones pudieran manifestarse de manera mas

consistente.

Por otro lado, el automanejo (OR=1,064; IC 95%=0,985-1,149; p=0,116), la
adherencia al tratamiento farmacolégico (OR=1,096; IC 95%=0,737-1,629;
p=0.651) no lograron una significancia estadistica con la autopercepcion de
salud. Sin embargo, el apoyo social percibido obtuvo un resultado
estadisticamente significativo (OR=1,063; IC 95%= 1,002-1,127; p=0,044). Este
analisis permiti6 observar la interaccion conjunta de factores en la
autopercepcion de salud en personas con multimorbilidad. Este resultado indica
que, cuando se controlan simultaneamente el automanejo y la adhrencia al
tratamiento farmacoldgico, solo el apoyo social mantiene una asociacion en la
percepcion positiva de salud, donde la probabilidad de percibir la salud como
buena/excelente es de un 6,3%, asemejandose con el valor obtenido en el
analisis bivariado anteriormente descrito. Esto destaca la relevancia del apoyo

147



social como factor protector y potenciador del bienestar subjetivo, reforzando la
idea de que la salud autopercibida no depende unicamente de la capacidad de
autogestion o de la adherencia farmacoldgica, aunque estos resultados deben

seguir siendo comprobados con tamafios muestrales mas elevados.
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VIIl. CONCLUSIONES

El presente estudio permitid avanzar en la comprension de la persona con
multimorbilidad y los factores que influyen en los indicadores de impacto,
incluyendo hospitalizaciones por descompensacion clinica, consultas a los
servicios de urgencias y autopercepcion de salud en usuarios de alta complejidad

clinica.

En relacion con el primer objetivo especifico, se logré caracterizar a los
participantes categorizados como nivel de complejidad G3 en términos
sociodemografico, clinico y estilos de vida, identificando predominancia de
adultos mayores, mujeres, personas casadas, con educacidon media y bajos
ingresos econdémicos, asi como una alta carga de multimorbilidad y polifarmacia.
Este perfil evidencia un contexto de alta complejidad clinica y social que plantea
importantes desafios para la organizacion del sistema de salud, ya que demanda
una mayor coordinacion interprofesional, continuidad del cuidado, un seguimiento
prolongado y estrategias de intervencion integrales, lo que desafia al sistema
actual, tradicionalmente orientado a un enfoque biomédico y fragmentado por

patologias.

Respecto al segundo objetivo, se describieron los niveles de automanejo, apoyo
social percibido y adhrencia al tratamiento farmacolégico. Los resultados
mostraron niveles altos de automanejo, moderado a altos de apoyo social

percibido y una adhrencia farmacolégica moderada a alta, lo que evidencia tanto
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el potencial de fortalecer las intervenciones motivacionales y el trabajo
interdisciplinario. Esto podria confirmar que las estrategias implementadas por el
programa ECICEP estan generando avances en el automanejo y el soporte
social de las personas con multimorbilidad, aunque aun existe un margen para

formular planes de mejora en las variables medidas.

En relacién con el reporte del tercer objetivo, se observé una estabilizacion clinica
reflejada en la baja frecuencia de hospitalizaciones y consultas a servicios de
urgencias, asi como una autopercepcion mayormente regular a buena. Estos
resultados muestran que los procesos de cuidados integrales estan
contribuyendo en la prevencion de descompensaciones y el mantenimiento de
cuidado de la salud. Sin embargo, estos resultados se deben interpretar con
cautela, ya que son indicadores autorreportados, de un grupo seleccionado por
conveniencia y evaluados solo en los ultimos 6 meses desde la aplicacién del

cuestionario.

Por otro lado, las relaciones entre variables para dar respuesta al cuarto y quinto
objetivo, reveld resultados significativos donde el automanejo se asocidé con
menor probabilidad de asistir a urgencias y con una mejor autopercepcién de
salud, mientras que el apoyo social percibido mostré influencia positiva sobre la
autopercepciéon de salud. La adherencia al tratamiento farmacoldgico se
relacion6 con la reduccion de consultar a servicios de urgencias, aunque en el

analisis multivariado no se alcanzaron niveles de significancia estadistica, a
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excepcion del apoyo social con la autopercepcion de salud. Estos resultados
comprueban parcialmente las hipétesis planteadas y evidencian que los factores
psicosociales y conductuales interactuan de manera compleja para generar

cambios en los resultados de salud de las personas con multimorbilidad.

Es importante destacar que la poblacion participante de alto riesgo G3 esta
caracterizado por un seguimiento intensivo y una mayor frecuencia de
intervenciones en comparacion con otros niveles de riesgo, por lo que esta

condicion podria haber incidido positivamente en los resultados observados.

De acuerdo con ello, se recomienda fortalecer las intervenciones orientadas a
promover las practicas de automanejo, mediante las estrategias educativas,
cambio de conducta y acompanamiento continuo que contempla ECICEP.
Asimismo, se sugiere fomentar las redes de apoyo social vinculando la dimension
familiar y comunitaria, ademas de mejorar la adherencia al tratamiento
farmacolégico mediante la revision farmacéutica con entrevistas, educacion
farmacéutica y seguimiento continuo. Los resultados del estudio se vinculan con
la Teoria de Automanejo Individual y Familiar (IFSMT), al evidenciar la influencia
que tienen los factores contextuales en los procesos de automanejo y a su vez
en los resultados esperados en salud. De esta manera, los resultados respaldan
el supuesto tedrico respecto a la naturaleza dinamica y multidimensional del

automanejo en personas con condiciones crénicas.
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Se hace necesario seguir investigando para la generacion de evidencia en la
poblacion de personas con multimorbilidad debido al caracter de abordaje
complejo y reconocer el rol estratégico del cuidado enfermeria en la planificacion
de planes de cuidado y del equipo de salud en el acompafiamiento continuo a

través del ciclo vital en el programa ECICEP.
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IX. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

9.1 Limitaciones

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al
interpretar los resultados. En primer lugar, el tamafo muestral limita la
generalizaciéon de los hallazgos y puede influir en la estabilidad de las
estimaciones estadisticas obtenidas, asi como el tipo de muestreo, la naturaleza

transversal y la obtencion de datos solo en la zona geografica de Hualpén.

En segundo lugar, el muestreo empleado fue de tipo no probabilistico por
conveniencia lo que introduce un sesgo potencial de seleccion de los
participantes. Con la finalidad de reducir este sesgo, los participantes fueron
seleccionados segun los criterios de inclusidn y exclusion claramente definidos,
se invitaron a participar a las personas que fueron previamente invitados por los
profesionales de los diferentes centros de salud y se aseguro la voluntariedad de

la participacién, buscando la representabilidad de manera equilibrada.

Ademas, los cuestionarios fueron aplicados directamente por el investigador
responsable, aunque esto puede introducir un sesgo en las respuestas, se
procurd no involucrar la influencia del entrevistador. Asimismo, es posible que
existan derivaciones de los instrumentos, relacionados con la validez en el
cuestionario Socios en Salud, ya que solo se encuentra adaptado

semanticamente al espafiol de Chile.
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Por ultimo, la naturaleza transversal del estudio impide establecer relaciones de
tipo causales entre las variables establecidas. Al tratarse de captar el fenbmeno
de estudio en un momento determinado, no es posible observar la evolucion de
los fendbmenos a través de un periodo ni determinar direccionalidad en las

asociaciones encontradas.

No se consideraron los indicadores especificos para cada enfermedad, dado que
el estudio presentaba multiplicidad de variables y un perfil de multimorbilidad
complejo. Estos indicadores pudieron ser relevantes para profundizar en el grado
de compensacion de cada condicidn cronica y su relacion con los resultados de

impacto, como hospitalizaciones y consultas a los servicios de urgencias.

