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Resumen

La fragilidad como problema de salud ptblica que compromete seriamente la salud, bienestar
y calidad de vida en tercera edad, precisa ser abordada a través de intervenciones de salud
efectivas, siendo relevante la implementacion de programas preventivos que incorporen un
componente evaluativo que permita determinar sus beneficios y efectividad. El objetivo del
presente estudio consiste en determinar el resultado de la evaluacion costo — beneficio y costo
— efectividad de dos programas preventivos de fragilidad aplicados a pacientes de tercera edad
del “TAYTA WASI” de San Juan de Miraflores en el afio 2017. Con ese proposito se diseio
un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, evaluando a 212 pacientes de tercera edad,
a través del test de fragilidad de FRAIL y de FRIED, aplicados antes y después de la
implementacion de los programas preventivos correspondientes a un programa tradicional y un
programa basado en aprendizaje significativo, de manera que a través de la prueba U de Mann
Whitney, se analizo la informacion para determinar si hubieron diferencias en los resultados de
costo — beneficio y costo — efectividad de ambos programas. Los resultados determinaron que
el programa basado en aprendizaje significativo con un costo de S/5200 logr6 beneficiar a 51
adultos mayores de un grupo de 98, mientas que el programa tradicional con un costo de
S/4600 logré beneficiar solo a 38 de un grupo de 114. En base a esta informacion, el programa
basado en aprendizaje significativo obtuvo mejores resultados en cuanto a costo — beneficio y
costo — efectividad en comparacion con el programa preventivo tradicional, encontrando
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05). Se concluye que el programa preventivo
de fragilidad basado en aprendizaje significativo, obtuvo mejores resultados en la evaluacion
costo — beneficio y costo — efectividad, que el programa tradicional, beneficiando de manera
mas efectiva al grupo de pacientes de tercera edad del Centro del Adulto Mayor “TAYTA

WASI” de San Juan de Miraflores.

Palabras clave: fragilidad, ancianos, servicios preventivos de salud, anélisis costo

— beneficio, costo — efectividad.
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Abstract
Fragility as a public health problem that seriously compromises health, well-being and
quality of life in the elderly, needs to be addressed through effective health interventions,
and the implementation of preventive programs that incorporate an evaluative component
to determine their benefits is important. and effectiveness. The objective of the present
study is to determine the result of the cost - benefit and cost - effectiveness evaluation of
two preventive fragility programs applied to elderly patients of the "TAYTA WASI" of
San Juan de Miraflores in the year 2017. For this purpose, a descriptive, retrospective and
transversal study was designed, evaluating 212 elderly patients, through the fragility test of
FRAIL and FRIED, applied before and after the implementation of the preventive
programs corresponding to a traditional program. a program based on meaningful learning,
so that through the Mann Whitney U test, the information was analyzed to determine if
there were differences in the cost - benefit and cost - effectiveness results of both
programs. The results determined that the program based on significant learning with a
cost of S / 5200 managed to benefit 51 older adults from a group of 98, while the
traditional program with a cost of S / 4600 managed to benefit only 38 of a group of 114.
Based on this information, the program based on significant learning obtained better
results in terms of cost - benefit and cost - effectiveness compared to the traditional
preventive program, finding statistically significant differences (p <0.05). It is concluded
that the fragility prevention program based on significant learning, obtained better results
in the cost - benefit and cost - effectiveness evaluation, than the traditional program,
benefiting more effectively the group of elderly patients of the Center for the Elderly.

TAYTA WASI "of San Juan de Miraflores.

Keywords: fragility, aged, preventive health services, cost — benefit analysis, cost

— effectiveness.
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. INTRODUCCION

La fragilidad en personas de tercera edad se ha convertido desde las ultimas
décadas en un problema de salud publica en nuestro pais. Los padecimientos y
consecuencias de la fragilidad en esta poblacion vulnerable merecen respuestas inmediatas,
ya que atentan sobre la salud, bienestar y calidad de vida de estas personas. Si bien es
cierto, el sector salud viene respondiendo a través de intervenciones preventivas,
recuperativas y de rehabilitacion, aun hace falta un mayor esfuerzo por parte de todos los
actores sociales involucrados en esta problematica.

La relevancia que los programas de salud preventiva en fragilidad podrian alcanzar,
en cuanto a su aporte para la promocién de la salud, asi como para el control y prevencion
de enfermedades en tercera edad, va en relacion a sus niveles de efectividad y calidad, que
deben estar presentes desde su disefio, implementacion y evaluacion.

Precisamente en una realidad de salud publica, en que la poblacién peruana de
adultos mayores se encuentra expuesta a enfermedades cronicas y degenerativas, se han
implementado medidas desde el sector salud, incluso se han aplicado experiencias de
programas preventivos, pero aiun no se ha podido conocer en qué medida se estan
alcanzando los resultados esperados. En este contexto, otras instituciones ademas del
Ministerio de Salud, como el Colegio Médico, universidades, organizaciones no
gubernamentales, han implementado modelos de programas preventivos, pero no ha habido
una preocupacion real por hacer seguimiento a mediano y largo plazo, de manera que no ha
sido posible determinar sus beneficios e impacto alcanzado por estos programas.

Por esta razon, se justifica el desarrollo de estudios orientados hacia la evaluacion
de programas preventivos de salud en fragilidad de tercera edad, de manera que se pueda
medir su efectividad en espacios de tiempo, es decir, es preciso analizar las evidencias de

los posibles beneficios en la poblacion, y de esa manera conocer si el costo para su
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implementacién pudiera considerarse justificado o no. En este sentido, con el propdsito de
determinar el resultado de la evaluacion costo — beneficio y costo — efectividad de los
programas preventivos en fragilidad, aplicados en este caso en pacientes de tercera edad
del Centro del Adulto Mayor “TAYTA WASI” de la Red de Salud de San Juan de
Miraflores — Villa Maria del Triunfo, en el afio 2017, se llevo a cabo la investigacion.

Es preciso senalar que para el desarrollo del estudio, se han considerado dos
programas preventivos que fueron aplicados en el afo 2017, correspondientes a un
programa tradicional y un programa alternativo basado en aprendizaje significativo,
habiéndoles realizado seguimiento de sus resultados considerando factores relevantes
previamente identificados del test de FRAIL (fatiga, resistencia, deambulacion,
comorbilidad y pérdida de peso), y del test de FRIED (pérdida de peso, agotamiento,
actividad fisica, lentitud y debilidad), de manera que al elaborar el procesamiento de datos,
ha sido posible determinar la cantidad real de participantes beneficiados con los
programas.

Cabe reiterar que la comparacion de resultados en cuanto a costo — beneficio y
costo — efectividad, se basa en conocer la cantidad de participantes beneficiados en cada
programa, teniendo en cuenta ademas que cada programa preventivo demandd de una
inversion y estimacion de recursos, valiéndose de tal informacion para analizar, interpretar
y conocer la efectividad de tales programas preventivos que tuvieron el mismo proposito,
pero diferente metodologia aplicativa.

Con las consideraciones antes descritas propias del proceso de investigacion, la
contribucion del presente estudio radica en la implementacion de un modelo evaluativo de
programas preventivos de salud en fragilidad, lo cual va a permitir cuantificar de manera
eficiente y real sus resultados en los grupos beneficiarios de tercera edad, de tal forma que

se puedan establecer comparaciones en cuanto a efectividad e impacto, de lo cual hasta
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ahora no ha sido posible encontrar muchas experiencias. Por lo cual, ademas se espera a
través de la presente investigacion, impulsar la creacion o consolidacion de politicas
publicas con énfasis en la promocién de una cultura preventiva enfocada en adultos

mayores.

1.1  Planteamiento del problema

Desde 1978, cuando el “Federal Council on Aging” en Estados Unidos introdujo el
término “anciano fragil”, la fragilidad se ha convertido en un importante concepto en la
investigacion sobre el envejecimiento. (Iriarte y Araya, 2016, p.1440).

En este sentido resulta pertinente propiciar estudios y propuestas de intervencion
integral para la promocién, prevencion y control de las condiciones de fragilidad, sin
embargo, no ha sido posible encontrar experiencias previas de programas preventivos
orientados a esa temadtica, y mucho menos se ha podido encontrar modelos de programas
que incorporen metodologias educativas que pudieran garantizar mejores resultados de
tales intervenciones.

En cuanto a las eventualidades de los programas preventivos en salud, en general
suelen considerar un componente de evaluacion, pero de resultados inmediatos, por lo que
se hace dificil medir su alcance real y su impacto sobre la poblaciéon aparentemente
beneficiada. Otras veces los programas no se disefian a partir de un diagndstico basal, lo
cual de darse aportaria mucho a identificar las necesidades especificas de salud preventiva
de la poblacion y permitiria contrastar resultados antes y después de las intervenciones
preventivas.

En estos procedimientos de evaluacion pretest, postest y de seguimiento, muchas
veces no se considera un proceso de calibracion de los evaluadores, cuya relevancia recae
en garantizar la validez y confiabilidad de tales mediciones a partir de criterios de

evaluacion estandarizados. Una falencia adicional dentro de la problematica de los
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programas preventivos de salud incluso antes mencionada, la constituye la ausencia de
aplicacion de metodologias educativas utilizadas para garantizar la comprension de los
mensajes respecto a cuidados preventivos de salud, que sin duda resultaria fundamental,
porque se podrian probar diferentes metodologias y estrategias didacticas para darle mayor
efectividad a las experiencias educativas en la prevenciéon de problemas de salud en

general y en tercera edad en particular.

1.2 Descripcion del Problema

Los problemas de salud en una poblacion vulnerable como la de tercera edad,
resultan realmente preocupantes al comprometer simultaneamente su condicidén bio — psico
— social. El deterioro en el bienestar y la calidad de vida no solo se acentia con la edad,
sino que muchas veces se hace irreversible llegando a consecuencias incluso lamentables
que agravan los indices de morbilidad y mortalidad. A pesar de esfuerzos y experiencias
realizadas a través del Ministerio de Salud, EsSalud y otras entidades publicas y privadas,
aun estamos lejos de ofrecer un envejecimiento saludable a una poblacion cada vez mas
considerable y de alto riesgo como la de tercera edad.

Como problema de salud publica, la fragilidad en tercera edad contempla un amplio
repertorio de modificaciones fisiologicas y psicosociales que acompafian el proceso natural
de envejecimiento humano (Lenardt, et al., 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud sostiene que los paises pueden alcanzar
mayores indices de envejecimiento saludable en sus pobladores, si los gobiernos,
organizaciones internacionales y la sociedad civil establecen politicas y programas de
envejecimiento activo que mejoren la salud, la participacion y la seguridad de los

ciudadanos de mayor edad. (Benavides, 2014, p. 93).
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Si en nuestro pais se tiene el propdsito de realizar investigaciones sobre el sindrome
de la fragilidad en ancianos, (Lenardt, et al., 2013), con especial atencion en la gestion,
disefio, implementacién y evaluacion de programas preventivos para un envejecimiento
saludable, su desarrollo seguramente contribuira a orientar mejor los procesos para
proporcionar experiencias preventivas mas eficaces, efectivas y que realmente consigan un

impacto social y en la salud de esta poblacion vulnerable.

1.3 Formulacion del Problema

1.3.1 Problema General
(Cual serd el resultado de la evaluacion costo — beneficio y costo — efectividad de
dos programas preventivos de fragilidad aplicados a pacientes de tercera edad del

“TAYTA WASI” de San Juan de Miraflores en el afio 2017?

1.3.2 Problemas Especificos
= ;Cual serd el costo — beneficio de los programas preventivos de fragilidad?
= ;Cual serd el costo — efectividad de los programas preventivos de fragilidad?
= ;Cual serd el resultado de comparar el costo — beneficio y costo — efectividad de

ambos programas preventivos?

1.4 Antecedentes.

1.4.1 Antecedentes Internacionales

Sarmiento (2017), en su tesis de posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria
titulada “Funcionalidad familiar y factores asociados al sindrome G de fragilidad en el
adulto mayor de la comunidad del Cebollar, Cuenca 2015, valiéndose de los criterios de
Fried, identifica una alta prevalencia de pre-fragilidad y fragilidad, ademas de algunos

factores asociados como polifarmacia, hospitalizacion en los Uultimos 12 meses,
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comorbilidad, depresion y disfuncionalidad familiar. Es importante mencionar esta tesis,
porque es un antecedente en el cual se utilizan los criterios de Linda Fried para estimar el
grado de fragilidad, criterios sobre los cuales se han evaluado las condiciones de fragilidad
antes y después de los programas preventivos aplicados en el presente estudio (p. 48).

Iriarte et al. (2016), en el articulo titulado “Criterios de fragilidad en personas
mayores que viven en la comunidad: una actualizacion de la literatura”, identifican la
compleja interrelacion que existe entre fragilidad fisica, psicologica y social, siendo la
fragilidad fisica un factor de riesgo de deterioro cognitivo en los adultos mayores, de
manera que los programas preventivos deben considerar acciones y estrategias para
intervenir sobre tales eventualidades. En este trabajo nuevamente se evidencia como los
criterios para evaluar las condiciones de fragilidad, permiten identificar aspectos
fundamentales para realizar intervenciones de atencion primaria, como el hecho de
prevenir deficiencias cognitivas a partir de un mayor control de la fragilidad fisica (p.
1445).

Acosta (2015), refiere en su tesis doctoral denominada “Dependencia en el anciano
fragil: aspectos médico-legales y deontologicos”, que la evolucion en la atencidon socio-
sanitaria a los ancianos hace que las medidas de prevencion sean las mas relevantes,
encuadrando la deteccion de fragilidad dentro de las mismas, permitiendo identificar a
individuos de riesgo sobre los que se puede intervenir de forma potencial para retrasar la
evolucion del sindrome y fomentar su autonomia y libertad a la hora de planificar los afios
de vida que les restan, dando valor a la dignidad de la persona. Estas conclusiones
refuerzan el proposito de insistir en el disefio, implementacion y evaluacion de programas
preventivos para controlar las condiciones de fragilidad de manera eficaz, eficiente y

efectiva. (p. 177)
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Benavides (2014), en su tesis doctoral denominada “Actividad fisica en adultos
mayores residentes de estancia permanente: efectos en la capacidad funcional, riesgo de
caida, movilidad articular y calidad de vida”, luego de implementar un programa de
activacion fisica en las fases inicial, medular y final, reporta un mejoramiento importante
en los niveles de autonomia, capacidades fisicas y mentales, ademas de la movilidad
articular, marcha y equilibrio, salud general y calidad de vida de los participantes. Resulta
conveniente mencionar este antecedente, debido a que se trata de una experiencia favorable
en la prevencion y control de condiciones de fragilidad en tercera edad. (p. 93)

Jauregui et al. (2012), en el articulo publicado “Fragilidad en el adulto mayor”,
estos autores senalaron que siendo la fragilidad un sindrome de vulnerabilidad fisiologica y
declinacion progresiva multifactorial, los potenciales factores de riesgo permitirian
identificar a un grupo vulnerable para eventuales intervenciones y cuidados preventivos
adecuados, desde programas de ejercicios y modelos de evaluacién geriatrica hasta
cuidados al final de la vida para aquellos en estadio final de fragilidad. En este trabajo de
investigacion, se evidencia la importancia de identificar diferentes grados de fragilidad
para realizar intervenciones preventivas mas personalizadas de acuerdo a necesidades
especificas de estos pacientes. (p. 115)

Rodriguez (2011), en la tesis doctoral titulada “Eficacia de un programa de
intervencion multifactorial para la prevencion de caidas en los ancianos de la
comunidad”, realizada en once centros de Atencion Primaria en Cordova en Espafia,
encontr6 que el grupo de intervencion con 133 ancianos que participaron de un programa
preventivo con consejeria individual, folleteria informativa, taller de actividad fisica y
visitas de control domiciliarias, alcanzdé mayor eficacia en la reduccion del nimero de
caidas domiciliarias, que el grupo de control de 271 ancianos que participaron de un

programa preventivo con consejeria breve y folleteria informativa. Si bien es cierto el
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programa de intervencion se centrd solo en la prevencion de caidas, es uno de los pocos

trabajos en la cual se ha realizado una evaluacion que incluye un seguimiento. (p. 7)

1.4.2 Antecedentes Nacionales

Aliaga et al. (2016), en el estudio titulado “Promocion de la salud y prevencion de
las enfermedades para un envejecimiento activo y con calidad de vida”, sefialan la
importancia de ofrecer a la poblacion adulta mayor, un envejecimiento exitoso, sin
discapacidad, con la menor cantidad de enfermedades posibles o adecuadamente
controladas, intentando mantener en todo momento su autonomia y calidad de vida,
considerando ademas que las actividades preventivas deben tener en cuenta no solo el
riesgo de enfermedad, sino también la alteracion de la funcion que produce la enfermedad,
asi como aquellas condiciones frecuentes en el adulto mayor que pueden deteriorar su
estado de salud, su bienestar y sus condiciones de fragilidad. Este estudio sin duda
contribuye a sefialar el alcance que deberia tener un programa preventivo, lo cual es
precisamente lo que se pretende evaluar y conocer en la presente investigacion, a través de
un andlisis de costo — beneficio y costo — efectividad. (p. 311)

Tello et al. (2016), en la investigacion titulada “Fragilidad en el adulto mayor:
deteccion, intervencion en la comunidad y toma de decisiones en el manejo de

’

enfermedades cronicas”, concluyeron que la fragilidad fisica se incrementa con la edad,
por lo cual el ejercicio fisico constituye la mejor forma de intervencion en la prevencion y
tratamiento de la fragilidad, resultando fundamental la evaluacion periddica y permanente
para optar por la mejor decision de acuerdo a las caracteristicas individuales de cada
paciente. Lo que se puede recoger de esta investigacion, es la importancia de la toma de

decisiones una vez que se conoce la eficacia de intervenciones para el control y prevencion

de la fragilidad, ya que la finalidad de hacer una evaluacion de programas de salud, es
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como el presente caso comparar dos opciones de programas preventivos para conocer sus
resultados y decidir sobre su replicabilidad en proximas experiencias. (p. 333)

Runzer (2012), en su tesis doctoral titulada “Fragilidad en adultos mayores y su
asociacion con dependencia funcional”, concluye luego de encontrar una alta prevalencia
de dependencia funcional y de fragilidad en adultos mayores, respecto a la importancia de
evaluar riesgos y realizar intervenciones oportunas para evitar complicaciones propias de
la tercera edad. Una de los propositos de los programas preventivos es procurar
intervenciones oportunas, lo cual también forma parte de una evaluacion de tipo costo —

beneficio en las experiencias de control y prevencion de la fragilidad. (p. 28)

1.5  Justificacion de la investigacion

El aporte cientifico del presente estudio, respecto a costo — beneficio y costo —
efectividad de programas preventivos de fragilidad en pacientes de tercera edad, se
fundamenta en la obtencién de informacion vélida e innovadora respecto a evaluacion de
estos programas, por cuanto no ha sido posible encontrar experiencias similares en nuestro
entorno, considerando ademas que en general la evaluacién de programas preventivos en
salud, se ha realizado en base a resultados inmediatos y no en evaluaciones de seguimiento
como es el proposito del presente estudio.