9.2 Sugerencias

Con la finalidad de ampliar y profundizar en los resultados obtenidos, se sugiere
la realizacién de estudios con disefios longitudinales, que permitan observar
cambios a lo largo el tiempo y establecer estas relaciones de causalidad.
Asimismo, seria pertinente aumentar el tamafo de muestra y utilizar un muestreo
probabilistico aleatorio, lo que facilitaria una mayor representabilidad de la
poblacién objetivo, fortaleciendo asi la validez externa del estudio. Finalmente,
complementar el enfoque cuantitativo con técnicas cualitativas, como entrevistas
en profundidad o grupos focales, podria aportar una comprensién mas profunda
de las dimensiones psicosociales y experienciales involucradas, como las

percepciones sobre el automanejo, las barreras para la adherencia terapéutica y
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el rol del apoyo social en el afrontamiento de la multimorbilidad. Esta idea
complementaria, surge de la necesidad manifestada por los propios participantes
de poder profundizar en las preguntas planteadas durante los cuestionarios.
Asimismo, la integracion de indicadores clinicos, como la hemoglobina glicosilada
(HbA1c), la presion arterial, perfil lipidico, IMC, entre otros podrian aportar una

mirada mas complementaria.
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VIIl. ANEXOS

Anexo N°1. Tabla de variables segun objetivo y estadistica.

apoyo social
percibido y su
relacion con los

indicadores de

impacto, entre ellos,

reciben atenciéon en la
Estrategia de Cuidado
integral Centrado en las
Personas de los Centros

de Salud Familiar de la

Objetivo general Objetivo especifico Variables Conceptualizacion Operacionalizacion | Tipo de variable | Estadistica
I  Nivel de | utilizada
medicién
Conocer el nivel de | Caracterizar a los | Edad Cantidad de tiempo | Informacion Cuantitativa Medidas de
automanejo, usuarios con durante el cual una | entregada por las Discreta /| De resumen.
adherencia al | multimorbilidad persona ha estado | personas, raz6n (Tendencia
tratamiento categorizados como nivel viva. expresada en afos | central y de
farmacolégico, de riesgo alto G3 que cumplidos. dispersion)

171




hospitalizacion  por
descompensacion

clinica, numero de
asistencia a los
servicios de urgencia
y autopercepcion de
salud en los usuarios
con multimorbilidad
categorizados como
nivel de riesgo alto
G3 pertenecientes a
la Estrategia de
Cuidado

Integral

Centrado en las

comuna de Hualpén, en

el ano 2024.
Caracterizar a los | Sexo Condicién natural de | La  variable se | Cualitativa Frecuencias
usuarios con ser hombre o mujer. categorizara en; o absolutas y
Dicotomica /

multimorbilidad ] relativas.

. Hombre Nominal.
categorizados como nivel _

. (Porcentaje)
. Mujer

de riesgo alto G3 que
reciben atencién en la
Estrategia de Cuidado
integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la
comuna de Hualpén, en

el ano 2024.
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Personas de los
Centros de Salud
Familiar de la
comuna de Hualpén,

en el ano 2024.

Caracterizar a los | Estado civil La situaciéon civil de | La variable se | Cualitativo Frecuencia
usuarios con una persona, | categorizara en; ) absoluta y
Nominal.
multimorbilidad determinada por el relativa.
» Casado/a.
categorizados como nivel registro oficial, en
: L * Soltero/a.
de riesgo alto G3 que relacion con la
reciben atenciéon en la existencia o ausencia | « Divorciado/a.
Estrategia de Cuidado de una pareja, asi i
* Viudo/a.
integral Centrado en las como su estado legal
L]
Separado/a
Personas de los Centros con respecto a esta P
de Salud Familiar de la relacion. « Conviviente
comuna de Hualpén, en
el ano 2024.
Caracterizar a los | Nivel educativo Grado de formacion | La  variable  se | Cualitativo Frecuencia
usuarios con académica que ha | categorizara en; . absoluta y
Nominal.
multimorbilidad alcanzado una » . relativa.
» Educacion basica
categorizados como nivel persona.

de riesgo alto G3 que

reciben atencion en la

incompleta
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Estrategia de Cuidado
integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en

¢ Educacion basica

completa

¢ Educacion media

incompleta

¢ Educacion media

el ano 2024.
completa
e Educacion nivel
superior
Caracterizar a los | Situacion laboral Estado de una | La variable se | Cualitativo Frecuencia
usuarios con persona en relacion | categorizara en: , absoluta y
Nominal.
multimorbilidad con su trabajo. relativa.

categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que
reciben atencién en la
Estrategia de Cuidado
integral Centrado en las

Personas de los Centros

. Trabajador

independiente

. Trabajador

dependiente

« Cesante
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de Salud Familiar de la
comuna de Hualpén, en

el afo 2024.

. Jubilado o

pensionado

Caracterizar a los

usuarios con
multimorbilidad

categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que
reciben atenciéon en la
Estrategia de Cuidado
integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en

el afo 2024.

Ingreso mensual

percibido

Cantidad de dinero
total percibido en el
mes, de origen

laboral u otro, en el

grupo familiar.

La variable se

categorizara en:

* Menor a $ 100.000

. $100.000-

$300.000

. $301.000-

$500.000

. $501.000-

$700.000

Cuantitativa
Discreta /
razon.

De

Medidas de
resumen.
(Tendencia
central

y de

dispersion)
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. $701.000-

$900.000

. Mayor a

$1.000.000

Caracterizar a los

usuarios con
multimorbilidad

categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que
reciben atenciéon en la
Estrategia de Cuidado
integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en

el afo 2024.

Numero

condiciones

cronicas

de

Proceso

fisiopatolégico

multifactorial que
suele ser de larga
duracioén, lenta
progresion,

dependientes de

tratamiento y control

de por vida.

Se clasificara segun
la cantidad de
condiciones

cronicas que tiene

cada persona.

Cuantitativa
Discreta /
razon.

De

Medidas de
resumen.
(Tendencia
central

y de

dispersion)
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Caracterizar a los | Numero de | Control de salud | Se clasificara segun | Cuantitativa Medidas de
usuarios con | controles de salud | rutinario y planificado | la cantidad de Discreta | De resumen.
multimorbilidad anual llevado a cabo por el | controles de salud caz6n (Tendencia
categorizados como nivel personal sanitario con | anual que refiere | central y de
de riesgo alto G3 que el objetivo de evaluar | cada persona. dispersion)
reciben atencién en la el estado de salud de

Estrategia de Cuidado una persona y

integral Centrado en las prevenir

Personas de los Centros enfermedades.

de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en

el afo 2024.

Caracterizar a los | Medicamentos Es la cantidad de | Se clasificara segun | Cuantitativa Medidas de
usuarios con | indicados medicamentos la cantidad total de Discreta / De resumen.
multimorbilidad prescritos por receta | medicamentos raz6n. (Tendencia
categorizados como nivel médica o por un |indicados vy por central y de
de riesgo alto G3 que profesional de la | cada condicién dispersion)

reciben atencion en la

salud autorizado.
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Estrategia de Cuidado
integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en

cronica que tenga la

persona.

el ano 2024.
Caracterizar a los
usuarios con

multimorbilidad

categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que
reciben atenciéon en la
Estrategia de Cuidado
integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la
comuna de Hualpén, en

el ano 2024.

Actividad fisica

Cualquier movimiento
corporal  producido

por los musculos
esqueléticos, con el
consiguiente

consumo de energia.

Se categorizara en:

« Si realizo

* No realizo

Se categorizara
segun cantidad de
veces realizada

semanalmente.

Se categorizara
segun durabilidad de

la actividad fisica en:

Cualitativa

Nominal/Nominal

Cuantitativa
Discreta / De
razon.

Medidas de
resumen.
(Tendencia
central

y de

dispersion)
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230 min

¢ <30 min

Caracterizar a los | Consumo de | Acto de inhalar o | La variable se | Cualitativa Medidas de
usuarios con | tabaco ingerir productos que | categorizara en: ) i resumen.
Nominal/Nominal
multimorbilidad contiene el tabaco, . (Tendencia
* Si, fumo o
. . o Cuantitativa

categorizados como nivel principalmente central y de

. . . * No fumo . .
de riesgo alto G3 que cigarrillos. Discreta/De dispersion)
reciben atencion en la . Cantidad de | razdén
Estrategia de Cuidado cigarrillos fumados
integral Centrado en las diariamente.
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la
comuna de Hualpén, en
el afio 2024.
Caracterizar a los | Consumo de | Se refiere al acto de | La  variable  se | Cualitativa Medidas de
usuarios con | alcohol ingerir bebidas que | categorizara en: ) i resumen.