Una evaluacion de tipo costo — beneficio y costo — efectividad permite conocer si
los costos de los programas preventivos se justifican, de acuerdo a los resultados que se
esperan alcanzar para favorecer el bienestar, la salud y calidad de vida de los pacientes de
tercera edad, puntualizando que al ser posible la comparacion de dos programas
preventivos con el mismo proposito pero con diferente metodologia educativa, le asigna un
valor agregado, poniendo a prueba una metodologia tradicional versus una metodologia

alternativa como es aquella basada en aprendizaje significativo.
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El aporte social involucra a aquellos participantes que resultan beneficiados con el
desarrollo y resultados del estudio, incluyendo a los responsables de gerenciar los
programas preventivos dirigidos a tercera edad, a los profesionales de la salud
involucrados en su disefio e implementacion y a los propios pacientes vulnerables de
tercera edad, muchas veces olvidados y desatendidos.

A partir de la evaluacion de programas preventivos, sera posible formular
recomendaciones ¢ implementar procesos de mejoramiento en las intervenciones
preventivas y de promocion de la salud, con el proposito de alcanzar mayores niveles de
calidad en tales prestaciones de salud. Por lo cual también presenta aporte aplicativo,
permitiendo analizar sus caracteristicas, procesos y alcances, de manera que resultard
fundamental socializar los resultados de un modelo evaluativo de costo — beneficio y costo
— efectividad con las autoridades pertinentes y en general con los actores sociales
involucrados en la salud en tiempos de senectud, pudiéndose impulsar politicas orientadas

a la calidad de atencidn de tales usuarios vulnerables.

1.6  Limitaciones de la investigacion

1.6.1 Alcances

El presente trabajo de investigacion pretende ser socializado ante las autoridades
pertinentes del sector salud, con la finalidad de propiciar una sensibilizacién en cuanto a
las condiciones de salud en la poblacion de tercera edad expuesta a un sinnimero de
riesgos para su bienestar y calidad de vida, de manera que seria el punto de partida para
crear o potenciar politicas publicas de salud para tercera edad, centradas en la prevencion y
promocion de la salud en esta etapa de vida. De la misma manera, al optar por la
publicacién del presente estudio se espera contribuir a generar produccion cientifica en

revistas especializadas.
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1.6.2 Viabilidad y Limitaciones

El presente estudio ha resultado viable, porque no ha precisado de equipamiento,
instrumentos, reactivos e insumos sofisticados que hayan sido dificiles de conseguir y que
hayan representado un financiamiento elevado para el desarrollo de la investigacion.
Ademas de los recursos materiales que correspondieron a una inversion accesible, ha sido
posible contar con los recursos humanos necesarios, contando con asesores con experiencia
en el area temadtica, en investigacion y estadistica.

Por otro lado, el acceso a la informacién tampoco ha representado algin
inconveniente, por lo cual la recoleccion de la informacion también resultod viable, con lo
cual se ha podido desarrollar la investigacion en los tiempos previstos.

En cuanto a las limitaciones, si bien es cierto que la ausencia de investigaciones
similares y aplicadas en nuestro medio, ha podido representar una dificultad, ha sido
posible contar con un marco referencial para fundamentar el desarrollo y aplicabilidad del
estudio.

La irregularidad en la asistencia de algunos pacientes de tercera edad al momento
de la aplicacion de los programas preventivos, tal como figura en los registros de
informacion a los cuales se tuvo acceso, sencillamente redujo la poblacioén de estudio, sin
embargo, alin con ese contratiempo fue posible contar con un universo amplio y suficiente

de pacientes.

1.7  Objetivos

1.7.1 Objetivo General
Determinar el resultado de la evaluacion costo — beneficio y costo — efectividad de
los programas preventivos de fragilidad aplicados a pacientes de tercera edad del “TAYTA

WASI” de San Juan de Miraflores en el afio 2017.
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1.7.2 Objetivos Especificos
= Evaluar el costo — beneficio de los programas preventivos de fragilidad.
= Evaluar el costo — efectividad de los programas preventivos de fragilidad.
=  Comparar los resultados de la evaluacion costo — beneficio y costo —

efectividad de ambos programas preventivos.

1.8  Hipétesis

1.8.1 Hipétesis General

La evaluacion de costo — beneficio y costo — efectividad determina mejores
resultados en el programa preventivo de fragilidad con metodologia basada en aprendizaje
significativo que el programa preventivo de fragilidad con metodologia tradicional,

aplicados a pacientes de tercera edad del Tayta Wasi de San Juan de Miraflores.

1.8.2 Hipétesis Especificas

= La evaluacion de costo — beneficio determina mejores resultados en el
programa preventivo de fragilidad con metodologia basada en aprendizaje
significativo que el programa preventivo con metodologia tradicional.

= La evaluacion de costo — efectividad determina mejores resultados en el
programa preventivo de fragilidad con metodologia basada en aprendizaje
significativo que el programa preventivo con metodologia tradicional.

= Se determinan resultados significativos de costo — beneficio y costo —
efectividad en el programa preventivo de fragilidad con metodologia basada en

aprendizaje significativo en comparacion al programa tradicional.
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II. MARCO TEORICO

2.1 Marco conceptual

2.1.1 Fragilidad y Factores de Riesgo en Tercera Edad

Se define la fragilidad como un “estado dinamico y complejo que afecta a las
personas mayormente de tercera edad, originandose pérdidas en sus capacidades, que
comprometen una o mas dimensiones del funcionamiento humano, correspondientes a la
integridad fisica, emocional y social, que son causadas por la influencia de una serie de
variables propias del envejecimiento, y que aumenta el riesgo de alteraciones que pueden
afectar la salud, bienestar y calidad de vida. Por esta razon la fragilidad estd inmersa en un
enfoque multidimensional, que incluso tiene validez predictiva para los resultados adversos
y que debido a sus caracteristicas es medible en la practica clinica” (Iriarte et al., 2016).

En este sentido, la fragilidad cada vez mds ha surgido como un concepto
importante, “tanto en el cuidado clinico de personas ancianas, como en investigaciones
sobre envejecimiento. Como un sindrome clinico, generalmente estd asociada a mayor
riesgo de situaciones adversas como caidas, incapacidad, hospitalizacion y hasta
consecuencias fatales” (Reis et al., 2014).

En consecuencia, la fragilidad fisica es definida como un “sindrome médico con
multiples causas y factores que contribuyen a su evolucion, caracterizado por la
disminucién de la fuerza, resistencia y funciones fisioldgicas disminuidas, que aumentan la
vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y/o su muerte”
(Tello et al., 2016).

“La fragilidad abarca factores de diferentes ordenes, siendo caracterizada como
sindrome por ser el resultado de la pérdida de las reservas fisiologicas y de adaptacion a
factores de estrés, en donde el déficit de energia, sarcopenia, disminucién de fuerza

muscular y de la tolerancia al esfuerzo, llevan a la declinacion intensificada en multiples
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sistemas, que llevan al individuo a una condicion de mayor vulnerabilidad” (Reis et al.,
2014).
Algunos aspectos que caracterizan los procesos de fragilidad, corresponden a los
siguientes:
= Podria ser considerada un sindrome que se presenta asociado al
envejecimiento, pero que es diferente de él.
*  Es multifactorial.
» Es diferente de la comorbilidad y la discapacidad, aunque estos tres elementos
se superponen y potencian.
* Es un proceso continuo y gradual, inicialmente silencioso que se hace evidente
al cruzar el umbral de la discapacidad.
= Existen marcadores clinicos y funcionales estandarizados y replicables,
mientras que otros son parte de la investigacion futura.
* Le confiere al individuo riesgos elevados de presentar eventos adversos
(mortalidad, discapacidad, morbilidad y hospitalizacion).
= Existen estrategias para disminuir y/o retardar la fragilidad, que son temas de
interés para la investigacion.
* Es importante profundizar los estudios que permitan la identificacion temprana
del grupo de riesgo, para realizar practicas preventivas.
* Es un tema que suscita la atencion actual, cada vez mejor conocido y en
evolucion (Jauregui et al., 2012).
De acuerdo a los criterios para identificar casos de fragilidad, investigadoras como
Linda Fried, han elaborado criterios para determinar fragilidad, considerandose presencia
de tres de los siguientes cinco criterios: fatiga cronica autorreferida, debilidad, inactividad,

disminucién de la velocidad de marcha y pérdida de peso. Este modelo fue replicado y
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sobre ¢l se construyd el modelo moderno con identificacion de factores causales
fisiologicos, como activaciéon del sistema de inflamacion, alteracion del sistema
inmunitario, endocrino y musculoesquelético (Jauregui et al., 2012).

En cuanto a los criterios que definen al anciano fragil, se emplea para denominar a
personas mayores en riesgo de deterioro funcional. Dentro de la clasificacion de tipologias
de personas mayores, de acuerdo a la Primera Conferencia de Prevencién y Promocion de
la Salud en la Practica Clinica en Espafia, “las personas fragiles son aquellas que conservan
su independencia de manera inestable y que se encuentran en situacion de riesgo de
pérdida funcional, bien porque tienen una serie de factores de riesgo para tener episodios
adversos o deterioro, o bien porque tienen ya un deterioro incipiente o reciente en su
funcionalidad, todavia reversible, sin causar ain dependencia ostensible. Son mas
vulnerables a la instauracion de dependencia mds o menos intensa y definitiva ante
cualquier proceso agudo o intercurrente, influido por su entorno psicosocial y la atencion
sanitaria y social recibida” (Abizanda et al., 2010).

En coincidencia diferentes autores definen al anciano fragil, como “aquel que tiene
una disminucion de las reservas fisioldgicas de multiples sistemas corporales y un mayor
riesgo de declinar, lo cual lo sitia en una situacion de mayor vulnerabilidad ante
perturbaciones externas, y resulta en una mayor probabilidad para presentar problemas de

salud” (Lesende et al., 2010).

2.1.2 Programas Preventivos en Tercera Edad

Los programas preventivos de fragilidad tienen el propdsito de procurar mejores
condiciones de salud, bienestar y calidad de vida a las personas de tercera edad, disenando,
gestionando e implementando medidas que aborden oportunamente la condicion de
fragilidad, entendida como el sindrome fisico, emocional y social de vulnerabilidad al que

estan expuestos los adultos mayores como consecuencia del declive acumulado de los
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mecanismos fisiologicos, originando una mayor probabilidad de padecer una serie de
eventos, como infecciones, traumatismos, hospitalizaciones, entre otras (Reis et al., 2014).

“La importancia de un diagnostico precoz acompaiado de una intervencion
temprana de fragilidad, por su posibilidad de reversibilidad, permite controlar los riesgos a
consecuencias adversas, promoviendo el bienestar y el estado general de salud en la
medida que se trata de una etapa de vida en la cual pueden aparecer enfermedades y alguna
discapacidad, de manera que se puedan aplicar intervenciones oportunas para limitar los
posibles dafios” (Aliaga et al., 2015).

Para que los programas preventivos de fragilidad resulten mas eficaces y efectivos,
es preciso conocer los mecanismos causales que llevaron al paciente a tal condicion,
analizando la necesidad de intervenir en varios aspectos, para lograr finalmente el objetivo
de prevenir el sindrome de fragilidad. Como se acaba de mencionar, resulta esencial partir
de un diagnéstico integral oportuno, para lo cual existen diferentes criterios para
diagnosticar condiciones de fragilidad; los mas usados corresponden a los test o pruebas de
FRAIL y FRIED, que analizan principalmente la pérdida de peso, la debilidad muscular, la
baja resistencia o cansancio, la lentitud de la marcha y el bajo dominio de actividad fisica,
de tal forma que se considera fragil al paciente con tres o mas de estos criterios presentes al
momento de la evaluacion, pre-fragiles a quienes tienen uno o dos criterios y no fragiles a
quienes no tienen ninguno de ellos. Otra alternativa practica, no costosa y facil, que evaltia
el aspecto funcional de fragilidad, corresponde a la velocidad de la marcha (tiempo en
recorrer una distancia determinada a ritmo habitual), donde el marcador estindar de
fragilidad es menos de 1 metro por segundo. Considerando el origen multifactorial de la
fragilidad, una herramienta que sistematiza la evaluacion de los pacientes de tercera edad y
que permite también una evaluacion integral de los factores de riesgo de fragilidad,

corresponde a la valoracion geriatrica integral (VGI), aplicada en base al indice clinico de
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fragilidad, empleando una escala que evalta actividades basicas como condiciones de
marcha y equilibrio, estado nutricional y cognicion (Jauregui et al., 2012).

Para la implementacion de actividades preventivas en adultos mayores, se deben
tener en cuenta diversos aspectos; considerando no solo la exposicidon a riesgos, sino
ademas las ideas, emociones y expectativas, propias de la realidad y el contexto particular
de cada persona. En ese sentido, los programas preventivos se deben organizar de acuerdo
a los niveles de prevencion a los cuales se proyecta alcanzar segun las caracteristicas del
adulto mayor con riesgo a presentar fragilidad.

Los programas preventivos de fragilidad, asi como en general los programas
preventivos en los diferentes topicos de salud, obedecen sistematicamente al modelo de
Leavel y Clark, el mismo que considera cuatro niveles de prevencion, sobre el cual se
organizan todas actividades y estrategias propias de las intervenciones de prevencion y

promocion de la salud.

Prevencion primaria:

La prevencion primaria se basa en la promocion de la salud, especialmente en las
intervenciones educativas dirigidas a la promocion de conocimientos, actitudes y practicas
capaces de brindarle mas herramientas de capacitacion a los individuos, para de esa manera
conocer y seguir los autocuidados de la salud, en cuanto a dieta, actividad fisica, higiene
corporal, importancia del control médico, supervision y control farmacoldgico, entre otros.

Las intervenciones de prevencion primaria actuian cuando las personas se
encuentran en un estado de salud sano y controlado, siendo el propdsito aplicar una serie
de acciones y estrategias para continuar en esas condiciones de salud (Aliaga et al., 2015).

Las actividades de promocion de la salud, como generar ambientes saludables,
fortalecer habitos saludables, propiciar politicas que favorezcan el bienestar y la salud en

tercera edad, y en general reorientar los servicios de salud priorizando las actividades
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preventivas y promocionales, se convierten en acciones clave y efectivas en prevencion
primaria.

Las actividades educativas merecen la mayor importancia, apelando a diversas
metodologias y estrategias que garanticen el autocuidado de la salud, en este sentido
resulta relevante recurrir a nuevas alternativas didacticas que rompan el esquema

tradicional de la educacion para la salud preventiva.

Prevencion secundaria:

La prevencion secundaria se basa en el diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno, por lo tanto, se deben organizar y articular actividades de salud preventiva como
deteccion oportuna de cancer de mama o de prostata.

Las intervenciones de prevencion secundaria, por lo tanto, deben basarse en primer
lugar en la aplicacion diagnodstica de las condiciones de salud de los pacientes de tercera
edad, resultando clave para tales propodsitos una evaluacion de las condiciones de fragilidad
(Aliaga et al., 2015).

Mediante una evaluacion clinica y la complementaciéon de otros medios de
diagnostico, serd posible conocer el estado de salud del paciente, a partir de lo cual se
deben iniciar las intervenciones correspondientes a limitar tales afecciones, de manera
oportuna antes de exponerse a la posibilidad de aparecer consecuencias mayores e
irreversibles en sus condiciones de salud.

Una de las acciones a considerar, consiste en cumplir el calendario de vacunaciones
para los adultos mayores, que debe incluir cuatro vacunas: antitetdnica/difteria, vacuna

contra el herpes zoster, vacuna contra la influenza y la vacuna antineumococica.
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Prevencion terciaria:

La Prevencion terciaria se basa en la limitacion del dafio y en la rehabilitacion, de
manera que se orienta hacia el control de las consecuencias por alteraciones o
enfermedades, de manera que se puedan implementar las intervenciones mas Optimas y
efectivas para que no signifiquen un mayor riesgo a la salud de los pacientes de tercera
edad. El proposito adicional corresponde en restaurar el aspecto social, para que estos
pacientes no se conviertan en seres aislados y olvidados de la sociedad, lo cual tiene mucha
valoracion para el estado emocional de estos pacientes (Aliaga et al., 2015).

La rehabilitacion ademds de aportar con un apoyo sostenido que le devuelve en la
medida de lo posibles la funcionalidad y capacidad antes perdidas, le proporciona la
oportunidad de cumplir con actividades que ya no eran posibles de realizar, logrando que
los adultos mayores se sientan capaces de realizarlas y en base a eso, le devuelve las ganas

y la motivacion por insertarse de nuevo a la sociedad, lo cual favorece a su bienestar y

calidad de vida.

Prevencion cuaternaria:

La prevencion cuaternaria se define como las acciones o medidas implementadas
para identificar a un paciente en riesgo de medicacidon excesiva, para protegerlo de nuevas
intervenciones mas fuertes, complejas y sobre todo invasivas, propiciando mas bien
intervenciones éticamente aceptables. La prevencion cuaternaria, se basa en cuatro
principios éticos: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

En ese sentido, algunas acciones de prevencion cuaternaria en tercera edad,
consideran evitar la medicacion innecesaria, el sobre-diagnostico y el sobre-tratamiento,
ademas de considerar las expectativas, motivaciones y deseos de los pacientes (Aliaga et

al., 2015).
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En concordancia con lo antes sefialado respecto a los niveles de prevencion, se han
formulado estrategias para prevencion de fragilidad, que corresponden a los siguientes:

= “Diagnostico de enfermedades asociadas a fragilidad; consiguiendo el

diagnostico precoz u oportuno de comorbilidades y planificacion para su
control adecuado”.
= “Busqueda de sindromes geriatricos, lo cual complementa la identificacion del
estado de salud para implementar una intervencién mas especializada, poniendo
especial atencion en las afecciones que originan dificultades para el movimiento
y condicion nutricional”.

= “Identificacion del estado funcional y dependencia, lo cual va a permitir la
valoracion del estado funcional y la estimacion del grado de dependencia para
actividades basicas de la vida habitual, evidenciando las condiciones de posible
reversibilidad y propiciando la busqueda de los soportes social y sanitarios
necesarios para hacerles frente a las dependencias que marcan el origen y
evolucion de las condiciones de fragilidad”.

“Elaborar un arbol de problemas, identificando las causas que conllevan a la
fragilidad, asi como los factores desencadenantes. Este procedimiento facilita el disefio de
un plan de trabajo estructurado, que incorpore todas las acciones a considerar para revertir
condiciones de fragilidad, considerando en ese procedimiento un componente de
evaluacidn de procesos y un seguimiento” (Aliaga et al., 2015).

Es preciso senalar, ademas, que el envejecimiento de la poblacion se asocia con un
incremento en los costos sanitarios, econdmicos y personales, a lo cual se suma una mayor
exigencia de cuidados de la salud, bienestar y calidad de vida, incluyendo la insercion
social para sentirse aun protegidos y tutiles en su comunidad, ademas de otros cuidados

fisicos que requieren los ancianos.
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La sociedad exige una mayor presencia del sector salud y de las instituciones
involucradas con la salud en tercera edad, de manera especial a la aplicacion de medidas
que permitan atender integralmente a las personas mayores para conseguir la mejor calidad

de vida posible dentro de un sistema sostenible (Acosta et al., 2015).

2.1.3 Metodologias educativas de los programas preventivos de fragilidad

Siendo uno de los propodsitos fundamentales de los programas preventivos y de
promocion de la salud, la implementacion de actividades educativas para propiciar el
desarrollo de conocimientos correspondientes a los cuidados de la salud y prevencion de
enfermedades, basandose principalmente en experiencias de aprendizaje que fomenten las
buenas practicas que contribuyan al fortalecimiento de una cultura de salud preventiva en
nuestro pais, resulta relevante y pertinente preocuparse por disefar programas y
actividades educativas, basadas en metodologias didacticas que precisamente conduzcan a
conseguir buenas condiciones de salud en nuestra poblacidon, en especial en aquellas
comunidades vulnerables de tercera edad, con alto riesgo de presentar enfermedades y
dolencias propias de ese grupo etareo (Aliaga et al., 2015).

Los programas preventivos basados en actividades educativas deben corresponder
por lo tanto al publico objetivo, teniendo muy en cuenta las edades de los participantes, el
contexto local, la influencia cultural de su entorno proximo, los medios de comunicacion a
los cuales tienen acceso, entre otros factores que deben convertirse en el punto de partida
para seleccionar el tipo de programa educativo y la metodologia a utilizar (Abizanda et al.,
2010).

En este sentido, realizar un programa preventivo en un centro para el adulto mayor,
resulta estratégico, si se considera que se trata de un lugar donde interactian grupos de

individuos a los cuales se tiene acceso durante un periodo de tiempo determinado, tiempo
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en el cual se pudiera garantizar su presencia y participacion constante en las actividades

educativas de un programa de salud en personas de tercera edad (Aliaga et al., 2015).

Las metodologias educativas por lo tanto, deben corresponder en este sentido a

favorecer las buenas condiciones de salud de los participantes a los cuales estan dirigidos

tales programas, por esta razon a continuacion se describen aquellas metodologias que

pueden aportar con esos propositos, haciendo una distincion entre metodologia tradicional

y metodologia alternativa siendo una de ellas la metodologia basada en aprendizaje

significativo (Ortiz, 2015).

e Metodologia educativa tradicional: Es aquella metodologia utilizada en forma

convencional y formal desde los inicios de la aplicacion didactica y que ain

forma parte de los sistemas educativos de diferentes paises. Larrafiaga (2012).

Sus principales caracteristicas se basan en los siguientes aspectos:

o

El educador: se convierte en el principal protagonista del proceso educativo,
pues es €l quien disefia y desarrolla los contenidos temadticos en base a las
fuentes de informacion proporcionadas por el sistema educativo.

El educando: tiene una participacion pasiva y limitada a la informaciéon
proporcionada por el educador, por lo cual su participacion consiste en
escuchar, anotar y repetir los contenidos explicados por el educador.

La relacion educador — educando: se caracteriza por ser una relacion de sumo
respeto, donde el estudiante ve al docente como la autoridad estricta en el
ambiente de clase.

El proceso educativo: se basa en el proceso de ensefianza, revisando
contenidos de temas independientes unos de otros, sin prestar atencion a las

necesidades de aprendizaje propias del educando. Se caracteriza también por
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considerar a todos los estudiantes como si todos tuvieran las mismas aptitudes
y capacidades.

o El material educativo: se centraliza como apoyo al educador, quien lo utiliza
principalmente para hacer llegar los contenidos e informacion a los
estudiantes.

o La evaluacion: se basa en una evaluacion de resultados, apelando a pruebas
escritas y orales en las cuales se evalta la capacidad memoristica de los

estudiantes (Ortiz, 2015).

Metodologia educativa basada en Aprendizaje Significativo: Es aquella

metodologia basada en teorias constructivistas y activas del aprendizaje,

aplicada con el propdsito de cambiar el enfoque educativo tradicional (Vergara
et al., 2015). Sus principales caracteristicas se basan en los siguientes aspectos:

o El educador: “desempefia el rol de facilitador y organizador del proceso
educativo, de manera que su labor sea la de orientar y guiar el desarrollo de
los contenidos tematicos, para que el estudiante sea mas bien el protagonista
de su propia construccion de aprendizaje”.

o El educando: “tiene una participacion activa y abierta a sus propios intereses
y necesidades de aprendizaje, por lo cual su participacion consiste en buscar e
interpretar informacion, resolver problemas o situaciones planteadas en el
ambito educativo, intercambiar opiniones y sustentar sus ideas y
conclusiones”.

o La relacion educador — educando: “se caracteriza por ser una relacion de
respeto y confianza, donde el estudiante ve al docente como un orientador y

facilitador de su proceso de aprendizaje”.
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o El proceso educativo: “se basa en el proceso de aprendizaje, propiciando
experiencias educativas interdisciplinarias, en las cuales encuentren sentido a
los contenidos de las diferentes asignaturas, prestando atencién a las
necesidades de aprendizaje propias del estudiante como parte de proceso
educativo mas flexible. Se caracteriza también por considerar a los
estudiantes como individuos con diferentes aptitudes y capacidades, es decir
capaces de incrementar progresivamente su nivel de aprendizaje”.

o El material educativo: “se centraliza como apoyo al estudiante, utilizando
materiales e insumos que propicien el trabajo grupal, la participacion activa y
dinamica de cada educando, de manera que faciliten el proceso educativo, el
desarrollo y la demostracion de sus avances en el ambiente educativo”.

o La evaluacion: “se basa en una evaluacion de proceso, es decir en las
diferentes etapas de aprendizaje, de manera que permita reforzar los
contenidos e identificar errores para que sean corregidos de manera oportuna,
apelando a una evaluacion basada en la resolucion de un problema, poniendo
a prueba la capacidad interpretativa, critica y creativa de los estudiantes”

(Vergara et al., 2015).

Aplicabilidad de la Metodologia basada en Aprendizaje Significativo: Como ya
ha sido mencionado, incorpora las caracteristicas antes mencionadas de una metodologia
activa e innovadora. Esta metodologia esta basada en la teoria de David Ausubel, quien
desde sus primeras investigaciones se opuso a los procesos de evaluacion intelectual
utilizadas en el enfoque tradicional, sefialando que para que el estudiante desarrolle
experiencias efectivas de aprendizaje, debe propiciarse un proceso educativo de tres etapas:

a) Motivacion y recuperacion de conocimientos y experiencias previas.
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b) Construccion de experiencias de aprendizaje utilizando todas las capacidades o
inteligencias del estudiante.
c) Extension orientada a la puesta en practica del conocimiento en experiencias

que permitan evaluar el proceso educativo.

Cabe sefialar que, “en este proceso educativo de tres etapas, la construccion de
conocimientos se hace mas efectiva si se considera complementariamente el enfoque de
inteligencias multiples. La inteligencia no es solo una sino un conjunto de habilidades,
talentos o capacidades mentales que todos los individuos tienen en diferentes grados, de
acuerdo a las condiciones, experiencias y oportunidades que se generan para desarrollarlas.
Gardner describe siete tipos de inteligencia: verbal o lingiiistica, musical, logico
matematica, espacial visual, corporal motriz, intrapersonal, interpersonal y naturalista. Para
su aplicaciéon como herramienta metodoldgica, se organizan sesiones de aprendizaje en
funcién al tema a desarrollar, de manera que se ponen en practica diferentes experiencias
educativas, precisamente para propiciar diferentes oportunidades para que el estudiante de
acuerdo al desarrollo de cada inteligencia, pueda asimilar el desarrollo de conocimientos

que se pretenda proporcionar” (Carpintero et al., 2009).

Modelo de metodologia basada en aprendizaje significativo para propiciar los
cuidados preventivos en tercera edad:

En esta experiencia se realizaron doce sesiones educativas, habiendo elaborado
actividades para promover y aplicar cada una de las inteligencias, habiéndose considerado
los contenidos correspondientes a cuidados de la salud en tercera edad, de la siguiente
manera:

» Inteligencia verbal — lingiiistica: Se elaboran cuentos, adivinanzas, acrdsticos y

refranes, relacionados con las practicas de alimentacion saludable, actividad

fisica, responsabilidad ante el control médico y farmacoldgico. También se
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propician participaciones orales, debates, intercambio de opiniones,
exposiciones y preguntas para verificar sus avances.

Inteligencia musical: Se crean canciones y se cambia la letra de canciones
conocidas, adaptandolas hacia la alimentacion saludable, actividad fisica,
responsabilidad ante el control médico y farmacologico. Ademads, se
organizaron y ejecutaron actividades educativas concernientes a un show
artistico musical con canciones y bailes alusivos a la promocién de la salud en
tercera edad.

Inteligencia 16gico — matematica: Se les pide que midan el tiempo en que dura
su rutina diaria de los cuidados de su salud, que cuenten el nimero de pasos
que dan en sus caminatas, que cuenten figuras de diferentes frutas
ordenandolas por tamafio o por color o por ser sus favoritas, se les pide ademas
que sigan el orden légico de la administracion de fdrmacos y alimentos, que
organicen fechas probables de alguna celebracion y fechas de sus controles
médicos.

Inteligencia corporal — motriz — kinestésica: Se realizan movimientos de
actividad fisica adecuados y controlados de manera supervisada. Reconocen
ademas los espacios y servicios higiénicos donde pueden realizar su higiene. Se
realizan dindmicas grupales e individuales sencillas de actividad fisica con
juegos alusivos a promover la buena salud y bienestar.

Inteligencia intrapersonal: Meditan si saben valorar su salud, analizan como se
sienten después de sus practicas de higiene y sobre la decision de consumir
alimentos saludables. Comentan como se sienten cuando asisten a sus controles

médicos o de sus experiencias cuando tuvieron buenas condiciones de salud.



40

Asumen el compromiso por seguir y respetar los cuidados de la salud fisica,
emocional y social.

» Inteligencia interpersonal: Se ayudan entre ellos para mejorar sus practicas de
alimentacion saludable, actividad fisica, responsabilidad ante el control médico
y farmacologico. Conforman grupos para resolver situaciones planteadas por el
educador, relacionadas a su salud y bienestar. Mediante juegos y dinamicas
valoran el trabajo en equipo y reconocen la importancia de la participacion de
todos para alcanzar sus propdsitos.

» Inteligencia espacial — visual: Dibujan o modelan con plastilina elementos que
le traen buenos recuerdos, comparan frutas y verduras con alimentos dafiinos
para la salud. Verifican y anotan el tipo de alimentos que venden alrededores
de centro.

» Inteligencia naturalista: Cuidan el agua sin desperdiciarla al realizar su higiene,
promueven ambientes adecuados para la higiene corporal. Analizan la
importancia de consumir alimentos naturales (frutas y verduras) en lugar de

artificiales.

De esta manera con la metodologia basada en aprendizaje significativo y con
inteligencias multiples, se proponen experiencias de aprendizaje activas, participativas,
dinamicas y creativas, considerando que estan dirigidas a participantes de tercera edad

(Vergara et al., 2015).

Comparacion de los programas preventivos de salud bucal segin su proceso
aplicativo y metodoldgico:

A continuacion, se presenta la informacion correspondiente a los programas
preventivos de salud bucal, que fueron aplicados en el afio 2017 en el “TAYTA WASI” de

San Juan de Miraflores, sefialando sus semejanzas y diferencias en la siguiente tabla.



Tabla 1

Cuadro comparativo de los programas preventivos de fragilidad

Criterios de

Programa Preventivo de

Programa preventivo con

Comparacion fragilidad con Metodologia Metodologia de Aprendizaje
Tradicional Significativo
Tiempo de 16 sesiones, entre marzo y 16 sesiones, entre marzo y
aplicabilidad junio del afio 2017. junio del afio 2017.
Horas por sesiéon Entre 2 y 3 horas. 3 horas.
Lugar de TAYTA WASI de San Juan de  TAYTA WASI de San Juan de
implementacion Miraflores. Miraflores.

Poblacion beneficiada

Contenido del
programa

Materiales educativos

Metodologia

Aspectos a evaluar

Momentos de la

114 participantes de tercera
edad del TAYTA WASI de San
Juan de Miraflores.

Alimentacion saludable,
actividad fisica, responsabilidad
ante el control médico y
farmacologico.

Rotafolios, tripticos y maquetas
(de tiendas comerciales).

Sesiones educativas y
demostrativas tipo charlas para
que los participantes escuchen,
vean y repitan lo dicho por el
educador.

Formulacion de preguntas para
verificar que los participantes
puedan repetir los mensajes de
las sesiones anteriores.

Uso de material educativo de
tipo masivo y visual, para
propiciar respuestas
individuales.

Test de FRAIL (fatiga,
resistencia, deambulacion,
comorbilidad y pérdida de
peso).

Test de FRIED (pérdida de
peso, agotamiento, actividad
fisica, lentitud y debilidad)

Pretest (Febrero del 2018).

98 participantes de tercera edad
del TAYTA WASI de San Juan
de Miraflores.

Alimentacion saludable,
actividad fisica, responsabilidad
ante el control médico y
farmacologico

Materiales de origen reciclable
(elaborados de forma
artesanal).

Sesiones educativas dinamicas
y vivenciales para que los
participantes interactuen
activamente.

Formulaciéon de preguntas para
recuperar los conocimientos
previos 'y verificar si le
encontraron significado a los
mensajes.

Uso de material dinamico,
personalizado y Iudico para
propiciar dindmicas grupales e
individuales.

Test de FRAIL (fatiga,
resistencia, deambulacion,
comorbilidad y pérdida de
peso).

Test de FRIED (pérdida de
peso, agotamiento, actividad
fisica, lentitud y debilidad).