Nominal/Nominal

multimorbilidad contienen etanol, una (Tendencia

categorizados como nivel

sustancia psicoactiva

« Si, bebo
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de riesgo alto G3 que presente en diversos | * No bebo central y de
reciben atenciéon en la tipos de bebidas i dispersion)
. Cantidad
Estrategia de Cuidado alcohdlicas. )
consumida en ml
integral Centrado en las .
diaria y
Personas de los Centros
semanalmente.
de Salud Familiar de la
comuna de Hualpén, en
el afo 2024.
Describir el nivel de | Automanejo Un proceso mediante | Se medira mediante | Cuantitativa 1.Medidas de
automanejo, adherencia el cual las personas y | las dimensiones del i resumen para
Discreta/ De
al tratamiento sus familias utilizan el | instrumento . la medicion
razon

farmacolégico y apoyo
social percibido  en
usuarios con
multimorbilidad

categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que

reciben atencion en la

conocimiento, las
creencias,

habilidades y
destrezas de

autorregulacién y la
facilitacion social para

lograr resultados

“Partners in Health
Scale”. La variable
se categorizara a
mayor puntaje
obtenido mayor nivel

de automanejo.

individual.

2.Modelo de
regresion lineal
multiple para

establecer

correlacion con
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Estrategia de Cuidado relacionados con la las  variables
Integral Centrado en las salud. dependientes
Personas de los Centros

de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en

el afo 2024.

Describir el nivel de | Adherencia al | Cooperacién Se aplicara el test de | Cualitativa 1.Medidas de
automanejo, adherencia | tratamiento voluntaria del | Morisky Green resumen para

al tratamiento
farmacolégico y apoyo
social

percibido  en

usuarios con
multimorbilidad

categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que
reciben atenciéon en la

Estrategia de Cuidado

Integral Centrado en las

farmacoldégico

de farmacos

la dosis vy

frecuencia.

paciente en la toma

(0]

medicamentos segun
lo prescrito. Esto

incluye el momento,

la

MMAS-8 donde la

variable se

categorizara en:

« 1=Adherente

« 2=No adherente

Nominal/Nominal

la medicion

individual.

2.Modelo de
regresion lineal
multiple para
establecer

correlacion con
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Personas de los Centros
de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en

las variables

dependientes

el afio 2024.
Describir el nivel de | Apoyo social | Valoracién subjetiva | Se categorizara | Cuantitativa 1.Medidas de
automanejo, adherencia | percibido que realiza la persona | segun un puntaje D ta/ resumen para
iscreta
al tratamiento con relacién a los | maximo de 48 la medicién
Intervalar
farmacolégico y apoyo efectos que ha | puntos y un minimo individual.
social percibido  en producido el apoyo | de 12 puntos, donde
usuarios con social recibido. a mayor puntaje
2.Modelo de
multimorbilidad obtenido se
. . . regresion lineal
categorizados como nivel correlaciona a

de riesgo alto G3 que
reciben atencion en la
Estrategia de Cuidado

Integral Centrado en las

mayor apoyo social
percibido y

viceversa.

multiple para
establecer

correlacion con
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Personas de los Centros
de Salud Familiar de la
comuna de Hualpén, en

el afo 2024.

las variables

dependientes

Describir los indicadores

de impacto
hospitalizacion por
descompensacion

clinica, numero de

asistencia a los servicios
de urgencia y
autopercepcion de salud
en usuarios con
multimorbilidad

categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que
reciben atencion en la

Estrategia de Cuidado

Hospitalizacién

por

descompensacion

clinica

Indicador directo del
volumen de actividad
hospitalaria de
personas

hospitalizadas por
descompensacion de
alguna de las
condiciones croénicas

diagnosticadas.

La variable se

categorizara en:

Cantidad de
hospitalizaciones en

los ultimos 6 meses

Cuantitativa

Discreta/

Intervalar

1.Medidas de
resumen para
la medicion

individual.

2.Modelo de
regresion lineal
multiple para
establecer

correlacién con

las  variables

independientes
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Integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en

el afio 2024.

Describir los indicadores
de impacto
hospitalizacion por
descompensacion
clinica, numero de

asistencia a los servicios
de urgencia y
autopercepcion de salud
en usuarios con
multimorbilidad

categorizados como nivel
de riesgo alto G3 que

reciben atencion en la

Numero
asistencia
servicios

urgencias

de

a

de

Indicador directo de
Personas con
multimorbilidad que
asisten a urgencias
hospitalarias por
alguna de las
condiciones croénicas

diagnosticadas.

La variable se

categorizara en:

Numero de
personas que
asistieron a un
servicio de urgencia
en los Uultimos 6

meses.

Cuantitativa

Continua/

intervalar

1.Medidas de
resumen para
la medicion

individual

2.Modelo de
regresion lineal
multiple para
establecer

correlaciéon con

las  variables

independientes
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Estrategia de Cuidado
Integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la
comuna de Hualpén, en

el ano 2024.

Describir los indicadores

de impacto
hospitalizacion por
descompensacion

clinica, namero  de

asistencia a los servicios
de urgencia y
autopercepcién de salud
en usuarios con
multimorbilidad

categorizados como nivel

de riesgo alto G3 que

Autopercepcion

de salud

Representa una
declaracion resumida
sobre la forma en que

numerosos aspectos

de la salud, tanto
subjetivos como
objetivos, se

combinan dentro del
marco de percepcion
del encuestado

individual

La variable

categorizara en:

«1=Excelente

2=Buena

*3=Regular

*4=Mala

se

Cuantitativa

Ordinal/

Intervalar

1.Medidas de

resumen para

la medicion

individual y
frecuencia
relativa y
acumulada.
2.Modelo de

regresion lineal
mdultiple para
establecer

correlacion con
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reciben atencién en la
Estrategia de Cuidado
Integral Centrado en las
Personas de los Centros
de Salud Familiar de la
comuna de Hualpén, en

el ano 2024.

las variables

independientes
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Anexo N°2. Calculo de la muestra.

A.-Pregunta de investigacion descriptiva
A.1 Variable nivel de automanejo

|= Tamarios de muestra y precision para estimacion de una media poblacional

Mivel de confianza (%)
Tamaiio poblacional 100 Calcular

" Tamafio de muestra

Desviacion estandar 24.000

esperada + Precision

Efecto de disefio

==

95.0
Tamafio de muestra
Minimo | 80
Maxima | 80
Incremento [ ¢

10

Tamafio poblacional: 100
Desviacidn estéandar esperada: 24,000
Niwvel de confianza: S5,0%
Efecto de disefio: 1,0
Tamafic de musstra Precis=idn
g0 2,352

A.2 Variable apoyo social

I= Tamarios de muestra y precision para estimacién de una media poblacienal

"Datos y resuitados |
Mivel de confianza (%)

Tamafio poblacional 100 Calcular

" Tamafio de muestra

Desviacidn estandar 9.000

esperada f+ Precision

Efecto de disefio

~

=)

95.0
Tamafio de muestra
Minima [ 80
Maximo | 80
Incremento [ o

[ 10

Tamafio poblacional: 100
Desviacidn esténdar esperada: 4,000
Niwvel de confianza: 95,0%
Efecto de disefio: 1,0
Tamafio de muestra Preci=idn
20 0,882

~
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A.3 Variable adherencia a la medicacioén

|= Tamafios de muestra y precisién para estimacién de una proporcién poblacional ﬂ

{ Datos y resuitados ;

Nivel de confianza (%) 95.0

Tamafio poblacional 100 Calcular——————— Tamarfio de muestra—

" Tamafio de muestra Minimo I 30
Proporcidn esperada (%) £0.000 Maximo I a0
" Precisitn Incremento | 0

Efecto de disefio I 1.0

~
Tamafio poblacional: 100
Propoxrcidn esperada: 50,000%
Hivel de confianza: 45,0%
Efecto de disefio: 1,0
Tamafio de muestra Precision (%)
30 4,900
w

B.-Pregunta de investigacion correlacional

Po GPower 1197 - x
File Edit View Tests Cakulator beip
Comral and noncentral distnbunons  Frosocol of power asalyses

cntem F = 2.73002

Tust Tanuly Stanistical st
F testy v Linear multighe regression: Fooed model, & deviation from zero

Type of powss analyssy
A procet. Compule rsegeeed sample size — given i, powey, and slfect size

Input Farameters - Ourput Paramaters
Ootermine < - Effect siza ¥ Q.1 Noacentrality paramoter A | 115500000
o &1 prob 008 Crnical 7 [ b?mou?
Fower (1-§ wrr profi) 0E Narrwrator @f { 1
Nossbwr of pesdicton ) -1 Dunosnater df .'i
Total samga size | I
Actum power | 0801 7635

X-Y plot for a range of vadues

Fuente: Analisis estadistico, Programa de Magister en Enfermeria UdeC.
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Anexo N°3. Instrumento recoleccidon de informacion.