Pretest (Febrero del 2018).

evaluacion Postest (Noviembre del 2018).  Postest (Noviembre del 2018).
Costo de S/ 4600 incluyendo personal, S/ 5200 incluyendo personal,
implementacion bienes materiales y servicios. bienes materiales y servicios.

Las metodologias tradicional y alternativa como la de aprendizaje significativo,
tienen el mismo propdsito, centrado en el desarrollo cognitivo y la evidencia en la préctica,

sin embargo, la diferencia radica en la forma y en el proceso para conseguirlo, evaluando
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de acuerdo a las experiencias de aprendizaje que tales metodologias generen, de manera
que se pueda determinar con cudl de ellas se podria alcanzar mejores resultados (Vergara y

Cuentas, 2015).

2.1.4 Proceso de Evaluacion en el Sector Salud

“La evaluacion es un juicio de valor que resulta de comparar dos situaciones, la
situacion real es decir lo sucedido con la situacion ideal o lo deseable a ocurrir”
(Organizacion Panamericana de la Salud [OMS], 1981). “La evaluacion es un conjunto de
acciones o actividades organizadas y sistemdticas que se realizan para reconocer los
avances y logros de un programa, y a su vez sirven para reforzarlo y continuarlo. También
se realiza para detectar los problemas y obstaculos, hacer modificaciones oportunas y
evitar errores, de tal manera que se incrementen los resultados positivos” (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 1990).

“La evaluacion es una forma de utilizar las lecciones aprendidas para el
mejoramiento de las actividades en curso y para el fomento de una planificacion mas
satisfactoria, mediante una seleccion rigurosa entre las distintas posibilidades de accion
futura. Por lo tanto, debe ser un proceso permanente encaminado a aumentar la pertinencia,
eficiencia y eficacia de las actividades de salud” OMS (1981). También se define como
“los esfuerzos dirigidos a determinar de forma sistematica y objetiva la efectividad y el
impacto de las actividades realizadas para alcanzar objetivos de salud, teniendo en cuenta
los recursos asignados” (Nebot et al., 2011).

“La evaluacion permitira comparar los objetivos con los resultados y la descripcion
de como dichos objetivos fueron alcanzados Una evaluacién nos indica qué esta
funcionando y qué no lo esta, qué debemos mantener y qué debemos cambiar. Las
evaluaciones constituyen una herramienta para tomar decisiones, sin embargo, es

imperativa la necesidad de estudios basales que permitan ofrecer un primer peldafio para
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poder comparar a largo plazo los resultados de las medidas adoptadas y finalmente poder
medir el impacto de los programas” (Villena, 2016).

“Toda evaluacion debe incluir la definicion del problema, la seleccion de opciones
a comparar, la valoracion de los costos y los efectos sobre la salud, la presentacion de
resultados y la perspectiva del analisis a realizar” (Garcia et al., 2011). Por esta razon, para
tener éxito en un Programa de Salud, “la evaluacion de las medidas adoptadas es esencial,
ya que proporciona una base a partir de la cual podemos medir la relevancia, el progreso y
el rendimiento de un programa o una intervencion. Una evaluacion de buena calidad no
solo retroalimenta y nutre el desarrollo del programa, sino que puede aportar valiosa
informacion y experiencia para orientarlo, corregir errores, precisar objetivos, analizar
conocimientos teoricos y procedimientos aplicativos” (Organizacion Panamericana de la
Salud [OPS], 1990).

Dentro de este marco, “la evaluacion debe formar parte de un proceso constructivo
y no para justificar acciones anteriores o descubrir errores. Se le debe reconocer como un
instrumento para la adopcion de decisiones. El propio proceso de evaluacion puede ser tan
importante como las conclusiones a que conduzca, ya que el hecho de participar en ese
proceso permite con frecuencia comprender mejor las actividades que se evalian y enfocar
de modo mads constructivo su ejecucion y las necesidades de accion futura” (OMS, 1981).

“Se han identificado dos fases en la evaluacion, la determinacion de lo que se va a
evaluar que define los objetivos de la evaluacion y la formulacion de indicadores
especificos que son la base para medir sus resultados y eficiencia” (OMS, 1981).

Por otra parte, “la clara definicion de cual es el objetivo que se persigue con la
evaluacion constituye un elemento clave para tener en cuenta en la correcta seleccion del
criterio evaluativo, considerando que la evaluacion se basa en estimaciones de lo que se

espera sean en el futuro los beneficios y costos que se espera alcanzar con programas o
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intervenciones que se ha propuesto realizar. (Nassir Sapag y Reinaldo Sapag, 2000, pp. 7-
8). Con este enfoque, el proceso evaluativo permite conocer si el programa es eficiente y si
los recursos financieros y humanos estan siendo empleados adecuadamente. Permite
decidir sobre la expansion o cancelacion del programa; sobre si replicar o difundir sus
contenidos en caso de que su efectividad sea demostrada y corregir a tiempo los
problemas” (OPS, 1990).

En el proceso de gestion, “la evaluacion se emplea como un instrumento esencial
para la toma de decisiones administrativas, para lo cual debe contar con indicadores
sensibles, facilmente medibles y practicos, que identifiquen los aciertos y las deficiencias
que se presentan, de tal manera que los resultados encontrados deberan corresponder a
procesos de mejoramiento de la calidad de las actividades en curso y para una planificacion
satisfactoria de actividades productivas que puedan aplicarse con éxito. Dentro de esta
perspectiva la evaluacion supone un espiritu abierto capaz de ejercer una critica

constructiva” (OMS, 1981).

2.1.5 Evaluacion de Intervenciones Preventivas en Salud

“Con frecuencia, la evaluacion estd orientada hacia el mejoramiento de los
programas de salud y hacia la busqueda de una distribucion adecuada de recursos entre las
actividades ya emprendidas o que puedan emprenderse en el futuro. En este sentido, la
evaluacidon debe constituirse como un proceso imprescindible para la buena marcha de los
programas de salud porque permite conocer el grado de desarrollo del mismo, asi como
decidir las modificaciones o cambios para producir mayores beneficios” (OPS, 1990).

“La evaluacion de programas en el contexto del proceso de gestion, debe
encaminarse a corregir y mejorar las acciones, con el fin de incrementar la eficiencia y la
eficacia de las actividades de salud preventivas y recuperativas. Este proceso orientado al

desarrollo nacional de la salud, estd formado por una serie ordenada de acciones vinculadas
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entre si, que incluye la formulacion de programas preventivos de salud, la preparacion de
presupuestos, la ejecucion de programas por conducto de los distintos servicios e
instituciones de salud, asi como la evaluacion y la reprogramacion cuando sea oportuna,
contando para ello con el apoyo de informacion pertinente” (Arredondo et al., 2017).

Por otro lado, “se debe distinguir entre la evaluacion de proceso y la evaluacion de
resultados, de manera especial si se trata de programas preventivos. La evaluacién de
proceso tiene como finalidad basica implementar un seguimiento permanente durante todo
el proceso evaluativo, lo cual significa monitorizar las intervenciones, verificando si se ha
alcanzado a beneficiar a la poblacion objetivo y si se han realizado las actividades previstas
con la calidad necesaria. La evaluacion de los resultados consiste en comprobar si se han
alcanzado los objetivos establecidos luego de las intervenciones a corto, mediano o largo
plazo. La evaluacion de resultados considera analizar la eficacia, eficiencia y efectividad
de las intervenciones en salud” (Nebot et al., 2011).

La evaluacion de programas preventivos en términos de seleccion de oportunidades
de inversion, consiste en “comparar los beneficios que genera asociados a la decision de
inversion y su correspondiente desembolso de gastos. El proceso de evaluacion permite
realizar las siguientes decisiones: a) tomar una decision de aceptacion o rechazo hacia el
desarrollo de un programa. b) Elegir una alternativa optima de inversion entre dos
programas que tienen la misma finalidad. c) Postergar la ejecucién de un programa cuando
existe racionamiento de capitales para su ejecucion. De estas opciones se infiere la
importancia de comparar dos o mds alternativas o intervenciones en salud, siendo el
proposito elegir la més viable y que alcance mejores resultados” (Zarate, 2010).

“Cuando se habla de efectividad de los procesos evaluativos de los programas de
prevencion en salud, es necesario contrastar sus efectos con el momento en que se

obtendran los resultados de los programas, de tal forma que si la evaluacion de resultados
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se realiza al poco tiempo de la aplicacion del programa solo se estard midiendo el efecto
que produce, pero si la evaluacion de resultados se realiza a largo plazo entonces se estara
midiendo el impacto que produce dicho programa. A proposito de estos enfoques, la
evaluacidon costo — impacto analiza las dimensiones del impacto, es decir verifica si el
programa ha alcanzado los resultados esperados a largo plazo y busca racionalizar la
asignacion de recursos para maximizar la eficiencia y eficacia de las acciones dirigidas a
producir beneficios en la sociedad” (Vifas, 2009). “La evaluacioén costo — impacto implica
todo un proceso en el que se tiene que considerar una serie de aspectos que corresponden a
los siguientes tipos de andlisis: de impacto, costo—beneficio, costo—efectividad y costo—

impacto” (Zarate, 2010, p. 94).

2.1.6 Evaluacion Costo — beneficio y Costo — efectividad

En afios posteriores a 1920, Arthur Pigou inici6 los estudios referentes a economia
del bienestar, “propiciando el desarrollo de técnicas de valoracion de bienes y servicios que
hasta el momento eran dificiles de cuantificar. En un contexto en que los bienes publicos
no deben ser confundidos con servicios publicos, ya que el manejo de éstos ultimos es
esencialmente una cuestion politica sobre quienes pueden invertir en servicios de salud y
quienes son responsables para su manejo, es importante sefialar tal distincion para
determinar los costos en servicios e intervenciones en salud en base a la efectividad que
logren alcanzar” (Schram, 2009).

Estudios de economia de la salud y de analisis de costos, emprendidos por el
Ministerio de Salud, tal cual fue propuesto en el afio 1997, sin duda podrian haber
contribuido a generar un mayor conocimiento de los patrones de financiamiento del sector
salud, de la distribucion de los recursos publicos en salud y de las condiciones de oferta y
demanda de los servicios de salud, de manera que sean orientados para mejorar la equidad,

eficiencia y calidad de las prestaciones de salud (Ministerio de Salud, 1997).
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Evaluacion costo — beneficio.

“La evaluacion es el proceso de estimacion del valor de un proyecto o de una
intervencion, en base a la comparacion de los beneficios que genera y los costos que se
requieren, para asi obtener indicadores de eficiencia en la optimizacion de los recursos y en
funcion de ello, tomar la decision mas razonable para su ejecucion” (Andia, 2006). Por lo
cual queda claro que uno de los propositos de la evaluacion es “orientar la distribucion de
los recursos entre las actividades ya emprendidas o que puedan emprenderse en el futuro”
(OMS, 1981).

“El proceso para mejorar los recursos econdmicos para la salud es una condicion
necesaria pero no suficiente para alcanzar mejores condiciones de salud, ademds de eso es
relevante aplicar un adecuado sistema de gestion que garantice un trato adecuado a los
pacientes, ofreciendo niveles aceptables de calidad de atencion, de manera efectiva para
obtener los resultados esperados. Esto significa que los sistemas de salud deben mejorar su
desempefio para que a partir de estas evidencias se justifique cada vez mas la inversion en
salud” (Frenk, 2011).

“Considerando que los programas de salud se disefian y aplican con el proposito de
solucionar a tiempo los problemas de salud, se entiende que el principio fundamental de la
evaluacion de los programas debe consistir en medir su valor a base de la comparacion de
los beneficios y costos, proyectados en su planeamiento o producidos luego de su
aplicacion” Ministerio de Salud [MINSA], 1997).

Los beneficios generalmente estan referidos a “unidades monetarias, sin embargo,
también pueden expresarse como cambios favorables ocurridos como consecuencia del
desarrollo de los programas. Por consiguiente, evaluar un programa significa medir su

valor social y financiero a través de ciertos indicadores de evaluacion, con los cuales se
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determina su eficacia, eficiencia y la alternativa viable de inversioén previa a la toma de
decisiones que determinan la ejecucion o no ejecucion de un programa” (OMS, 1981).

En esta perspectiva, cuando se hace referencia a evaluacion de bienes, puede
tratarse de un producto o un servicio. “El producto es un tangible que resulta de la
obtencion de un recurso material. El servicio es un bien intangible que resulta de la
combinacion de conocimientos, experiencias € insumos, organizados y proporciona-dos
por recursos humanos”. Isaza (2012). Queda claro que cuando se habla de evaluacion en
salud, se refiere al proceso evaluativo de servicios o prestaciones que cubren una necesidad
prioritaria de la sociedad.

De acuerdo a esta vision, “el costo — beneficio se determina en base a los objetivos
o metas cumplidas en relacion a la inversion realizada para justificar dichos beneficios.
Permite comparar los costos netos de una intervencion en salud con los beneficios que
surgen como consecuencia de dicha intervencion” (Cerda, 2010).

En tanto, “los costos corresponden a todos los recursos necesarios para la
implementacion de un proyecto o intervencion a lo largo de su proceso de aplicacion. Los
costos pueden determinar la ejecuciéon de una intervencion si es que, al realizar su
valoracion, las metas se van alcanzando o no de acuerdo a los resultados esperados”
(Vasquez et al., 2000).

Por otro lado, “si se considera que los recursos son limitados, gastarlos para lograr
algin beneficio podria significar no tenerlos disponibles mas adelante. Este es el concepto
de costo oportunidad, que representa lo que verdaderamente significa acceder a un
beneficio. A mayor costo oportunidad, el impacto para acceder a una alternativa tiene
mayor impacto sobre otra. En salud cuando se reduce el costo oportunidad se maximizan
los beneficios, lo cual significa ser eficientes. Bajo este concepto, es evidente que el hecho

de considerar que todas las necesidades en salud pueden y deben ser resueltas, es una
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concepcion erronea. En ningun sistema de salud, por mas exitoso que resulte, se puede
esperar atender las necesidades de todos los individuos de una comunidad. Siempre sera
necesario elegir entre las diferentes alternativas a escoger, y entonces evaluar los
beneficios y costos de las alternativas de cuidado y con base en ellos tomar decisiones”

(Aponte et al., 2011).

Medicion del costo — beneficio en programas de salud

“En la evaluacidon costo — beneficio de un programa preventivo de salud, los
resultados se miden en funcioén a la relacion entre el costo para la implementacion del
programa y los beneficios obtenidos en el grupo de participantes del programa,
considerandose beneficiarios aquellos en los cuales se evidencia su mejoramiento en sus
practicas preventivas que conduzcan a mejores condiciones de salud. En este contexto, lo
ideal es que todos los participantes de un programa preventivo mejoren sus resultados, de
manera que el 100% resulten beneficiados” (Vasquez et al., 2000). Para ilustrar estas

apreciaciones se contempla el siguiente ejemplo aplicativo.

Tabla 2

Ejemplo aplicativo de medicion del costo — beneficio

Programas Costo total de Total de Participantes
Preventivos programas participantes beneficiados
A S/ 12,000 150 95
B S/9,000 130 80

Nota: (Chumpitaz, 2003).

En el ejemplo aplicativo de la tabla 2, se puede observar que con el programa “A”
se logrd beneficiar a una mayor cantidad de participantes, determinando que el costo de

inversion resultdé mayor en comparacion con el programa “B”. Esto se interpreta
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concluyendo que el programa “A” tuvo mejores resultados en cuanto a costo — beneficio

(Chumpitaz, 2003).

Evaluacion costo — efectividad

Si se tiene en cuenta que la evaluacion es “una herramienta indispensable para la
busqueda permanente de acciones y estrategias orientadas hacia el mejoramiento de las
intervenciones de salud, el resultado ideal de una evaluacién econémica de intervenciones
en la salud, es que la intervencidon a aplicarse sea mas efectiva y menos costosa, sin
embargo pueden ocurrir otras posibilidades como: que una intervencion sea mas efectiva
pero mas costosa; menos efectiva pero menos costosa y menos efectiva y mas costosa. Por
lo tanto, la evaluacion economica posibilita priorizar la alternativa mas beneficiosa en
cuanto a resultados y costos” (Gispert et al., 2015).

En un contexto ideal, “las intervenciones que consigan beneficios deberian
aplicarse, sea cual sea su costo. Sin embargo, si las limitaciones econdmicas impiden que
se puedan poner en practica las diferentes intervenciones, los responsables de tomar esas
decisiones deben precisar qué intervenciones son prioritarias para la comunidad
beneficiaria. En el caso de tener que comparar varias intervenciones, permite hacer una
clasificacion ordenada de ellas en funcion de la relacion existente entre su costo y su
efectividad” (Prieto et al., 2004).

Para alcanzar resultados favorables de costo efectividad, “es recomendable conocer
el contexto integral en el cual se estan gestionando e implementando las intervenciones de
salud. De esta manera, para mejorar el desempefio de los sistemas de salud es
indispensable saber como funcionan: cudles son sus fuentes de financiamiento, como estan
organizados, a qué poblacion cubren, qué beneficios ofrecen, con qué recursos fisicos y
humanos cuentan, quién diseia sus reglas de operacion y vigila el cumplimiento de las

mismas, y cual es el nivel de participacion de los ciudadanos en su operacion. También es
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importante conocer qué politicas se han implantado en estos sistemas recientemente y qué
impacto han tenido” (Frenk, 2011).

“La necesidad de optimizar los gastos en salud publica y la fiscalizacion de los
gastos reales es una condicion para que un sistema de salud publica sea financieramente
sostenible, En ese sentido es fundamental designar a los responsables de tomar las
decisiones financieras, hay experiencias en que las decisiones la asumen el mismo personal
médico, en otras ocasiones esa responsabilidad se la dejan a los administradores, sin
embargo lo recomendable es capacitar a un equipo técnico especializado” (Schram, 2009).

En ese sentido, “ademas de la importancia de desarrollar competen-cias en los
recursos humanos, especificamente capacidades en aspectos de evaluacion de programas e
intervenciones sanitarias, resulta esencial contar con areas especificas que se dediquen a
evaluar las intervenciones sanitarias, desde su disefio, sus procesos, resultados inmediatos
y mediatos y su costo — efectividad” (Gutiérrez, 2017).

En coherencia con lo senalado, el analisis costo — efectividad (ACE) “es una
alternativa de evaluacion economica de las intervenciones sanitarias, orientada a
determinar qué intervenciones resultan prioritarias para maximizar el beneficio producido
por los recursos econdémicos disponibles” (Prieto et al., 2004). Bajo ese contexto, “el
analisis costo — efectividad es considerado una herramienta para abordar los temas
relacionados con la eficiencia en la asignacion de los escasos recursos del sector salud, ya
que permite comparar costos relativos, asi como beneficios a la salud de diferentes
intervenciones sanitarias” (Hutubessy et al., 2003).

Por estas razones, “el analisis costo — efectividad es una ayuda potencial importante
para la toma de decisiones en salud publica” (Hutubessy et al., 2003). Ademas, que, “el
analisis costo — efectividad se puede aplicar en la planificacidon sanitaria para seleccionar

los programas de salud y servicios mas costo — efectivos, ademas se puede utilizar también
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para evaluar las posibilidades de éxito de prestaciones de salud y planificar de forma
eficiente los recursos de investigacion y desarrollo” (Rubid, 2014).

Continuando con la importancia de implementar procesos evaluativos de costo —
efectividad, también “permite hacer comparaciones entre diversas intervenciones para un
mismo problema de salud, comparar dos lugares o poblaciones diferentes o también
comparar los grupos de sujetos, pero en cortes de tiempo diferentes™. Prieto, et al (2004).
En algunos casos también “permite comparar el costo - efectividad por manejo de casos o
eventos, incluso considerando diferentes enfermedades” (Arredondo et al., 2017).

El analisis costo — efectividad, “comprende tres procesos distintos: a) Analisis de
los costos de cada alternativa, expresado en términos monetarios, b) Analisis de efectividad
de cada alternativa, expresado en términos no monetarios y ¢) Analisis de la relacion entre
los costos y la efectividad de cada alternativa, lo cual permitird establecer el logro de un
determinado objetivo con el minimo gasto de recursos. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que las alternativas a evaluar deben ser comparables” (Vallejos et al., 2015).

“Como indicador numérico corresponde al cociente que se obtiene al dividir el
costo neto de la intervencion entre el beneficio neto o efectividad”. Prieto, et al (2004). Sin
embargo, “el andlisis de costo efectividad también se utiliza cuando el proyecto tiene
beneficios dificiles de valorar, para ello se utiliza indicadores que reflejen las bondades del
proyecto” (Andia, 2006).

Un analisis de costo — efectividad es ademds “un proceso que conduce al costo —
impacto. El impacto es la modificacion neta de una realidad provocada por una
determinada intervencion. El efecto del impacto puede ser definido como el conjunto de
modificaciones que una determinada estrategia de intervencidon provoca sobre la realidad

intervenida, sin considerar la influencia de otros factores o variables. El impacto puede
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generarse de acuerdo a los resultados esperados o puede ocurrir produciendo cambios que
estaban fuera de pronostico” (Vasquez, 2000).

Sin embargo, a pesar de todo lo sefialado anteriormente, “atn se puede percibir
cierta resistencia a emplear procesos de costo — efectividad. Como mecanismo de
evaluacion de la productividad y justificacion de la inversion realizada suele tener ese tipo
de reaccion. Pero en realidad, la resistencia que existe en la actualidad para incorporar el
analisis costo — efectividad en las decisiones sanitarias se puede atribuir a diversas razones,
incluyendo la falta de comprension de la metodologia, objeciones éticas y falta de
motivacion para utilizarlo. Sin embargo, el andlisis coste — efectividad es el método clave

para incrementar la eficiencia y la equidad del sistema sanitario” (Rubid, 2014).

Medicion del costo — efectividad en programas de salud

En la evaluacion costo — efectividad de un programa preventivo de salud, “los
resultados se miden en funcion al costo del programa y los participantes que mejoren sus
resultados como consecuencia del programa, dividiendo el costo de inversion del programa
entre la cantidad de participantes beneficiados, obteniendo el costo por cada participante
beneficiado (costo por unidad beneficiaria), a partir de este resultado, se multiplica el costo
por unidad beneficiaria por la cantidad de participantes a los cuales se quisiera intervenir,
determinando una inversién més aproximada a lograr una mayor eficiencia” (Vasquez, et
al., 2000). Por lo tanto, “permite comparar la inversion realizada de diferentes programas y
la efectividad para conseguir mejores resultados, eligiendo al programa que alcance mejor
relacion de costo — efectividad” (Chumpitaz, 2003).

Para aclarar ain mas estas consideraciones se contempla el siguiente ejemplo

aplicativo.



54

Tabla 3

Ejemplo aplicativo de medicion del costo — efectividad

Programas Costo total Participantes Costo por Costo-efectividad

Preventivos de beneficiados unidad para 100
programas beneficiaria participantes
A S/ 12,000 95 (de 150) S/ 126.3 126.3 X 100 =
12,630
B S/9,000 80 (de 130) S/112.5 112.5 X 100 =
11,250

Nota: (Chumpitaz, 2003).

En el ejemplo aplicativo de la tabla 3, se puede observar que con el programa “B”
al dividir el costo de inversion entre la cantidad de beneficiarios, se obtiene un costo por
unidad beneficiaria de 112.5 soles, de manera que, si se quiere conseguir efectividad en
100 participantes, se tendria que invertir 11,250 soles, es decir menos inversion que con el
programa “A”, que costaria 12,630 para intervenir sobre 100 participantes. Esto significa
que el programa “B” tuvo mejores resultados en cuanto a costo — efectividad.

En los ejemplos de las tablas 2 y 3, se concluye que el programa “A” tuvo mayor
costo — beneficio, pero que fue el programa “B” quien logré mejores resultados de costo —
efectividad. Por lo cual, para determinar los resultados para la presente investigacion,
resulta fundamental aplicar estos procedimientos teniendo sumo cuidado en los datos que

se van a procesar e interpretar (Vasquez et al., 2000).
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III. METODO

3.1 Tipo de investigacion
La presente investigacion tiene caracteristicas que corresponden a un estudio de
tipo:
= QObservacional: Debido a que se describiran las caracteristicas y dimensiones
de las variables costo — beneficio y costo — efectividad, no precisa de
intervencion de variables independientes.
= Retrospectivo: Porque se trabajard con informacion procedente de los registros
de la Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana de Prevencion Integral en
Salud del afio 2017.
= Transversal: Porque la variable de estudio se medira en una sola oportunidad y
en un periodo de tiempo determinado.
» (Cuantitativo: Debido a que se utilizardn pruebas estadisticas para el
procesamiento, andlisis e interpretacion de datos.
= También tiene caracteristicas de una investigacion aplicada y operativa porque
se empleardn criterios de evaluacion costo — beneficio y costo — efectividad

(Villa et al., 2012).

3.1.1 Diseiio de investigacion
Corresponde a un disefio descriptivo comparativo:
Ol Ol
A A
Ml M2
S Y
02 02
Donde:
M1 = muestra de fichas de fragilidad de pacientes participantes del

programa preventivo tradicional.
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M2 = muestra de fichas de fragilidad de pacientes participantes del
programa con aprendizaje significativo.

Ol = observacion de la variable costo — beneficio.

02 = observacion de la variable costo — efectividad.

(Hernéndez et al., 2010).
3.2  Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacion

La poblacion estuvo constituida por 473 fichas aplicadas para evaluar condiciones
de fragilidad de pacientes varones y mujeres de tercera edad del “TAYTA WASI” del
distrito de San Juan de Miraflores, fichas obtenidas de la Oficina de Epidemiologia de la

Red Peruana de Prevencion Integral en Salud, registradas en el afio 2017.

3.2.2 Muestra

A partir de la poblacion de 473 fichas para evaluar condiciones de fragilidad, se
obtuvo una muestra de 212 fichas, distribuidas en 114 fichas de pacientes de tercera edad
participantes del programa preventivo tradicional y 98 fichas de pacientes de tercera edad
participantes del programa preventivo basado en aprendizaje significativo. La férmula para

determinar el tamano de la muestra corresponde a la siguiente:

kzhlpq

n=
e?(N-1)+ k2 pq

Donde:
n= Tamafio de la muestra.

N = Tamaio de la poblacion.
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p=  Proporcion de fichas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes
participantes del programa preventivo tradicional: 0.5 (50%)

q=  Proporcion de fichas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes
participantes del programa preventivo basado en aprendizaje significativo:
0.5 (50%)

z=  Nivel de confianza (95% = 1.96)

e=  0.05

n= 1.96% (0.5 (0.5 585
0.05%(585-1) " 1.96%(0.5) (0.5)

n=  212.23

La muestra corresponde a 212 fichas/test para evaluar condiciones de fragilidad.

3.2.3 Tipo de muestreo:
Se realizdé un muestreo probabilistico, porque cada unidad de anélisis seleccionada

del marco muestral pudo haber sido considerada como parte de la muestra.

3.2.4 Marco muestral:

Relacion de fichas aplicadas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes
varones y mujeres de tercera edad del “TAYTA WASI” del distrito de San Juan de
Miraflores, archivadas en la Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana de Prevencion

Integral en Salud.

3.2.5 Unidad de Anadlisis
“Cada ficha aplicada para evaluar condiciones de fragilidad que ha formado parte

del marco muestral” (Hernandez et al., 2010).



58

3.2.6 Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion:

» Fichas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes varones y
mujeres de tercera edad que fueron aplicadas en el afo 2017.

» Fichas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes de tercera
edad, cuyo codigo permitidé clasificarlos de acuerdo al programa
preventivo al cual participaron.

» Fichas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes de tercera
edad que estuvieron adecuadamente registradas y con la informacion
requerida completa y letra legible.

» Fichas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes de tercera
edad, con asistencia por parte de ellos a todas las sesiones de los

programas preventivos y a las evaluaciones realizadas.

Criterios de Exclusion:

» Fichas para evaluar condiciones de fragilidad cuyos evaluadores no
pasaron por un proceso previo de calibracion.

» Fichas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes de tercera
edad que hayan participado simultdneamente de otros programas o
actividades preventivas de salud.

» Fichas para evaluar condiciones de fragilidad de pacientes de tercera
edad que al momento de su evaluacion de salud no hayan otorgado ellos
o sus familiares el consentimiento informado para participar en el

estudio.
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3.3  Operacionalizacion de variables

3.3.1 Variables del Estudio

=  (Costo — beneficio.

Dimensiones:

v Costo real (de cada programa preventivo).

v Beneficio alcanzado (en funcion a las condiciones de fragilidad antes y

después de los programas preventivos).

= (Costo — efectividad.

Dimensiones:

v" Costo real (de cada programa preventivo).

v" Efectividad alcanzada (en funcion a las condiciones de fragilidad antes y

después de los programas preventivos).

= Programas preventivos de fragilidad en tercera edad.

Dimensiones:

v" Programa con metodologia tradicional.

v" Programa con metodologia basada en aprendizaje significativo.

3.3.2 Definicion operacional de variables

Costo—beneficio: Relacion entre la inversion realizada para desarrollar
una intervencion preventiva en salud y los beneficios producidos en
funcion al control y reduccion de los riesgos que podrian complicar el
estado de salud, bienestar y calidad de vida de los pacientes de tercera
edad.

Costo—efectividad: Relacion entre la inversion realizada para

implementar una intervencién preventiva y el mejoramiento de las
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condiciones de salud, bienestar y calidad de vida, de manera que un
programa sera mas efectivo que otro si se utilizan de la manera mas
adecuada los recursos disponibles para alcanzar resultados mas
favorables.

Fragilidad: Condicion de salud de pacientes de tercera edad determinada
por una evaluacion basada en las pruebas o test de FRAIL y de FRIED.
Programas preventivos de fragilidad en tercera edad: Son aquellas
intervenciones y procedimientos orientados a conseguir un

envejecimiento saludable, evitando y controlando los factores de riesgo

que puedan elevar la probabilidad de presentar el sindrome de fragilidad

en tercera edad.

Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion conceptual Dimension Indicador Escala Valor
Costo — beneficio  Proceso evaluativo que se Costo real de  Costo en soles De 0-199.99
determina en base a los cada Razéon 200 —399.99
objetivos o metas programa. 400 —599.99
cumplidas en relacion a la 600 — 799.99
inversion realizada para 800 — a mas
justificar dichos beneficios. )
Beneficio % de pacientes 0-20%
alcanzado que mejoraron De 21 —40 %
sus Razoén 41 — 60 %
condiciones de 61 — 80 %
fragilidad 81 — 100 %
Costo — Es la relacion entre los Costo real de  Costo en soles De 0-199.99
efectividad costos de las intervenciones  cada Razén 200 —399.99
de salud y las programa. 400 —599.99
consecuencias de tales 600 —799.99
prestaciones, de manera que 800 — a mas
busca alcanzar la mayor
efectividad con el uso mas . 0-199.99
adecuado de los recursos. . Inversion De’ 200 -399.99
Efectividad ~ realizada para  Razoén 400 — 599.99
alcanzada conseguir 600 —799.99
mayor nimero 800 — a mas

de pacientes
beneficiados
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Programas Intervenciones de Programa N° de De 0-50
preventivos de promocion y prevencion, tradicional pacientes Razoén 51-100
fragilidad orientados a un participantes. 101 - 150
envejecimiento saludable, 151 -200
de manera que permita 201 a mas
generar mejores Programa
condiciones para el basado en N de 0-50
bienestar, la salud y calidad ~ aprendizaje ~ Pacientes De 51-100
de vida significativo ~ participantes Razon 101 - 150
151 -200
201 a mas
Género Caracteristicas bio — psico — Masculino Pacientes de Nomi- Pacientes
sociales que proporcionan Femenino género nal masculinos /
la particularidad de masculino Pacientes
pertenecer al género femeninos
femenino o masculino. Pacientes de
género
femenino
Procedencia Es el lugar donde residen Procedencia  Pacientes de Nomi- San Juan de
las personas, consignando de San Juan  San Juan de nal Miraflores /
su direccion y ubicacion de Miraflores Otro distrito
geografica. Miraflores o
de otros Pacientes de
distritos otro distrito

Nota: Test de fragilidad, 2018.

34 Instrumentos

Test de FRAIL (Clinical Frailty Scale) para evaluar condiciones de fragilidad:
Instrumento que consta de tres secciones: datos de filiacién, condiciones
actuales de pacientes de tercera edad (presencia/ausencia de: polifarmacia,
hospitalizacion, discapacidad y mala alimentacion) y criterios previamente
validados de FRAIL (condiciones de: fatiga, resistencia, deambulacion,
comorbilidad y pérdida de peso). Cada aspecto sefialado en el item
correspondiente que indique un criterio desfavorable de fragilidad sumara un
punto, de manera que, al aplicarlo en un tiempo de 20 a 25 minutos, determina

tres posibilidades, pacientes con ausencia de fragilidad, pacientes con pre —
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fragilidad y pacientes con fragilidad (Checa, 2017). Este instrumento
corresponde al Anexo 2.

Validacién del Instrumento: A través de juicio de expertos y prueba piloto.

Ademas de haberse realizado su validacién estadistica, con un nivel de
confiabilidad inter — observador, utilizando el coeficiente de correlacion intra
— clase = 0.97 y Kappa ponderado = 0.78. Checa (2017). Mientras que la
sensibilidad / especificidad maxima corresponde a 0.99 Checa (2017). Las
especificaciones de su ficha técnica y proceso de validacion aparecen en el
Anexo 3.

Test de FRIED para evaluar condiciones de fragilidad: Instrumento que
considera los cinco criterios previamente validados de Linda Fried (pérdida de
peso, agotamiento, actividad fisica, lentitud y debilidad). Cada aspecto
sefialado en el item correspondiente que indique un criterio desfavorable de
fragilidad sumard un punto, de manera que al aplicarlo en un tiempo de 15 a
20 minutos, determina tres posibilidades, pacientes con ausencia de fragilidad,
pacientes con pre — fragilidad y pacientes con fragilidad (Checa, 2017). Este
instrumento corresponde al Anexo 4.

Validacién del Instrumento: A través de juicio de expertos y prueba piloto.

También tiene validacion estadistica, con un nivel de confiabilidad inter —
observador, utilizando el coeficiente de correlacion intra — clase = 0.79 y
Kappa ponderado = 0.73 (Checa, 2017). Mientras que la sensibilidad /
especificidad maxima corresponde a 0.95 (Checa, 2017). Las especificaciones
de su ficha técnica y proceso de validacion figuran en el Anexo 5.