Fecha de aplicacion / /
Identificacion establecimiento:

1.Cesfam La Floresta 2. Cesfam Hualpencillo 3. Cesfam Talcahuano Sur

PARTE 1. CUESTIONARIO BIOSOCIODEMOGRAFICO.

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombre
RUT
Edad ¢ Qué edad tiene usted? Escribala a continuacion.
Anos
Sexo Marque con una “x” el sexo correspondiente.
Hombre  Mujer
Marque con una “x” en la casilla segun corresponda.
Soltero(a): Casado (a): Divorciado(a):
Estado civil
Viudo (a): Separado (a):
Nivel educativo Marque con una “x” en la casilla segun corresponda.
(1) Educacion basica incompleta
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(2) Educacion basica completa
(3) Educacion media incompleta
(4) Educacion media completa

(5) Educacion superior

Situacion laboral

Marque con una “x” en la casilla segun corresponda.
(1) Trabajador independiente

(2) Trabajador dependiente
(3) Cesante

(4) Jubilado(a) o pensionado (a)

Ingreso mensual

percibido

Marque con una “x” en la casilla segun corresponda.

Segun los ingresos mensuales en su grupo familiar donde usted
vive, ¢a cual de los siguientes rangos de ingresos mensuales
corresponde a su hogar?

(A)Menora $ 100.000

(B)$100.000-$300.000

(C)$301.000-$500.000

(D)$501.000-$700.000

(E)$701.000-$900.000

(F) Mayor a $1.000.000

ANTECEDENTES CLINICOS

N° de condiciones

cronicas

¢ Cuantas condiciones crénicas tiene usted?

condiciones cronicas
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¢ Cuales? Mencidnelas a continuacion.

N° de controles de ¢, Cuantos controles de salud tiene usted al afio?
salud controles anuales.
N° de |¢Cuantos medicamentos tiene indicados segun prescripcion
meédica?

medicamentos

medicamentos en total.

Actividad fisica ¢ Usted realiza actividad fisica?

Si No ¢ Cuantos dias a la semana? dias.

¢, Cuanto tiempo realiza por cada dia?
Mayor o igual a 30 min por dia.

Menos de 30 min por dia.

Consumo de tabaco  |¢Ysted fuma? Marque con una “x” segun corresponda.

Si No

¢, Cuantos cigarrillos diarios fuma?

Cigarros diarios.

Consumo de ¢, Usted bebe alcohol? Marque con una “x” segun corresponda.

Si No
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e hospitalizaciones.
Hospitalizaciones

alcohol Si su respuesta es “si”,  Cuanto bebe diariamente? mi
Si su respuesta es “si” j Cuanto bebe en la semana? mi
NGmero de ¢ Cuantas hospitalizaciones ha tenido en los ultimos 6 meses?

Numero de

asistencia a servicios

. 2
de urgencia Meses

veces

¢ Cuantas veces ha asistido a un servicio de urgencias por

descompensacion de alguna condicion cronica en los ultimos 6

Autopercepcion de

segun corresponda.

¢, Como calificaria a su estado de salud actual? Marque con una “X”

por otras razones y no un simple olvido. Si recuerda las
Ultimas dos semanas, ¢hubo algun dia en el que se le

olvidé tomar la medicina para su hipertension arterial?

salud
1 2 3 4
Excelente Buena Regular Mala
PARTE 2. CUESTIONARIO MORISKY GREEN LEVINE (MMAS-8).
1 ¢ Se le olvida alguna vez tomar la medicina para sulSI=0 NO= 1
hipertension arterial?
2 | A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas SI=0 NO= 1
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3 | ¢Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado| SI= 0 NO= 1
de tomar la medicina sin decirselo a su médico porque se
sentia peor al tomarla?
4 |Cuando viaja o esta fuera del hogar, ¢se le olvida llevar SI= 0 NO= 1
la medicina para su hipertension arterial alguna vez?
*5 ¢ Tomo la medicina para su hipertension arterial ayer? | Sl=1 NO=0
6 Cuando siente que su hipertension arterial esta bajo SI=0 NO=1
control, s deja a veces de tomar su medicina?
7 | Tomar medicamentos cada dia puede ser un problemal SI= 0 NO=1
para muchas personas. ¢Se siente alguna vez
presionado por seguir el tratamiento médico para su
hipertension arterial?
Nunca / Casi 1
nunca
Rara Vez 0,75
¢, Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar Algunas 05
tomar todas sus medicinas? eces
8
Habitualment 0,25
e
Siempre 0
PUNTAJE OBTENIDO INTERPRETACION 1.-Adherente |2.-No
adherente
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PARTE 3. Escala multidimensional de percepcion de apoyo social (MSPSS) de Zimet.

1 2 3 4
Casi nunca| A veces Con Casi

frecuencia| siempre

1 |Tengo la seguridad que mi familia

trata de ayudarme.

2 | Puedo contar con mis amigos cuando

tengo problemas.

3 |Cuando tengo penas o alegrias, hay

alguien que me pueda ayudar.

4 |Mi familia me ayuda a tomar

decisiones.

5 |Hay una persona que me ofrece

consuelo cuando lo necesito.

6 |Tengo la seguridad de que mis

amigo(a)s tratan de ayudarme.

7 | Mi familia me da la ayuda y apoyo

emocional que requiero.
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Cuando tengo alegrias o penas
puedo compartirlas con mis

amigo(a)s.

Hay una persona que se interesa por

lo que yo siento.

10

Puedo conversar de mis problemas

con mi familia.

11

Cuando necesito algo, sé que hay,

alguien que me puede ayudar.

12

Puedo conversar de mis problemas

con mis amigo(a)s.

PUNTAJE OBTENIDO

PARTE 4. Cuestionario Partners in Health (Socios para la Salud)-Adaptacién semantica al

espafol de Chile.

1

En general, lo que conoce usted acerca de su estado de salud es:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Muy poco Algo Mucho

En general, lo que conoce acerca de su tratamiento, incluyendo medicamentos

es:
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Muy poco Algo Mucho

Toma los medicamentos y lleva a cabo las recomendaciones indicadas por su

médico o trabajador de salud:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Muy poco Algo Mucho

Comparte las decisiones tomadas de su estado de salud con su médico o

trabajador de salud:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Muy poco Algo Mucho

Es capaz de solicitarle al profesional de salud la atencidén necesaria para

obtener servicios acordes a su cultura, valores y creencias:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Muy poco Algo Mucho

Asiste a las citas programadas por su médico o trabajador de salud:
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Muy poco Algo Mucho

7 |Puede reconocer sus sintomas y signos de alerta temprana (por ejemplo, los
niveles de azucar en la sangre, limite de presion arterial, peso, falta de aliento,
dolor, problemas de sueio, estado de animo):

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy poco Algo Mucho

8 |Toma medidas a las primeras senales de alerta y cuando los sintomas
empeoran:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy poco Algo Mucho
9 |Puede manejar los problemas que le genera su estado de salud cuando realiza
la actividad fisica diaria (como caminar o hacer las tareas del hogar):
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy poco Algo Mucho
10 |Puede mantener el equilibrio emocional y espiritual relacionado con su estado

de salud:
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0 1 2 3 4 5 6 7 8

Muy poco Algo Mucho

11

Puede interactuar con otras personas cotidianamente, a pesar de su estado de

salud:
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy poco Algo Mucho

12

En general, lleva un estilo de vida saludable: me las arreglo para vivir una vida
sana (por ejemplo, no fumar, moderado de alcohol, la alimentaciéon sana,

actividad fisica regular, controlar el estrés).

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Muy poco Algo Mucho

PUNTAJE OBTENIDO

Nombre del investigador EU. Richard Andrés Riffo Parra

Fuente: Evaluacion de la escala Morisky de adherencia a la medicaciéon (MMAS-8)
en adultos mayores de un centro de atencién primaria en Chile (45).

Fuente: Tesis “Bienestar psicoldgico, apoyo social percibido y percepcién de salud
en adultos mayores de la comuna de Concepcion” (59).

Fuente: Dra. Maria Isabel PeRarrieta de Cérdova/ Mg. Daniela Duran Vera.
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Anexo N°4. Solicitud de asociacion colaborativa.