Ficha de registro de informacién: Instrumento aplicado s6lo para recuperar y

pasar datos concernientes al costo real y costo anualizado de los programas
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preventivos de fragilidad, fechas de evaluacion de fragilidad de los pacientes y
numero de participantes de tercera edad en ambos programas preventivos. Al
considerarse como un instrumento simple aplicado solo para recuperar y
copiar informacion, incluso de los dos instrumentos anteriores, no resultd
necesario un proceso de validacion. Este instrumento corresponde al Anexo 6

(Hernéndez et al., 2010).

3.5  Procedimientos

De manera previa se elaborard una base de datos en Excel con la informacion
concerniente a las condiciones de fragilidad de los pacientes de tercera edad, de acuerdo a
los test de FRAIL y FRIED, colocando los valores correspondientes.

Para el andlisis univariado de los valores del grado de fragilidad, se presentaron
frecuencias y porcentajes, lo cual fue el punto de inicio para ir determinando los resultados
correspondientes a la prueba de hipotesis.

Los test de fragilidad de FRAIL y FRIED, pasaron por un proceso de validacion
estadistica previa, a traveés del Coeficiente de kappa, con lo cual se determin6 confiabilidad
y concordancia para su aplicabilidad.

El procesamiento estadistico para la prueba de hipoétesis, estimando el costo —
beneficio y costo — efectividad de los programas preventivos, en funcion a las condiciones
de fragilidad, antes y después en cada grupo de los participantes de los programas, precisd
de la prueba de Mc Nemar y de la prueba de Wilcoxon, utilizdndose ademas la prueba U de
Mann Whitney para la comparacion de los grupos de participantes de ambos programas, es
decir para determinar si se encuentra diferencia significativa entre los resultados de los

programas.
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Con esos propositos, fue utilizado el programa estadistico SPSS version 22,
mientras que para la presentacion de datos se elaboraron tablas y figuras que facilitaron su

analisis e interpretacion.

3.6  Anailisis de datos

e  Meétodo
Hipotético—deductivo, debido a que se aplicé el razonamiento logico
sustentado por referencias tedricas y principios generales, a partir de los
cuales fue posible contrastar la hipdtesis para llegar a las conclusiones del
estudio.

e Técnica
Registro de informacidn retrospectivo: A partir de la revision de las fichas o
test para evaluar condiciones de fragilidad aplicadas en el “TAYTA WASI”
de San Juan de Miraflores y archivadas en la Oficina de Epidemiologia de la

Red Peruana de Prevencion Integral en Salud (Hernandez, et al., 2010).

Procedimiento del estudio

= Etapa 1: Elaboracion del plan de trabajo del proyecto, haciendo previamente
un analisis de la viabilidad de la investigacion, para determinar si realmente
seria posible realizar el estudio, basandose ademads en el planteamiento del
problema y en la descripcion de la realidad problematica.

= Etapa 2: Busqueda de informacion, recurriendo a libros, articulos publicados
en revistas especializadas, tesis de posgrado, informacién de los registros de
MINSA, ESSALUD, OMS, OPS, a través de visitas presenciales y busqueda

virtual de diferentes fuentes de informacion nacionales e internacionales.
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Etapa 3: Organizacion y estructuracion de la informacion para fundamentar el
marco tedrico de acuerdo a las variables de estudio y sus dimensiones.

Etapa 4: Construccion del marco metodoldgico, disefio del estudio,
determinacion de la poblacién y muestra, recoleccion de datos, plan para el
procesamiento estadistico y consideracion de principios éticos.

Etapa 5: Se solicitd y coordind el acceso a los registros procedentes de la
Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana de Prevencion Integral en Salud.
Etapa 6: Recuperacion de la informacion contenida en las pruebas o test para
evaluar condiciones de fragilidad, tanto de las pruebas del grupo de tercera edad
que participaron del programa preventivo tradicional como la del grupo que
asistieron al programa preventivo con metodologia de aprendizaje significativo.
A continuacidon, se reitera el cuadro comparativo de los dos programas

preventivos, con la finalidad de esclarecer una mayor comprension de las

caracteristicas de tales programas.

Diferencias de los dos programas preventivos (Tabla 1):

Criterios de

Comparacion

Programa Preventivo de Programa preventivo con

fragilidad con Metodologia Metodologia de Aprendizaje

Tradicional Significativo

Tiempo de aplicabilidad

Horas por sesion
Lugar de
implementacion

Poblacion beneficiada

Contenido del

programa

16 sesiones, entre marzo y junio
del afio 2017.

Entre 2 y 3 horas.

TAYTA WASI de San Juan de
Miraflores.

114 participantes de tercera edad
del TAYTA WASI de San Juan de
Miraflores.

Alimentacion saludable, actividad
responsabilidad ante el

fisica,

control médico y farmacologico.

16 sesiones, entre marzo y junio
del afio 2017.

3 horas.

TAYTA WASI de San Juan de
Miraflores.

98 participantes de tercera edad del
TAYTA WASI de San Juan de
Miraflores.

Alimentacion saludable, actividad
fisica,

responsabilidad ante el

control médico y farmacoldgico
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Materiales educativos

Metodologia

Aspectos a evaluar

Momentos de la
evaluacion
Costo de

implementacion

Rotafolios, tripticos y maquetas (de
tiendas comerciales).

Sesiones educativas y
demostrativas tipo charlas para que
los participantes escuchen, vean y
repitan lo dicho por el educador.
Formulacién de preguntas para
verificar que los participantes
puedan repetir los mensajes de las
sesiones anteriores.

Uso de material educativo de tipo
masivo y visual, para propiciar

respuestas individuales.

Test de FRAIL (fatiga, resistencia,
deambulaciéon, comorbilidad y
pérdida de peso).

Test de FRIED (pérdida de peso,
actividad

agotamiento, fisica,

lentitud y debilidad).

Pretest (Febrero del 2018).
Postest (Noviembre del 2018).
S/ 4600 incluyendo personal,

bienes materiales y servicios.

Materiales de origen reciclable
(elaborados de forma artesanal).

Sesiones educativas dinamicas y

vivenciales  para  que los
participantes interactuen
activamente.

Formulacion de preguntas para
recuperar los conocimientos
previos y verificar si le encontraron
significado a los mensajes.

Uso de

material  dinamico,

personalizado y ladico para

propiciar dinamicas grupales e
individuales.

Test de FRAIL (fatiga, resistencia,
deambulaciéon, comorbilidad y
pérdida de peso).

Test de FRIED (pérdida de peso,
actividad

agotamiento, fisica,

lentitud y debilidad).

Pretest (Febrero del 2018).
Postest (Noviembre del 2018).
S/ 5200 incluyendo personal,

bienes materiales y servicios.

Cabe sefialar que la informacion que fue recuperada de estos programas

preventivos aplicados, corresponde a los resultados de las pruebas para evaluar las

condiciones de fragilidad (anexos 2 y 4), antes y después de la implementacion de ambos

programas preventivos, ademds de la informacion que consigna los costos de los

programas.
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= Etapa 7: Procesamiento estadistico para el andlisis, presentacion e
interpretacion de los datos, incluyendo el calculo de costo — beneficio y costo —
efectividad, dando lugar a la obtencién de resultados, a partir de los cuales fue
elaborada la discusion, las conclusiones y las recomendaciones.

= Etapa 8: Socializacion de los aportes del estudio con el proposito de realizar

mejoras en el sistema de prestacion de servicios de salud en tercera edad.



68

3.7  Consideraciones éticas

Por el disefio y tematica del estudio, se garantiza el cumplimiento de los
lineamientos de la Declaracion de Helsinki, de la UNESCO vy las consideraciones éticas de
la Universidad Nacional Federico Villarreal.

Se respetara la confidencialidad de la informacion concerniente a los pacientes de
tercera edad participantes del estudio. Por principios de ética no se divulgara a personas e
instituciones no autorizadas respecto al proceso y resultados de la investigacion.

Se respeta absolutamente la propiedad intelectual de los diferentes autores y sus
obras correspondientes, sefialando adecuadamente las citas y referencias bibliograficas.

Se garantiza el hecho de no incurrir en informacion falsa, distorsionada o mal
interpretada, mostrando las evidencias que demuestren la veracidad de la informacion

contenida en la investigacion.
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IV.  RESULTADOS

4.1 Estrategia de prueba de hipétesis
Hipétesis Nula: Ho = No se determina mejores resultados de costo — beneficio y
costo — efectividad con el programa preventivo de fragilidad basado en
aprendizaje significativo que, con el programa preventivo de fragilidad con
metodologia tradicional, aplicados a pacientes de tercera edad del “TAYTA

WASTI” de San Juan de Miraflores.

Hipoétesis Alterna: H1 = Se determina mejores resultados de costo — beneficio y
costo — efectividad con el programa preventivo de fragilidad basado en
aprendizaje significativo que, con el programa preventivo de fragilidad con
metodologia tradicional, aplicados a pacientes de tercera edad del “TAYTA

WASI” de San Juan de Miraflores.

Estrategia de Prueba de Hipotesis:

Etapa 1: Elaboracioén de una base de datos en Office Excel, registrando los datos
concernientes a los cuestionarios de FRAIL y de FRIED para determinar las
condiciones de fragilidad en la muestra de pacientes de tercera edad.

Etapa 2: Verificacion y control de calidad del proceso de recoleccion de datos, de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos, para
garantizar el adecuado procesamiento de datos.

Etapa 3: Se utilizé una base de datos en Excel para ingresarlos al software
estadistico para el andlisis estadistico de los datos, se utilizd el programa
estadistico SPSS version 22, iniciando el procesamiento de la informacion.

Etapa 4: Procesamiento estadistico para la prueba de hipoétesis, estimando el

costo — beneficio y costo — efectividad de los programas preventivos, en funcion a
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las condiciones de fragilidad, antes y después en cada grupo de los participantes
de los programas, utilizando la prueba de Mc Nemar y la prueba de Wilcoxon,
empleandose ademas la prueba U de Mann Whitney para la comparacion de los

grupos.

Etapa 5: Presentacion de los datos a través de tablas y figuras, para visualizar la
informacion de manera estructurada y organizada, respondiendo en forma
ordenada a la hipdtesis planteada en el estudio.

Etapa 6: Interpretacion y descripcion de los resultados para probar o refutar las

hipoétesis de estudio, basandose en las pruebas estadisticas correspondientes.

4.2  Contrastacion de hipotesis
Resultados de Costo — Beneficio y Costo — Efectividad de los Programas

Preventivos de Fragilidad.
4.2.1 Costo — beneficio de los programas preventivos de fragilidad.

Tabla 5

Costo — beneficio de los programas preventivos de fragilidad

Programas Preventivos  Costo total de Total de Participantes
de fragilidad programas participantes  beneficiados
Programa Preventivo S/ 4,600 114 38
Tradicional
Programa con S/5,200 98 51
Aprendizaje
Significativo

Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana de
Prevencion Integral en Salud 2017.

En la tabla 5, se puede observar que con el programa preventivo basado en

aprendizaje significativo, si bien es cierto significo una mayor inversién en comparacion al
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costo del programa tradicional, logrd beneficiar a una cantidad mayor correspondiente a 51
participantes (que pasaron mayormente de condiciones de fragilidad a pre-fragilidad), en

comparacion a los 38 participantes del programa tradicional que mejoraron sus resultados.

Interpretacion: Con el programa preventivo basado en aprendizaje significativo se
invirtieron 600 soles mas que con el programa tradicional, sin embargo, se justifican estos
costos porque logré beneficiar a una mayor cantidad de participantes, por lo cual se
concluye que el programa preventivo basado en aprendizaje significativo tuvo mejores

resultados en cuanto a costo — beneficio.

Estos resultados también se pueden apreciar en la figura 1

Figura 1

Costo — beneficio de los programas preventivos de fragilidad

Costo - beneficio de los Programas Preventivos
de Fragilidad

Programa Aprendizaje Significativo *

Costo: S/ 5200

Costo: S/ 4600

0 20 40 60 80 100 120

Participantes Beneficiados =~ M Total de Participantes

Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana de

Prevencion Integral en Salud 2017.
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4.2.2 Costo — efectividad de los programas preventivos de fragilidad.

Tabla 6

Costo — efectividad de los programas preventivos de fragilidad

Programas Costo total Participantes Costo por  Costo-efectividad para
Preventivos de beneficiados unidad 100 participantes
programas beneficiaria

Programa S/ 4,600 38 (de 114) S/ 121.05 121.05 X 100 = 12,105

Tradicional
Aprendizaje S/ 5,200 51 (de 98) S/ 101.96 101.96 X 100 =10,196

Significativo

Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red

Peruana de Prevencion Integral en Salud 2017.

En la tabla 6, se puede apreciar que con el programa basado en aprendizaje
significativo al dividir el costo de inversion entre la cantidad de beneficiarios, se obtiene
un costo por unidad beneficiaria de 101.96 soles, de manera que si se quiere conseguir
efectividad en 100 participantes, se tendria que invertir 10,196 soles, es decir menos
inversion que con el programa tradicional, que costaria 12,105 para intervenir sobre 100

participantes, es decir el programa tradicional resulta S/1,909 mas caro.

Interpretacion: Se concluye que el programa preventivo basado en aprendizaje

significativo también tuvo mejores resultados en cuanto a costo — efectividad.
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Figura 2

Costo — efectividad de los programas preventivos de fragilidad

Costo - efectividad de los Programas Preventivos
de Fragilidad

Programa Aprendizaje Significativc|) 10196 131B6

51 beneficiados de 98 participantes

Programa Preventivo Tradicional 12105 1£ﬂ5

38 beneficiados de 114 participantes

9000 9500 1000010500110001150012000 12500

O costo para 100 participantes O costo por unidad beneficiaria

Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red

Peruana de Prevencion Integral en Salud 2017.

En La figura 2, también se evidencian los resultados de costo — efectividad a favor del

programa preventivo basado en aprendizaje significativo.

4.2.3 Comparacion de los resultados de los dos programas preventivos para

determinar si existe diferencia significativa.

Tabla 7

Comparacion entre el programa preventivo tradicional y el programa preventivo

basado en aprendizaje significativo, para determinar si existe diferencia significativa

*Prueba U Mann Whitney Test de FRAIL Test de FRIED

Sig. Asintotica* 0,001 0,0021
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Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red
Peruana de Prevencion Integral en Salud 2017.
En la tabla 7, se evidencia que al tener un valor de p (sig) < 0,05, se encuentra

diferencias significativas en cuanto al test de FRAIL y al test de FRIED entre el programa

preventivo tradicional y el programa preventivo basado en aprendizaje significativo.

4.2.4 Contrastacion de Hipotesis.
Hipétesis Nula: Ho = No se determina mejores resultados de costo —
beneficio y costo — efectividad con el programa preventivo de fragilidad
basado en aprendizaje significativo que, con el programa preventivo de
fragilidad con metodologia tradicional, aplicados a pacientes de tercera edad

del “TAYTA WASI” de San Juan de Miraflores.

Hipotesis Alterna: Hl = Se determina mejores resultados de costo —
beneficio y costo — efectividad con el programa preventivo de fragilidad
basado en aprendizaje significativo que con el programa preventivo de
fragilidad con metodologia tradicional, aplicados a pacientes de tercera edad

del “TAYTA WASI” de San Juan de Miraflores.

Prueba de Hipoétesis:
Basandose en los resultados observados en las tablas y figuras anteriores, con

significancia estadistica determinada por la prueba U de Mann Whitney:

Se concluye que, se rechaza la hipotesis nula, por cuanto se determina
mejores resultados de costo — beneficio y costo — efectividad con el programa
preventivo de fragilidad basado en aprendizaje significativo, en comparacion
al programa preventivo de fragilidad con metodologia tradicional, aplicados a

pacientes de tercera edad del “TAYTA WASI” de San Juan de Miraflores.
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4.3  Anadlisis e interpretacion
Se presentan los resultados correspondientes al pretest y postest de los Test de

FRAIL y FRIED, de manera independiente para cada programa preventivo de fragilidad.

Tabla 8

Resultados de la aplicacion de los Test de fragilidad de FRAIL y de FRIED en los
participantes del programa preventivo tradicional, comparando el antes (pretest) y

después (postest)

Test de Condicion de pretest postest
fragilidad Fragilidad f % f % p
Test de
FRAIL sin fragilidad 7 6,1 6 5,3
pre fragilidad 41 36,0 29 254
Fragilidad 78 68,4 67 58,8
(Mejoraron = 0,019**
24)
Test de
FRIED sin fragilidad 2 1,8 1 0,9
pre fragilidad 39 34,2 32 28,1
Fragilidad 80 70,2 74 64,9
(Mejoraron = 0,050%**
14)

**Prueba de Mc Nemar y de Wilcoxon.
Nota: Registro de informacién de la Oficina de Epidemiologia de la Red
Peruana de Prevencion Integral en Salud 2017.
De acuerdo a la tabla 08 y en cuanto al Test de FRAIL se observa que antes de la
aplicacion del programa tradicional, el 68,4% presentd fragilidad y después de la
aplicacion del programa este valor disminuyo a 58,8%. Se observa también segun el Test

de FRAIL, que al resultar el valor de p(sig) < 0,05, se encuentra diferencias
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estadisticamente significativas entre el antes (prestest) y después (postest). Esta

informacion también se evidencia en la figura 3.