Concepcidn, abril de 2024.
Sefiora
Claudia Castell
Directora DAS de Hualpén
Presente.
Ref.: Solicitaapoyo eninvestigacion.
De mi consideracion:

Junto a un saludo cordial, me presento como investigador responsable del
proyecto de investigacion titulado Automanejo, adherencia al tratamiento
farmacolégico, apoyo social percibido y su relacion con indicadores de impacto en
personas con multimorbilidad, desarrollado en el contexto del programa de Magister en
Enfermeria de la Universidad de Concepcion. Solicito a usted apoyo para la ejecucion
de esta investigacion en los CESFAM Hualpencillo, Talcahuano Sur, La Floresta y que
se realizara solo, posterior a la aprobacién de los Comités de Etica Cientificos

correspondientes.

El objetivo de la investigacion propuesta en el proyecto antes individualizado es
conocer el nivel de automanejo, adherencia al tratamiento farmacoldgico, apoyo
social percibido y su relacidon con los indicadores de impacto, entre ellos,
hospitalizacion por descompensacion clinica, numero de asistencia a los servicios

de urgencia y autopercepcion de salud en los usuarios con multimorbilidad
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categorizados como nivel de riesgo alto G3 pertenecientes a la Estrategia de
Cuidado Integral Centrado en las Personas de los Centros de Salud Familiar de la

comuna de Hualpén, en el afio 2024.

El disefio metodoldgico considera la participacion de personas adultas mayores
de 18 afnos con multimorbilidad categorizadas en nivel de riesgo alto G3 inscritas en

ECICEP con permanencia minima de 6 meses en el programa.

Las actividades para la recoleccién de la muestra incluyen la aplicacion de un
instrumento por el investigador, conformado por cuatro partes para caracterizar a
las personas mediante variables biosociodemograficas, determinar el nivel de
automanejo, apoyo social percibido, adherencia al tratamiento farmacologico y

conocer la autopercepcion de la salud.

El procedimiento de acceso a los y las participantes sera de tal manera que los
profesionales del Centro de Salud que brindan atencion en el Programa ECICEP haran
la invitacion formal a las personas que cumplan con los criterios de inclusion. Si la
persona acepta participar voluntariamente del estudio, se citara segun agenda
establecida por el investigador a cargo, la cual sera planificada y/o coordinada segun
disponibilidad de espacio fisico en el CESFAM correspondiente, con la colaboracion
directa del encargado de ECICEP y direccion del establecimiento. Por ello, cada
persona debera asistir en un dia y hora determinada para explicar el estudio, firmar

consentimiento informado y aplicar el instrumento de recoleccidon de informacion.
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Los participantes deberan contestar un cuestionario conformado por cuatro
partes, lo que significara un tiempo de 45 minutos aproximadamente, incluido el

proceso del consentimiento informado.

La autorizacion final de la ejecucién de este proyecto estara condicionada a la

posterior evaluacion de los Comités de Etica Cientificos.

Adicionalmente, informo que esta carta de apoyo, es necesaria para que el
proyecto sea evaluado por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Enfermeria,
Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de investigacién y
Desarrollo de la Universidad de Concepcién y Comité Etico Cientifico del Servicio de

Salud Talcahuano.
Se adjuntan los siguientes documentos:

e Resumen del proyecto.
e Instrumentos Recolectores de Datos.

e Modelo de documento de consentimiento informado.

Sin otro particular, me despido agradeciendo su consideracion.
Atentamente,
Richard Riffo Parra
Enfermero

Investigador Responsable

201



Anexo N°5. Carta de apoyo DAS Hualpén.

—— .t b

walpan
CARTA DE APOYO

DAS HUALPEN

Fecha: 06 de mayo de 2024

En mi calidad de representante de la Direccion de Adminisiracion de Salud
Municipalidad de Hualpén, declaro conocer el proyecto titulado “Automanejo,
adherencia al tratamiento farmacolégico, apoyo soclal percibido y su
relacion con indicadores de impacto en personas con multimorbilidad”, a
cargo del Sr. Richard Riffo Parra en el contexto del Programa de Magister en
Enfermeria de la facuitad de Enfermeria, Universidad de Concepcion.

El proyecto considera fortalecer las buenas practicas de los Centros de salud
dependientes de DAS Hualpén por lo que se considera sera un aporte al
trabajo que realizan; por tanto, se apoya su ejecucion.

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud .,
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Anexo N°6. Cartas de apoyo Cesfam Hualpencillo, La Floresta y Talcahuano Sur.

Hualpén, julio de 2024

CERTIFICADO

En mi calidad de Directora del Centro de Salud Familiar CESFAM Hualpencillo
declaro conocer ¢l proyecto titulado: "Automanejo, adherencia al tratamiento farmacologico,
apoyo social percibido y su relacion con indicadores impacto en personas con
multimorbilidad ", cuya ejecucidn se encuentra a cargo de EU Richard Riffo Parra,
desarrollado en el contexto del programa de Magister en Enfermeria de la Facultad de
Enfermeria, Universidad de Concepeion.

El proyecto considera fortalecer las buenas pricticas de este centro de salud y serd un aporte
al trabajo que se realiza. Por lo anterior, apoyo la realizacién de dicho proyecto en nuestro
CESFAM.

Sin otro particular, saluda atentamente a Usted,

Directora Centro
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Hualpén, 26 julio de 2024

En mi calidad de Directora del Centro de Salud Familiar CESFAM La Floresta declaro
conocer el proyecto titulado: "Automanejo. adherencia al tratamiento farmacologico, apoyo
social percibido y su relacion con indicadores impacto en personas con multimorbilidad ",
cuya ejecucion se encuentra a cargo de EU Richard Riffo Parra, desarrollado en el contexto
del programa de Magister en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria, Universidad de
Concepeion.

El proyecto considera fortalecer las buenas practicas de este centro de salud y sera un aporte

al trabajo que se realiza, Por lo antenor, apoyo la realizacion de dicho proyecto en nuestro
CESFAM.

Sin otro particular, saluda atentamente a Usted,

’|-‘r .

—— y‘.:." o

s b I

e

o >
.

N

N ¥

Carolina Navarrete Nassar

Directora Centro de Salud Famuliar Floresta
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Hualpén, 29 de julio de 2024

En mi calidad de Directora (s) del Centro de Salud Familiar CESFAM
Talcahuano Sur declaro conocer el proyecto de investigacion titulado:
"Automanejo, adherencia al tratamiento farmacolégico, apoyo social percibido y su
relacion con indicadores impacto en personas con multimorbilidad ", cuyo
investigador y ejecucién se encuentra a cargo de EU Richard Riffo Parra,
desarrollado en el contexto del programa de Magister en Enfermeria de la

Facultad de Enfermeria, Universidad de Concepcién.

El proyecto considera fortalecer las buenas practicas de este centro de salud y
sera un aporte al trabajo que se realiza. Por lo anterior, apoyo la realizacién de
dicho proyecto en nuestro CESFAM,

Sin ofro particular, saluda atentamente a Usted,

Directora (s) Centro de Salud Familiar Talcahuano Sur
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Anexo N°7. Aprobacion por CEC Servicio de Salud Talcahuano

ACTAN" 65, !
o CO CIENTINICO SaY
W RN Ll R s
ACTA DE EVALUACION
PROYECTO DE INVESTIGACION

El Comité Exco Clentifico de Servcio de Salud Talcshuano, screditads y cumpliendo con tas
Buenas Practicas Clinicas, conformado por;

« Dra. Patricia Marcela Cortés Jofré, Epidomitioga Clinica, Quimico Farmaceutico,
Direccidn Senvick de Salud Takahuano, Presidenta Comité Etlco Ciantifico S5T

* D. Luis Mauriclo Bravo Espinozs, Abogado, Direcoan Serviclo de Salud Talcahuano,

Vicepresidente Comisé Etico Clentifico SST,

Dra. Natalia Marin Neira Médico, Audtora Direccian Servicio de Sakud Takcahuano

Dr. Wiadimir Hermosilla Rubio, Médico Piquatra, Hoapital Las Higueras.

Dr. Reinaldo Neira Charlin, Médico Paiquiatra, Haspital Penco-Lirguén.

Dr. Rodrigo Concha Navarrete, Médico, Atencdn Abierta, Hospital de Tomé.