En cuanto al test de FRIED se observa que antes de la aplicacion del programa, el
70,2% de los adultos mayores presentd fragilidad y después de la aplicacion del programa
este valor disminuy6 a 64,9%. Se observa ademas de acuerdo al Test de FRIED, que al ser
el valor de p(sig) > 0,05, no se encuentra diferencias significativas entre el antes (pretest) y

después (postest). Esta informacion se muestra también en la figura 4.

Figura 3

Resultados de la aplicacion del Test de fragilidad de FRAIL en los participantes del

programa preventivo tradicional, comparando el antes (pretest) y después (postest)

Resultados del Test de FRAIL (pretesty postest)
con el Programa Tradicional

0,
| 1 g
Pre - fragilidad 36%
o L530%
Sin fragilidad ; 6 10;}

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

B Postest M Pretest

Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana de

Prevencion Integral en Salud 2017.
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Figura 4

Resultados de la aplicacion del Test de fragilidad de FRIED en los participantes del

programa preventivo tradicional, comparando el antes (pretest) y después (postest).

Resultados del Test de FRIED (pretesty postest)
con el Programa Tradicional

- I 90%
Fragilidad 70.20%
B [ ] 0%
Pre - fragilidad 34.20%

o hosox
Sin fragilidad  BJ 1.80%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

B Postest M Pretest

Tabla 9
Resultados de la aplicacion de los Test de fragilidad de FRAIL y de FRIED en los

participantes del programa basado en aprendizaje significativo, comparando el

antes (pretest) y después (postest)

Test de Condicion de pretest postest
fragilidad fragilidad f % f % p
Test de FRAIL sin fragilidad 9 9,2 5 5,1
prefragilidad 46 46,9 38 38,8
fragilidad 55 56,1 43 43,9
Mejoraron (24) 0,000%*
Test de FRIED  sin fragilidad 3 3,1 10 10,2
prefragilidad 38 88,8 28 28,6
fragilidad 67 68,4 50 51,0
Mejoraron (27) 0,000%*
**Prueba de Mc Nemar y de Wilcoxon.

Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana

de Prevencion Integral en Salud 2017.
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En cuanto al test de FRAIL se observa que antes de la aplicacion del programa
56,1% presenta fragilidad y después de la aplicacion del programa este valor disminuyo a
43,9%.

En cuanto al test de FRIED se observa que antes de la aplicacion del programa
68,4% tiene fragilidad y después de la aplicacion del programa este valor disminuyo a
51%.

Se observa que al ser el valor de p(sig) < 0,05, se encuentra diferencias
significativas entre el antes y después de los resultados de los Test de FRAIL y de FRIED
del programa preventivo basado en aprendizaje significativo.

Esta informacion también se evidencia en la presentacion de las figuras 5 y 6.

Figura 5

Resultados de la aplicacion del Test de fragilidad de FRAIL en los participantes del
programa preventivo basado en Aprendizaje Significativo, comparando el antes

(pretest) y después (postest)

Resultados del Test de FRAIL (pretest y postest)
con el Programa de Aprendizaje Significativo

Fragilidad 56.10%
0
i46.90%

Pre - fragilidad

%

Sin fragilidad _i 9.20%

0.00% 10.00%  20.00%  30.00%  40.00%  50.00%  60.00%

®m Postest M Pretest

Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana de

Prevencion Integral en Salud 2017.



79

Figura 6

Resultados de la aplicacion del Test de fragilidad de FRIED en los participantes del
programa preventivo basado en Aprendizaje Significativo, comparando el antes

(pretest) y después (postest)

Resultados del Test de FRIED (pretest y postest)
con el Programa de Aprendizaje Significativo

]
i) | .
T

B 10.20%

Sin fragilidad . 3.10%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

m Postest M Pretest

Nota: Registro de informacion de la Oficina de Epidemiologia de la Red Peruana de

Prevencion Integral en Salud 2017.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La evaluacion resulta un componente esencial en el proceso de implementacion de
programas preventivos en salud. En ese sentido, Aliaga et al. (2012), Gutiérrez (2017) y
Tello et al. (2016), coinciden en justificar estudios basados en evaluacion de programas
preventivos, debido a algunas eventualidades que no debieran ocurrir si en su proceso de
gestion se tendria incorporado un modelo evaluativo basado en analisis de costos,
beneficios y efectividad.

De acuerdo a Gispert et al. (2015) y Espinoza et al. (2013), estas irregularidades
mayormente han consistido en priorizar una evaluacion de resultados y no de procesos,
aplicando una evaluacion de resultados inmediatos sin medir el impacto a mediano o largo
plazo, sin considerar ademas que la aplicacion de los programas preventivos, deben partir
de un diagnoéstico basal. Como se acaba de ver y tal como lo refiere Villena (2016), el
componente evaluativo adecuadamente implementado, puede aportar al control y
seguimiento de los programas, determinando su efectividad a partir de la relacion entre sus
costos de inversion y los beneficios obtenidos, identificando en ese proceso debilidades y
fortalezas en el momento oportuno, a partir de lo cual se podria mejorar su calidad e
impacto a mediano y largo plazo.

En el proceso y desarrollo del estudio, Vasquez et al. (2000), Prieto (2004) y Vifias
(2009), orientan el camino con un enfoque de evaluacion costo — beneficio y costo —
efectividad, aplicado en este caso a la evaluacion de programas preventivos de fragilidad,
enfoque muy pocas veces utilizado en el area de salud; mientras que Checa (2017) e Iriarte
et al. (2016), establecen las pautas y criterios para la evaluacion de las condiciones de
fragilidad, a través de los Test de FRAIL y de FRIED, habiéndose establecido con estos

aportes la ruta para el desarrollo de la investigacion.
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En cuanto a los resultados del presente estudio, se determind que el programa
preventivo de fragilidad basado en aprendizaje significativo, alcanzé mayor costo —
beneficio y mayor costo — efectividad que el programa tradicional, identificando una
mayor cantidad de participantes de tercera edad que evidenciaron mejores resultados en
cuanto a los criterios de las pruebas para identificar fragilidad de FRAIL y FRIED,
justificandose la inversion realizada por el programa de aprendizaje significativo debido a
que alcanzé mayor efectividad que el programa tradicional, habiendo identificado una
prevalencia de fragilidad de hasta 68.4% en los sujetos de estudio, la misma que disminuy6
a 51% gracias a la intervencion del programa basado en aprendizaje significativo.

A proposito de estos resultados, Rodriguez (2011), al realizar un estudio en once
centros de Atenciéon Primaria de Cordova en Espafa, encontrd6 que un grupo de
intervencion con 133 ancianos participantes de un programa preventivo con consejeria
individual, taller de actividad fisica y visitas de control domiciliarias, alcanzé mayor
eficacia en la reduccion del nimero de caidas domiciliarias, que un grupo de control de
271 ancianos que participaron de un programa preventivo con consejeria breve y folleteria
informativa. Si bien es cierto el programa de intervencion se centr6 solo en la prevencion
de caidas, es uno de los pocos trabajos en la cual se ha realizado una evaluacion que
incluye un seguimiento.

En otra investigacion realizada por Benavides, (2014), luego de la implementacion
de un programa preventivo de activacion fisica en las fases inicial, medular y final, reporta
un mejoramiento importante en los niveles de autonomia, capacidades fisicas y mentales,
ademas de la movilidad articular, marcha y equilibrio, salud general y calidad de vida de
los participantes. Resulta conveniente mencionar este referente, debido a que se trata de
una experiencia favorable en la prevencion y control de condiciones de fragilidad en

tercera edad.
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Por su parte Sarmiento (2017), valiéndose de los criterios de FRIED para evaluar
fragilidad en tercera edad, también identific6 una alta prevalencia de pre-fragilidad y
fragilidad, siendo relevante mencionar este estudio, porque es un referente en el cual se
utilizan los criterios de Linda Fried para estimar el grado de fragilidad, criterios sobre los
cuales se han evaluado las condiciones de fragilidad antes y después de los programas
preventivos aplicados en el presente estudio.

En estudios relacionados, Jauregui et al (2012), sefalan que siendo la fragilidad un
sindrome de vulnerabilidad fisioldgica y declinacion progresiva multifactorial, los
potenciales factores de riesgo permitirian identificar a un grupo vulnerable para eventuales
intervenciones y cuidados preventivos adecuados, desde programas de ejercicios y
modelos de evaluacion geriatrica hasta cuidados al final de la vida para aquellos en estadio
final de fragilidad. En este trabajo de investigacion, se evidencia la importancia de
identificar diferentes grados de fragilidad para realizar intervenciones preventivas mas
personalizadas de acuerdo a necesidades especificas de estos pacientes. En ese sentido
Runzer (2012), concluye luego de encontrar una alta prevalencia de fragilidad en adultos
mayores, respecto a la importancia de evaluar riesgos y realizar intervenciones oportunas
para evitar complicaciones propias de la tercera edad. En este contexto, uno de los
propodsitos de los programas preventivos es procurar intervenciones oportunas, lo cual
también forma parte de una evaluacion de tipo costo — beneficio en las experiencias de
control y prevencion de la fragilidad. En coincidencia con estas aseveraciones, Acosta
(2015), refiere que la evolucion en la atencidon socio — sanitaria a los ancianos hace que las
medidas de prevencion sean las mas relevantes, encuadrando la deteccion de fragilidad
dentro de las mismas, permitiendo identificar a individuos de riesgo sobre los que se puede
intervenir de forma potencial para retrasar la evolucion del sindrome y fomentar su

autonomia y libertad a la hora de planificar los afios de vida que les restan, dando valor a la
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dignidad de la persona. Estas conclusiones refuerzan el propdsito de insistir en el disefo,
implementacién y evaluacion de programas preventivos para controlar las condiciones de
fragilidad de manera eficaz, eficiente y efectiva.

Continuando con referentes relacionados, Aliaga et al (2016), sefialan la
importancia de ofrecer a la poblacién adulta mayor, un envejecimiento exitoso, sin
discapacidad, con la menor cantidad de enfermedades posibles o adecuadamente
controladas, intentando mantener en todo momento su autonomia y calidad de vida,
considerando ademas que las actividades preventivas deben tener en cuenta no solo el
riesgo de enfermedad, sino también la alteracion de la funcion que produce la enfermedad,
asi como aquellas condiciones frecuentes en el adulto mayor que pueden deteriorar su
estado de salud, su bienestar y sus condiciones de fragilidad. El estudio en mencién sin
duda contribuye a sefialar el alcance que deberia tener un programa preventivo, lo cual es
precisamente lo que se pretende evaluar y conocer en la presente investigacion, a través de
un analisis de costo — beneficio y costo — efectividad. Por su parte Iriarte y Araya (2016),
identifican la compleja interrelacion que existe entre fragilidad fisica, psicoldgica y social,
siendo la fragilidad fisica un factor de riesgo de deterioro cognitivo en los adultos mayores,
de manera que los programas preventivos deben considerar acciones y estrategias para
intervenir sobre tales eventualidades. En este trabajo cientifico, nuevamente se evidencia
como los criterios para evaluar las condiciones de fragilidad, permiten identificar aspectos
fundamentales para realizar intervenciones de atencion primaria, como el hecho de
prevenir deficiencias cognitivas a partir de un mayor control de la fragilidad fisica. En
relacion a ello, Tello y Varela (2016), concluyen que la fragilidad fisica se incrementa con
la edad, por lo cual el ejercicio fisico constituye la mejor forma de intervencién en la
prevencion y tratamiento de la fragilidad, resultando fundamental la evaluacion periddica y

permanente para optar por la mejor decision de acuerdo a las caracteristicas individuales de
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cada paciente. Lo que se puede recoger de esta investigacion, es la importancia de la toma
de decisiones una vez que se conoce la eficacia de intervenciones para el control y
prevencion de la fragilidad, ya que la finalidad de hacer una evaluacion de programas de
salud, es como el presente caso comparar dos opciones de programas preventivos para
conocer sus resultados y decidir sobre su aplicabilidad en proximas experiencias.

Por otro lado, al haber resultado muy cuidadoso el proceso de seleccion de las
fichas o test de fragilidad de FRAIL y FRIED, aplicadas en los grupos de tercera edad que
participaron en el estudio, se asegurd un control estricto de posibles sesgos, de manera que
los resultados para determinar el numero de beneficiados, se pudo atribuir exclusivamente

a los programas preventivos y a las metodologias utilizadas en los mismos.

En cuanto al aporte principal de la investigacion, cabe resaltar el proceso de
evaluacion costo — beneficio y costo — efectividad, como un modelo de evaluacion
para analizar y comparar programas preventivos de fragilidad para adultos
mayores, ademds de la posibilidad de disefar y comparar programas con
diferentes metodologias educativas, con el propdsito de mejorar las condiciones

de salud en la poblacion vulnerable de tercera edad.
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VI. CONCLUSIONES
La evaluacion costo — beneficio y costo — efectividad de dos programas preventivos
de fragilidad, determindé mejores resultados para el programa preventivo de
fragilidad basado en aprendizaje significativo, en comparacion al programa

preventivo de fragilidad con metodologia tradicional.

La evaluacion de costo — beneficio determind mejores resultados para el programa
preventivo de fragilidad con metodologia basada en aprendizaje significativo que el
programa preventivo con metodologia tradicional, aplicados a pacientes de tercera
edad del Centro del Adulto Mayor “TAYTA WASI” de San Juan de Miraflores,

evaluados en el afio 2017.

La evaluacion de costo — efectividad determind mejores resultados para el
programa preventivo de fragilidad con metodologia basada en aprendizaje
significativo que el programa preventivo con metodologia tradicional, aplicados a
pacientes de tercera edad del Centro del Adulto Mayor “TAYTA WASI” de San

Juan de Miraflores, evaluados en el afno 2017.

Se determind diferencia estadisticamente significativa a favor del programa
preventivo de fragilidad basado en aprendizaje significativo, en cuanto a los
resultados de la evaluacion costo — beneficio y costo — efectividad, en comparacion
con el programa preventivo de fragilidad con metodologia tradicional, aplicados a
pacientes de tercera edad del Centro del Adulto Mayor “TAYTA WASI” de San

Juan de Miraflores, evaluados en el afio 2017.
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VII. RECOMENDACIONES
La imperativa necesidad por revertir las malas condiciones de salud en nuestra
poblacién de tercera edad, debe conducir a la construccion de una politica ptblica
sostenida de salud preventiva, en la cual se priorice el desarrollo de investigaciones
respecto a propuestas de gestion, implementacion y evaluaciéon de programas

preventivos.

La continuidad de los estudios de evaluacion de programas preventivos, resulta por
lo tanto prioritaria, de manera que las diversas instituciones que los gestionan y
aplican, consideren a los procesos de evaluaciéon como un componente esencial, que
garantice el cumplimiento de los resultados esperados con mejores niveles de
calidad, efectividad y un impacto real favorable sobre la poblacion beneficiaria de

tercera edad.

Una sugerencia que se debe precisar, radica en que para iniciar los procesos de
evaluacion de programas preventivos, resulta fundamental asegurarse de contar con
informacion confiable y suficiente para tal proposito, verificando previamente el
costo de inversion de los programas a evaluar, la cantidad de participantes, los
criterios que determinan en qué medida los participantes resultan beneficiados, la
cantidad de beneficiarios, las fechas y resultados preliminares de evaluacion inicial,

de control y seguimiento de los aspectos que seran evaluados.

Otra recomendacion corresponde a la posibilidad de comparar otras metodologias
educativas aplicadas en los programas preventivos de salud, pudiendo incluir entre
ellas, la teoria del aprendizaje socio — cultural, inteligencias multiples,

constructivismo, mapas conceptuales, entre otras. En relacion a estas metodologias
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educativas, seria interesante evaluar el nivel de conocimientos, actitudes y practicas

de salud preventiva, antes y después de la aplicacion de los programas.

Otros criterios de comparacion para la evaluacion de programas preventivos,
podrian considerar semejanzas o diferencias entre diversos grupos de participantes,
procedentes de diferentes ambitos geograficos (zona rural y zona urbana), de
diferentes contexto socio — econdémico — cultural, participantes evaluados en
diferentes cortes de tiempo y participantes que no sean necesariamente adultos
mayores, sino considerar a otros grupos etareos, gestantes, personas con

discapacidad o poblacion en general.

También es recomendable conformar equipos multidisciplinarios, para orientar
mejor los procesos de evaluacion de los programas de salud, acudiendo a
especialistas de diversas areas de formacion profesional, como educadores,

psicologos, administradores, economistas, ademas de profesionales de la salud.