Dr. Jaime Quintana Vaccaro, Médico, Hospital Las Hgueras

Dra. Liliana Lampertl Ferndndex, Bioauimico, Académeco Deplo Bioguimica &

Inmunclogia. Facultad de Farmaca, Universidad de Cancepcién

« D. Adriana Ribeiro Alves, Adbogada, Vicerrectoria de lwestigacon y Desarrolio,
Urwversidad de Concepcion

« Dra. Maria Belén Ortega Senet, Trabajador Social, Académico Facultad de Comunicacan,
Histona y Cs Sociales Universidad Catdlica Santisima Concepoidn,

+ D. Mariana Flores Mora, Voluntana Dama de Rojo Hospital Las Higueras.

« D. Olivia Bahamondes Pedreros, Trabajadora Socisl, secrotaris ejecutiva Comité Elico
Clantifico SST

£n sesion ordinaria de fecha 03 de septiembre del 2024, ¢l Comité Etco Cientifico de Servicio de
Salud Talcahuano, hobendose corstituido el Quirum segin Rex N° 1140 y Posterior Modificacidn
Rex N*1602 ha analizado los & vios epcionados el 02.00.2024, correspondientes &
sokicilud de evaluacidn de su trabao de vesligacion

Por lo anteviormente seftalado y por ia mayoria absoluts de sus miembros 56 Aprueba por 364
gdias el tsbep de Investigacion, denomnado “Automansyo, adherencia & trafamienio
farmacolegico, apoyo sockad porcitido y su relacidn con 05 08 AMPECID @n Personis can
mutimartiidad”, cuyo rvestigader principal es D Richard Riffo.

Se deja estipulado que ningln integrante dei Comité, se deciard en conlfliclo de interés an este
estudio.

Ademds, of comité sokcita que.

1. El wwestigador ulice el formulario de cor o ind con la fecha de
aprobacién, firma y timbre, sn original def CEC. on los pacientes que serdn envolades en
sU iInsttucion

2 Informar en forma frecuanie de su estado de arolo, como lambién de cuslquer

v
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Anexo N°8. Consentimiento informado prueba piloto formato SST.

/@R FACULTAD D
(N g ENFERMERTA
\\- '/’ L™NIVERSIDAD DE CONCEPCION

N° de Folio:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio:

Automanejo, adherencia al tratamiento
farmacolégico, apoyo social percibido y su
relacion con indicadores de impacto en

personas con multimorbilidad.

Version:

V20

Nombre de la Investigadora

Responsable:

Richard Andrés Riffo Parra

Correo electréonico

ririffo2018@udec.cl

Teléfono de contacto

+56 9 57200209

Nombre del Patrocinador

Universidad de Concepcion

PARTE [: Informacion

1. Introduccion

A través del presente documento usted esta siendo invitado/a a participar del

estudio “Automanejo, adherencia al tratamiento farmacolégico, apoyo social
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mailto:Mariaelagos@udec.cl

percibido y su relacion con indicadores de impacto en personas con multimorbilidad”,
en calidad de persona participe de los controles de salud de la Estrategia de Cuidado
Integral Centrado en las Personas, que sera evaluada en el Centro de Salud Familiar

en que usted se encuentra inscrito/a.

2. Propésito u objetivo del estudio
Esta investigacion tiene como objetivo conocer las dificultades, comprensién
del lenguaje y el tiempo de aplicacion para el cuestionario conformado por cuatro
partes en los usuarios con multimorbilidad categorizados como nivel de riesgo alto
G3 pertenecientes al programa de Cuidado Integral Centrado en las Personas de

los Centros de Salud Familiar de la comuna de Hualpén, en el afio 2024.

Este estudio se realizara en los Centros de Salud Familiar de la comuna de

Hualpén y cuenta con el apoyo del director o directora del establecimiento de salud.

3. Seleccion de participantes

La seleccion de participantes para el estudio se bas6é en los objetivos
planteados, utilizando los criterios de inclusidbn y exclusion que respetan la
individualidad de cada persona, otorgando asi igualdad y voluntariedad de
oportunidad de participar de la investigacion.

Los/Las participantes de este estudio son personas mayores de 18 anos con
multimorbilidad inscritas en la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las
Personas, categorizadas en nivel de riesgo alto G3, que se encuentran recibiendo

atencion con al menos 6 meses en control. Las personas con deterioro cognitivo
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diagnosticado no podran participar de la investigacion, ya que pueden presentar
dificultad para recordar y comunicar la informacion solicitada en los cuestionarios
y/o escalas, lo que podria afectar la fiabilidad de los datos recopilados. Entre los

diagnosticos se pueden encontrar el Alzheimer y demencia.

4. En qué consistira su participacion

Las actividades en las que usted participara se desarrollaran de forma
simultanea en un box o dependencia proporcionada por el CESFAM, donde su
participacion consistira en responder en una sola oportunidad a un cuestionario
aplicado por el investigador conformado por 4 partes, entre ellas encontramos:
primera parte, preguntas orientadas a la dimension biosociodemografica que
recopila informacién con relacion a sus caracteristicas personales (edad, sexo,
numero de condiciones cronicas, entre otros); segunda parte, cuestionario de
Morisky Green Levine-8 que mide su adherencia a los medicamentos; tercera parte,
cuestionario “Socios para la Salud” que evaluara el nivel de automanejo de sus
condiciones cronicas; cuarta parte, la escala multidimensional de percepcién de
apoyo social. Es importante que usted sepa que los datos soélo seran revisados por
el investigador responsable y la informacion obtenida sera de exclusivo uso para

esta investigacion.

5. Duracion
Su participaciéon sera requerida por una unica vez, con una duracion de 45

minutos aproximadamente, incluido el proceso del consentimiento informado.
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6. Participacion Libre y Voluntaria

Su participacioén es libre y voluntaria, no debe sentirse forzado/a de participar
de ninguna forma, por lo que usted tiene el derecho a aceptar o no aceptar participar
de la investigacion. Por otra parte, si usted lo estima conveniente, puede cambiar de
opinion o retirarse durante cualquier momento del transcurso del estudio sin
necesidad de entregar explicaciones, donde aquella decision no tendra ningun
perjuicio a su persona y no traera consecuencias en el momento que lo decida, ni
repercusiones en su atencién habitual en Centros de Salud Familiar de la comuna
de Hualpén. Si usted decide retirarse del estudio, los datos recolectados que fueron

entregados durante la entrevista no seran utilizados.

7. Riesgos

Se estima que los riesgos asociados a su participacion en el estudio seran
minimos, aunque pueden existir, estos pueden surgir a base de situaciones
relacionadas con la evocaciéon de circunstancias de la vida personal y/o familiar
durante la aplicacién de cada uno de los cuestionarios. Si lo anterior sucediera, se
le otorgara una primera contencion por el investigador responsable y si es necesario

se le derivara a un profesional de la salud en su CESFAM.

8. Beneficios
Los resultados del estudio podrian generar beneficios indirectos para usted,

ya que puede permitir ajustar y mejorar la Estrategia de Cuidado Integral Centrado
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en las Personas en un futuro, optimizando los recursos y garantizando una
atencion mas eficiente y efectiva para los usuarios con multimorbilidad con nivel
de riesgo alto G3, en relacion con favorecer el automanejo de las condiciones
cronicas, promover el cumplimiento del tratamiento farmacolégico y el apoyo social
percibido. Ademas, contribuira a la generacion de evidencia local en el ambito de
la salud, proporcionando datos especificos sobre la poblacion de Hualpén. Esta
informacion sera invaluable para la toma de decisiones informadas y la

planificacion de intervenciones futuras.

9. Costos o Incentivos relacionados a su participacion
Esta investigacion no contempla ningun tipo de retribucién econémica. El unico

costo asociado incluye el transporte para asistir a la cita agendada en el CESFAM.

10. Confidencialidad

Los datos obtenidos en este estudio seran custodiados por el investigador
responsable y guardados por 15 afnos, tanto en papel como en el sistema de registro
computacional, los cuales seran eliminados transcurrido este periodo. En cuanto al
almacenamiento digital de datos esto se realizara en computador personal del
investigador responsable, de uso exclusivo para actividades académicas y/o

investigativas.

11. Utilizacion y Publicacion de los hallazgos
La informacion obtenida se mantendra en forma confidencial, siendo toda

informacion codificada con un numero de folio y anonimizada. Dado el caracter
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cientifico del estudio, es posible que los resultados obtenidos del analisis de los
datos obtenidos, sean presentados en revistas conferencias de salud y congresos,
sin embargo, su nombre no sera revelado. Los hallazgos obtenidos seran
compartidos con la direccion del CESFAM y con él o la participante que desee

conocerlos.

12.Derechos del participante

Usted es libre de aceptar participar, y puede retirarse del estudio cuando usted
lo desee, sin que ello importe responsabilidad, sancién o pérdida de beneficio
alguno. Las preguntas o dudas surgidas como participante en este estudio pueden
ser dirigidas al investigador responsable: EU. Richard Riffo Parra con correo

ririffo2018@udec.cl y/o teléfono +56957200209. A su vez si desea conocer los

resultados, una vez terminada la investigacion puede solicitarlos enviando correo
electronico a la direccion antes mencionada.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcion, con certificado del Comité de Etica, Bioética y
Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de
Concepcién, y la aprobacién del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Talcahuano. Si usted tiene alguna duda sobre sus derechos en este proyecto o si
quiere denunciar alguna irregularidad, puede contactarse con la presidenta del
Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano, Sra. Patricia Marcela
Cortés Jofré, al teléfono 41-2722254 o enviando un correo electrénico a

olivia.bahamondes@redsalud.gob.cl



mailto:ririffo2018@udec.cl
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PARTE II:
ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado/a a participar en el estudio “Automanejo, adherencia al
tratamiento farmacolégico, apoyo social percibido y su relacién con indicadores de
impacto en personas con multimorbilidad”. Entiendo que mi participacioén consistira
en responder un cuestionario conformado por cuatro partes con la finalidad de
conocer sus caracteristicas biosociodemograficas, nivel de automanejo de sus
condiciones cronicas, adherencia a tratamiento farmacoldgico y apoyo social
percibido.
He leido y/o se me ha leido la informacion del documento de consentimiento.
He tenido tiempo para hacer preguntas y se me ha contestado claramente.
No tengo ninguna duda sobre mi participacion.

Acepto libre y voluntariamente participar de este estudio y sé que tengo el
derecho a terminar mi participacion en cualquier momento, sin que ello importe

responsabilidad, sancion o pérdida de beneficio alguno.

Nombre Participante Firma Participante Fecha
dd/mm/aa

Nombre Firma Fecha
Investigador Responsable Investigador Responsable dd/mm/aa
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Nombre Director (a) o Firma Director (a) o Fecha
delegado (a) delegado (a) dd/mm/aa

Ministro de Fe Ministro de Fe
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Anexo N°9. Consentimiento informado formato SST.

7

@R FACULTAD DE
'\ ) ENFERMERIA
\\~_-/' LUNIVERSIDAD DE CONCEPCION

N° de Folio:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: Automanejo, adherencia al tratamiento
farmacolégico, apoyo social percibido y su
relacion con indicadores de impacto en

personas con multimorbilidad.

Version: V2.0

Nombre de la Investigadora Richard Andrés Riffo Parra

Responsable:

Correo electrénico ririffo2018@udec.cl
Teléfono de contacto +56 9 57200209
Nombre del Patrocinador Universidad de Concepcion

PARTE I: Informacion
1. Introduccion

A través del presente documento usted esta siendo invitado/a a participar del
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estudio “Automanejo, adherencia al tratamiento farmacolégico, apoyo social
percibido y su relacion con indicadores de impacto en personas con multimorbilidad”,
en calidad de persona participe de los controles de salud de la Estrategia de Cuidado
Integral Centrado en las Personas, que sera evaluada en el Centro de Salud Familiar

en que usted se encuentra inscrito/a.

2. Propésito u objetivo del estudio
Esta investigacion tiene como objetivo conocer el nivel de automanejo,
adherencia al tratamiento farmacoldgico, apoyo social percibido y su relacion con
los indicadores de impacto, entre ellos, hospitalizacién por descompensacion
clinica, numero de asistencia a los servicios de urgencia y autopercepcion de salud
en los usuarios con multimorbilidad categorizados como nivel de riesgo alto G3
pertenecientes al programa de Cuidado Integral Centrado en las Personas de los

Centros de Salud Familiar de la comuna de Hualpén, en el afio 2024.

Este estudio se realizara en los Centros de Salud Familiar de la comuna de

Hualpén y cuenta con el apoyo del director o directora del establecimiento de salud.

3. Seleccion de participantes

La seleccion de participantes para el estudio se bas6é en los objetivos
planteados, utilizando los criterios de inclusion y exclusion que respetan la
individualidad de cada persona, otorgando asi igualdad y voluntariedad de
oportunidad de participar de la investigacion.

Los/Las participantes de este estudio son personas mayores de 18 afios con
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multimorbilidad inscritas en la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las
Personas, categorizadas en nivel de riesgo alto G3, que se encuentran recibiendo
atencion con al menos 6 meses en control. Las personas con deterioro cognitivo
diagnosticado no podran participar de la investigacion, ya que pueden presentar
dificultad para recordar y comunicar la informacion solicitada en los cuestionarios
y/o escalas, lo que podria afectar la fiabilidad de los datos recopilados. Entre los

diagndsticos se pueden encontrar el Alzheimer y demencia.

4. En qué consistira su participacion

Las actividades en las que usted participara se desarrollaran de forma
simultanea en un box o dependencia proporcionada por el CESFAM, donde su
participacion consistira en responder en una sola oportunidad a un cuestionario
aplicado por el investigador conformado por 4 partes, entre ellas encontramos:
primera parte, preguntas orientadas a la dimension biosociodemografica que
recopila informacién con relacion a sus caracteristicas personales (edad, sexo,
numero de condiciones cronicas, entre otros); segunda parte, cuestionario de
Morisky Green Levine-8 que mide su adherencia a los medicamentos; tercera parte,
cuestionario “Socios para la Salud” que evaluara el nivel de automanejo de sus
condiciones cronicas; cuarta parte, la escala multidimensional de percepcién de
apoyo social. Es importante que usted sepa que los datos sdlo seran revisados por
el investigador responsable y la informacidén obtenida sera de exclusivo uso para

esta investigacion.

5. Duracion
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Su participacién sera requerida por una unica vez, con una duracién de 45

minutos aproximadamente, incluido el proceso del consentimiento informado.

6. Participacion Libre y Voluntaria

Su participacioén es libre y voluntaria, no debe sentirse forzado/a de participar
de ninguna forma, por lo que usted tiene el derecho a aceptar o no aceptar participar
de la investigacion. Por otra parte, si usted lo estima conveniente, puede cambiar de
opinion o retirarse durante cualquier momento del transcurso del estudio sin
necesidad de entregar explicaciones, donde aquella decision no tendra ningun
perjuicio a su persona y no traera consecuencias en el momento que lo decida, ni
repercusiones en su atenciéon habitual en Centros de Salud Familiar de la comuna
de Hualpén. Si usted decide retirarse del estudio, los datos recolectados que fueron

entregados durante la entrevista no seran utilizados.

7. Riesgos

Se estima que los riesgos asociados a su participacion en el estudio seran
minimos, aunque pueden existir, estos pueden surgir a base de situaciones
relacionadas con la evocaciéon de circunstancias de la vida personal y/o familiar
durante la aplicacion de cada uno de los cuestionarios. Si lo anterior sucediera, se
le otorgara una primera contencién por el investigador responsable y si es necesario

se le derivara a un profesional de la salud en su CESFAM.
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8. Beneficios

Los resultados del estudio podrian generar beneficios indirectos para usted,
ya que puede permitir ajustar y mejorar la Estrategia de Cuidado Integral Centrado
en las Personas en un futuro, optimizando los recursos y garantizando una
atencion mas eficiente y efectiva para los usuarios con multimorbilidad con nivel
de riesgo alto G3, en relacion con favorecer el automanejo de las condiciones
cronicas, promover el cumplimiento del tratamiento farmacolégico y el apoyo social
percibido. Ademas, contribuira a la generacion de evidencia local en el ambito de
la salud, proporcionando datos especificos sobre la poblaciéon de Hualpén. Esta
informacion sera invaluable para la toma de decisiones informadas y la

planificacion de intervenciones futuras.

9. Costos o Incentivos relacionados a su participacion
Esta investigacion no contempla ningun tipo de retribucién econémica. El unico

costo asociado incluye el transporte para asistir a la cita agendada en el CESFAM.

10. Confidencialidad

Los datos obtenidos en este estudio seran custodiados por el investigador
responsable y guardados por 15 afnos, tanto en papel como en el sistema de registro
computacional, los cuales seran eliminados transcurrido este periodo. En cuanto al
almacenamiento digital de datos esto se realizara en computador personal del
investigador responsable, de uso exclusivo para actividades académicas y/o

investigativas.
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11. Utilizacion y Publicacion de los hallazgos

La informaciéon obtenida se mantendra en forma confidencial, siendo toda
informacion codificada con un numero de folio y anonimizada. Dado el caracter
cientifico del estudio, es posible que los resultados obtenidos del analisis de los
datos obtenidos, sean presentados en revistas conferencias de salud y congresos,
sin embargo, su nombre no sera revelado. Los hallazgos obtenidos seran
compartidos con la direccion del CESFAM y con él o la participante que desee

conocerlos.

12.Derechos del participante

Usted es libre de aceptar participar, y puede retirarse del estudio cuando usted
lo desee, sin que ello importe responsabilidad, sancién o pérdida de beneficio
alguno. Las preguntas o dudas surgidas como participante en este estudio pueden
ser dirigidas al investigador responsable: EU. Richard Riffo Parra con correo

ririffo2018@udec.cl y/o teléfono +56957200209. A su vez si desea conocer los

resultados, una vez terminada la investigacion puede solicitarlos enviando correo
electronico a la direccion antes mencionada.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcion, con certificado del Comité de Etica, Bioética y
Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacién y Desarrollo de la Universidad de
Concepcidn, y la aprobacion del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Talcahuano. Si usted tiene alguna duda sobre sus derechos en este proyecto o si
quiere denunciar alguna irregularidad, puede contactarse con la presidenta del

Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano, Sra. Patricia Marcela
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Cortés Jofré, al teléfono 41-2722254 o enviando un correo electronico a

olivia.pahamondes@redsalud.qgob.cl

PARTE II:
ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado/a a participar en el estudio “Automanejo, adherencia al
tratamiento farmacolégico, apoyo social percibido y su relacién con indicadores de
impacto en personas con multimorbilidad”. Entiendo que mi participacion consistira
en responder un cuestionario conformado por cuatro partes con la finalidad de
conocer sus caracteristicas biosociodemograficas, nivel de automanejo de sus
condiciones cronicas, adherencia a tratamiento farmacoldgico y apoyo social
percibido.
He leido y/o se me ha leido la informacion del documento de consentimiento.
He tenido tiempo para hacer preguntas y se me ha contestado claramente.
No tengo ninguna duda sobre mi participacion.

Acepto libre y voluntariamente participar de este estudio y sé que tengo el
derecho a terminar mi participacion en cualquier momento, sin que ello importe

responsabilidad, sancion o pérdida de beneficio alguno.

Nombre Participante Firma Participante Fecha

dd/mm/aa
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Nombre Firma Fecha
Investigador Responsable Investigador Responsable dd/mm/aa
Nombre Director (a) o Firma Director (a) o Fecha

delegado (a) delegado (a) dd/mm/aa

Ministro de Fe

Ministro de Fe
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Anexo N°10. Autorizacion uso de instrumentos recoleccion de datos.

UA A itnarme oe Focultad de D ‘1‘ TN
I TAMAULIPAS it | Enfermeria Y | TR VIBIENG)

=4 Tampico

Tampico, Tamaulipas. México. 14 de marzo de 2025

ENF. RICHARD ANDRES RIFFO PARRA
PRESENTE-

Asunto: Solicitud uso de escala “Partners In Health — Socios En Salud”

Por medio de la presente, informo que hemos aprobado el uso de la escala
“Partners in Health — Socios En Salud’ al estudiante Richard Andrés Riffo Parra,
para el desarrollo de su proyecto de investigacién “Automanejo, adherencia al
tratamiento farmacologico, apoyo social percibido y su refacion con indicadores de
impacto en personas con multimorbilidad”, Este proyecto se desarrolla en el contexto del
programa de Magister en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria, Universidad de
Concepcion,

Cabe destacar que el instrumento ha sido adaptado al espanol chileno porla Snita.
Duran y se utdizara con fines académicos.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

)\
v h / _—

f l.‘.. VK
MG | Orometia "

Dra. Isabel Penarrieta de Cordova
Responsable Técnico de la Red Tematica de Automanejo en
Enfermedades Cronicas. Facultad de Enfermeria Tampico.

Universidad Autonoma de Tamaulipas

Centrode Desarrollo Profesional e Investigacion en Salud
Ave. Universidad Col. Universidad Sur.Tampico, Tam,
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LETTER OF PERMISSION

Certificate Number: 8345-6992-1843-7339-5901

To Whom It May Concern: 27-Jan-2025

This is to Inform you that EU Richard Andrés Riffo Parra, Estudiante programa Magister, Universidad de
Concepclén, Concepcidn- Chile, has my permission to use the MMAS-8 (Morisky Medication Adherence Scale 8
item U.S. Reg. No. TX-8-632-533) In this research study and for publication In all formats Le. print and digital:

"AUTOMANEJO, ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, APOYO SOCIAL PERCIBIDO Y SU RELACION
CON INDICADORES DE IMPACTO EN PERSONAS CON MULTIMORBILIDAD."

The requirements to use this scale are to cite the following references in the document:

1. 1. De Las Cuevas, Pefiate. Psychometric properties of the eight-item Morisky Medication
Adherence Scale (MMAS-8) in a psychiatric outpatient setting; International Journal of
Clinical and Health Psychology (2015) 15, 121129

://dx.dol.org/10.1016/].ijchp.2014.11.003

2. Berlowitz DR, Foy CG, Kazis LE, Bolin L, Lonroy LB, Fitzpatrick P, et al. for the SPRINT Study
Research Group. Impact of Intensive Blood Pressure Therapy on Patient-Reported
Outcomes: Outcomes Results from the SPRINT Study. N Engl ) Med 2017; 377:733-44,

3. Bress AP, Bellows BK, King J, Hess R Beddhu S, Zhang Z, et al, for the SPRINT Research Group
and the SPRINT Economics and Health Related Quality of Life Subcommittee. Cost-
Effectiveness of Intensive versus Standard Blood Pressure Control. N Engl J Med 2017;
377:745-55.

Terms and conditions are found here:
ence.cc/mmas-

i. The following footnote Is required in all articles, presentations, web postings, reports and submitted
manuscripts, and on the first table or figure which present the MMAS-8 as well as in the Acknowledgment
Section of manuscripts submitted for publication:

D©MMAS 2006 www.adherence.cc
A Zs /{»«“7

Donald E. Morisky, Sc.D., M.S.P.H., Sc.M. President

)

Philip Morisky, MBA
Chief Optimus
adherence,

voww adherence.cc
27-Jan-2025
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RE: [External] Application for use: The Multidimensional Scale of Perceived Social Support.

Desde Zimet, Gregory D <gzimet@iu edu>
Fecha Mar 0110/2024 1612
Para  Ruchard Andrés Riffo Parra <nnffo20180 udec ci»

B ¢ 2o adgurtos (959 Kl
Q712 Dovwt - MEPSS - Chapter 1988 pdt MSPSS Refmronces pdt MSPSS scale & soorng pdf, MSPSS - Sparvsh & Englen pot

Dear Richard Andrés Riffo Parra,

You have my permission to use the Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) in your research, |

have attached the original English language version of the scale (with scoring information on the 2™ page), a document
listing several of the articles that have reported on the reliability and validity of the MSPSS, and a chapter that | wrote
about the scale.

Also aftached is a Spanish language translation, which may be helpful to you.
| hope your research goes well.

Best regards,
Gregory Zimet

Re: Solicitud de autorizacion Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS)

Desde Maria Cecilia Arechabala <marechab@uccd>
Fecha Mar 05/11/2024 10:41
Para Richard Andres Riffo Parra <nriffo2018@udec.cl>

Buenos dias Richard: junto con saludar no hay problema en que utilicen la Escala adaptada al espariol.
Te puedo enviar la escala en formato definitivo el proximo martes ya que la tengo en el computador de
la Universidad.

Atenta a tus comentarios

Saludos Cordiales

Cecilia

De: Richard Andrés Riffo Parra <ririffo2018@udec.cl>

Fecha: lunes, 4 de noviembre de 2024, 5:52 p.m.

Para: Maria Cecilia Arechabala <marechab@uc.cl>

Asunto: Solicitud de autorizacion Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS)
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