Finalmente, al haber resultado una experiencia favorable, se tiene el
convencimiento de socializar la presente investigacion, dando a conocer los
resultados y alcances a las autoridades competentes del sector salud, de manera que
en un futuro pueda replicarse como una contribucion para promover una cultura de

salud preventiva en nuestro pais.
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FORMULACION DEL 4 4 PLAN DE ANALISIS
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES Y DIMENSIONES RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICO
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL VARIABLES METODO ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Hipotético — deductivo
JCual serd el resultado de la | Determinar el resultado de la La evaluacion de costo — beneficio y Costo — beneficio. 3 Medias con  sus  respectivas
evaluacién costo — beneficio y costo | evaluacion costo — beneficio y costo | COS0 — efectividad  determina Costo — efectividad. ) - TECNICA ) desyiaciones ~ estandar, valores
~ efectividad de los programas | — efectividad de los programas | mejores resultados en el programa Programas preventivos de Registro de informacion retrospectivo.| minimo y maximo.
preventivos de fragilidad aplicados a | preventivos de fragilidad aplicados a | Preventivo  de fragilidad  con fragibilidad
pacientes de tercera edad del Tayta | pacientes de tercera edad del Tayta | Metodologia basada en aprendizaje INSTRUMENTOS. ,
significativo que el programa e Test de FRAIL PRUEBA DE HIPOTESIS

Wasi de San Juan de Miraflores en el
ano 2017?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

e ;Cual sera el costo — beneficio de
los programas preventivos de

fragilidad aplicados con
metodologia tradicional y
metodologia basada en

aprendizaje significativo, en el
Tayta Wasi de San Juan de
Miraflores?

e /Cudl sera el costo — efectividad
de los programas preventivos de

fragilidad aplicados con
metodologia tradicional y
metodologia basada en

aprendizaje significativo, en el

Tayta Wasi de San Juan de
Miraflores?
e ;Cual sera el resultado de

comparar el costo — beneficio y
costo — efectividad de ambos
programas preventivos, aplicados
en el Tayta Wasi de San Juan de
Miraflores?

Wasi de San Juan de Miraflores en el
afio 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Evaluar el costo — beneficio de
los programas preventivos de

fragilidad aplicados con
metodologia  tradicional 'y
metodologia basada en

aprendizaje significativo, en el
Tayta Wasi de San Juan de
Miraflores.

= Evaluar el costo — efectividad de
los programas preventivos de

fragilidad aplicados con
metodologia  tradicional 'y
metodologia basada en

aprendizaje significativo, en el
Tayta Wasi de San Juan de
Miraflores.

= Comparar los resultados de la
evaluacion costo — beneficio y
costo — efectividad de ambos
programas preventivos, aplicados
en el Tayta Wasi de San Juan de
Miraflores.

preventivo tradicional.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

= La evaluacion de costo -
beneficio  determina  mejores
resultados en el programa

preventivo de fragibilidad con

metodologia ~ de  aprendizaje
significativo que el programa
preventivo tradicional.

= La evaluacion de costo -
efectividad determina mejores
resultados en el programa

preventivo de fragibilidad con
metodologia ~ de  aprendizaje

significativo que el programa
preventivo tradicional.
= Se determinan resultados

significativos de costo — beneficio
y costo — efectividad en el
programa preventivo de
fragibilidad con metodologia de
aprendizaje  significativo  en
comparacion al programa
tradicional.

DIMENSIONES

Costo real de los programas.
Beneficio alcanzado.

Programa tradicional.
Programa con aprendizaje
significativo.

Costo real de los programas.
Beneficio alcanzado.

Programa tradicional.
Programa con aprendizaje
significativo.

Costo real de los programas.
Beneficio alcanzado.

Programa tradicional.
Programa con aprendizaje
significativo.

e Testde FRIED.
e Ficha de registro

INSTRUMENTOS.
e Testde FRAIL
e Testde FRIED
e Ficha de registro

e Testde FRAIL
e Testde FRIED
e Ficha de registro

e Test de FRAIL
e Testde FRIED
e  Ficha de registro

ANOVA factorial y ANOVA con
medidas repetidas.

PRUEBAS ESTADISTICAS
Medias con  sus  respectivas
desviaciones estandar, valores
minimo y maximo.

ANOVA factorial y ANOVA con
medidas repetidas.

PRUEBAS ESTADISTICAS
Medias con  sus  respectivas
desviaciones estandar, valores
minimo y maximo.

ANOVA factorial y ANOVA con
medidas repetidas.

PRUEBAS ESTADISTICAS
Medias con  sus  respectivas
desviaciones estandar, valores
minimo y maximo.

ANOVA factorial y ANOVA con
medidas repetidas.
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Anexo B: Test Para Evaluar Condiciones de Fragilidad segun criterios validados en
Escala Frail (Clinical Frailty Scale)

Datos de filiacion:

Edad: Sexo: Masculino( ) Femenino ( )
Estado civil: Soltero/a ( ) Casado/a ( ) Viudo/a ()
Union libre ()

Divorciado/a ( ) Separado/a( )
Nivel de instruccién:

Condiciones actuales de pacientes de tercera edad:

1. Hatomado usted cuatro o mas medicamentos prescritos o no por un médico por
un tiempo mayor a tres semanas. SI () NO( )
Respuesta Sl: Presencia de polifarmacia

2. Se ha hospitalizado usted en los ultimos 12 meses. SI ( ) NO( )
Respuesta Sl: Presencia de hospitalizacién en los ultimos 12 meses

3. Tiene alguna discapacidad. SI( ) NO ( )
Respuesta Sl: Presencia de discapacidad

4. Esta alimentandose de una forma no controlada por su médico o nutricionista. Sl
() NO()
Respuesta Sl: Presencia de mala alimentacién

Criterios de Fragilidad validados en Escala FRAIL (Clinical Frailty Scale)

1. Fatiga: Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo usted se ha sentido cansado?
¢ Ocasionalmente o nunca. (0 punto)
e Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo. (1 punto)

2. Resistencia: ¢ Tiene alguna dificultad para caminar 10 pasos solo, sin descanso y sin
ayudas?
e Si (1 punto)
e No (0 punto)

3. Deambulacion: ¢ Tiene alguna dificultad para caminar solo y sin ayudas, varios cientos
de metros?
e Si (1 punto)
¢ No (0 punto)

4. Comorbilidad: Del siguiente listado de enfermedades, que diagndstico(s) estan
registrado(s) en la historia clinica del paciente: Hipertension, Diabetes, Cancer (excluir
cancer menor como de piel), EPOC, IAM, Insuficiencia cardiaca, Angina, Asma,
Artritis, ACVA, ERC.

e 50 mas enfermedades. (1 punto)
e Menos de 5 enfermedades. (0 punto)

5. Pérdida de peso: ¢, Ha perdido al menos un 5% de su peso habitual en el ultimo afo?
e Si(1 punto)
e No (0 punto)
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Anexo C: Ficha técnica del instrumento de fragilidad seguin criterios validados en

escala Frail (Clinical Frailty Scale)

Validacion de Test de Fragilidad de FRAIL (Clinical Frailty Scale)

Componentes y Puntuacion Rango de Confiabilidad, Validacion / Analisis
Tiempo de valoracion Sensibilidad, Estadistico
aglicabilidad Especificidad
Items (5): Cada item 0 puntos: Sin e Confiabilidad eValidez predictiva:
. Fatiga. evaluado de 0 a fragilidad. inter- Discapacidad fisica /
. Resistenci 1 punto: 1 — 2 puntos: observador: regresion logistica.
a. Respuesta Pre- coeficiente  de eValidez de constructo:
. Deambula afirmativa = 1 fragilidad. correlacion fatiga, resistencia,
cion Respuesta 3 — 5 puntos: intraclase = 0.97 comorbilidad, pérdida
. Comorbili  negativa =0 Fragilidad. kappa de peso, deambulacion
dad. ponderado = /regresion simple.
e Pérdida de Puntuacion 0.78. eValidez  concurrente:
peso. total: (Checa, 2017, p.  factores que el
Valor minimo = 74). investigador considere
0 puntos como basicos para la
Tiempo de Valor maximo = e Sensibilidad / definicion de fragilidad.
aplicabilidad: 20 — S puntos Especificidad
25 minutos. maxima:  0.99 (Checa, 2017, p. 74)
(Checa, 2017, p.
81)

Estudios previos donde se utilizé el
Test de FRAIL (validado por juicio
de expertos, prueba piloto y

confiabilidad estadistica):

(Morley et al., 2012), (Hyde et al.,

2010), (Dasgupta,

Rolfson, Stolee, Borrie, & Speechley, 2009), (Morley et al.,

2012), (Rockwood et al, 2005).




96

Anexo D: Test para evaluar condiciones de fragilidad segin criterios validados en

escala Fried

CRITERIOS DE FRAGILIDAD VALIDADOS DE LINDA FRIED Respuesta

. Pérdida de Peso:
Preguntar si él/la paciente ha perdido mas de 4,5 Kg de peso de
manera involuntaria en el ultimo aio. (Verificar en la Historia Clinica SI( ) NO( )
sus antecedentes de peso, pérdida de apetito e IMC en el ultimo afio).
Puntuacion: Si la respuesta es “si” la puntuacion sera 1.

. Agotamiento:
éAlgunas de las siguientes frases refleja lo que él/la paciente ha
sentido en la ultima semana?

1. Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo durante la semana SI( ) NO( )
pasada
2. Lasemana pasada sentia que no podia seguir adelante (no tenia SI( ) NO( )

ganas de hacer nada)
Puntuacion: Si alguna de las dos respuestas a las preguntas anteriores
es “si” la puntuacion sera igual a 1. Si en los dos casos fuera “no” la
puntuacién serd 0.

. Actividad Fisica:
¢El paciente no realiza de manera suficiente actividad fisica semanal
como caminar, actividades en el hogar o actividades recreativas?: SI( ) NO( )
Hombres:<383 kcal/semana (es similar a caminar menos de 2 horas
y 30 minutos a la semana)
Mujeres:<270 kcal/semana (es similar a caminar menos de 2 horas a
la semana)
Puntuacion: Si la respuesta a las preguntas anteriores es “si” la
puntuacion sera igual a 1.

. Lentitud:
Medida como el tiempo que tarda el paciente en recorrer 10 metros a
su velocidad de paso habitual. (Se evalia desde el 2do al 8vo metro). SI( ) NO( )
Repetir el ejercicio dos veces y tomar la mejor puntuacidn de los dos.
Se inicia la prueba estando el paciente parado detras de la linea
marcada.
Puntuacion: Se divide la distancia recorrida para el tiempo en
segundos. Si recorre a menos de un metro por segundo la puntuacién
seraigual a 1.

. Debilidad:
éPresenta usted dificultad para sentarse y/o levantarse de la silla? SI( ) NO( )
(Observar dicha actividad)
Puntuacién: Respuesta afirmativa indica presencia del criterio = 1
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Anexo E: Ficha técnica del instrumento de fragilidad segiin criterios validados en

escala Fried

Validacion de Test de Fragilidad de LINDA FRIED

Componentes y Puntuaciéon Rango de Confiabilidad, Validacion / Analisis
Tiempo de valoracion Sensibilidad, Estadistico
__aplicabilidad Especificidad
Items (5): Cada item 0O puntos: Sin e Confiabilidad eValidez predictiva:
o Pérdida de evaluado de 0 fragilidad. inter- Discapacidad fisica /
peso. a 1 punto: 1 — 2 puntos: observador: regresion logistica.
. Agotamie  Respuesta Pre- coeficiente  de eValidez de constructo:
nto. afirmativa = 1 fragilidad. correlaciéon pérdida de peso,
. Actividad  Respuesta 3 - mas intraclase =0.79 agotamiento, lentitud,
fisica negativa=0  puntos: kappa debilidad, actividad
. Lentitud. Fragilidad. ponderado = fisica /  regresion
. Debilidad. Puntuacion 0.73. simple.
total: (Checa, 2017, p. eValidez  concurrente:
Valor minimo 77). factores que el
Tiempo de =0 puntos investigador considere
aplicabilidad: 15— Valor maximo e Sensibilidad como basicos para la
20 minutos. = 5 puntos Especificidad definicién de fragilidad.
maxima:  0.95 eValidez convergente:

(Checa, 2017, p.

80)

coeficiente de
Correlacion de
Pearson.

(Checa, 2017, p. 77)

Estudios previos donde se utilizd

el Test de FRIED (validado por

juicio de expertos, prueba piloto

y confiabilidad estadistica):

(Fried et al., 2001), (Guessous et al., 2014), (Stiffler, Finley,
Midha, & Wilber, 2013), (Hunt, Walsh, Voegeli, & Roberts,
2013), (Revenig et al., 2015), (Dale et al., 2014), (Tan,
Kawamura, Tokomitsu, & Tang, 2012), (Bennett, Winters-
Stone, Dobek, & Nail, 2013), (Pal, Katheria, & Hurria, 2010)
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Anexo F: Ficha resumen de registro de datos

l. Datos Generales:

1. Grupo de pacientes: Grupo de intervencion A ()
Grupo de intervencion B ()
2. Tipo de Programa Preventivo: Con metodologia Tradicional ( )

Con metodologia basada en

aprendizaje significativo ()

3. Duracién del programa preventivo:

Il. Informacion sobre Costos:

4. Costo real de Programa Preventivo de fragibilidad:

5. Costo anualizado del programa preventivo:

lll. Informacién para determinar costo — beneficio y costo — efectividad:

6. Fecha de evaluacion inicial de condiciones de
fragibilidad:

7. Fecha del ultimo seguimiento de condiciones de
fragibilidad:

8. Numero de pacientes de tercera edad participantes en

el programa tradicional:

9. Numero de pacientes de tercera edad participantes en

el programa con aprendizaje significativo:

10. Numero total de pacientes de tercera edad

participantes en ambos programas:

11. Numero de pacientes que mejoraron sus condiciones
de fragibilidad:

12. Numero de pacientes que preservaron sus

condiciones de fragibilidad:
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Anexo G: Autorizacion institucional para acceso a informacion

%@gﬁ EDUSALUD
@ 5 Red Peruana de Prevencion Integral en Salud

R.R.PP.: Ptda. N° 11632589

AUTORIZACION PARA ACCESO A INFORMACION

Mediante la presente constancia, expedida por el Director de la Red
Peruana de Prevencién Integral en Salud - REDPPRISA, se acredita que
el médico:

CESAR AUGUSTO PORTELLA DIAZ

Se le otorgd la autorizacion correspondiente, para el acceso y revision de
Fichas / Test de Fragilidad archivadas en la Oficina de Epidemiologia de
la Red Peruana de Prevencion Integral en Salud, con informacion clinica y
preventiva de pacientes de tercera edad, evaluados en el afio 2017 en el
Centro del Adulto Mayor “TAYTA WAI” de la Red de Salud de San Juan de
Miraflores — Villa Maria del Triunfo, fichas que forman parte de nuestros
archivos con fines de investigacion y publicacién de articulos cientificos.

Se expide la presente constancia, dando fe del desempefio y compromiso
del interesado para el desarrollo de su tesis de posgrado, extendiendo

felicitaciones por sus deseos de superacion profesional.

Atentamente.

Dr. Rubén B. Chumpitaz Du %5&

Lima, 12 de diciembre del 2017.

EDUSALUD / Los Milanos N° 520 - San Isidro / Fono: 226-6935 / redpprisa@yahoo.com
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Anexo H: Consentimiento informado

EDUSALUD

Red Peruana de Prevencion Integral en Salud

i R.R.PP: Ptda. N° 11632589
€dysalud
Peruany g

de Prevencisn Inesr®\

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sefior(a) familiar del paciente:

Presente.

Resulta grato dirigirme a usted, para expresarle un saludo cordial y asi mismo me permita
informarle lo siguiente:

Al haber acordado previamente con las autoridades del Centro del Adulto Mayor Tayta Wasi
de San Juan de Miraflores, respecto al desarrollo de actividades orientadas a la salud y
bienestar de su familiar de tercera edad, solicitamos su CONSENTIMIENTO INFORMADO, para
la participacion de su familiar en el estudio “Costo — beneficio y costo — efectividad de programas
preventivos de fragilidad aplicados a pacientes de tercera edad en el afio 2017”, basado en el
llenado de encuestas de forma estrictamente voluntaria, con la finalidad de conocer sus
condiciones de salud con propésitos de investigacion, durante el afio 2017,
comprometiéndonos a realizarlos de forma gratuita y confidencial, informandole
periodicamente respecto a los resultados en el momento que usted lo requiera.

¥Si usted nos otorga su conformidad, sirvase llenar el siguiente cuadro:

Yo, con DNI N°

En mi condicion de: hijo( ) hija( ) familiardirecto( ) familiar( )

De el/la paciente con edad de:

Que asiste al Centro del Adulto Mayor Tayta Wasi de San Juan de Miraflores.

Expreso de forma voluntaria, otorgar mi consentimiento
informado, para la participacion de mi familiar, en las
actividades de investigacion.

(firma)
Fecha: Lima, de del

DNI N°

Muchas gracias

~conseio |3
DIRECTIVO.

EDUSALUD / Los Milanos N° 520 - San Isidro / Fono: 226-6935 / redpprisa@yahoo.com
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Anexo I: Definicion de términos

Fragilidad: “Estado dindmico que afecta a un individuo que experimenta
pérdidas en uno o mas dominios del funcionamiento humano, en sus
dimensiones fisico, psicolégico y social, que son causadas por la influencia de
una gama de variables, y que aumenta el riesgo de resultados adversos. Dicho
término contiene un enfoque multidimensional, tiene validez predictiva para los
resultados adversos y es medible en la practica clinica” (Iriarte et al., 2016).
Programas preventivos para mejorar las condiciones de fragilidad:
“Conjunto de actividades organizadas para procurar mejores condiciones de
salud en la poblacion que envejece, de manera que se pueda abordar
tempranamente la condicion de fragilidad, considerando su relevancia para
evaluar, prevenir y controlar los posibles riesgos a desenlaces adversos,
caracterizando el estado funcional y de salud mas alld de la suma de
enfermedades y discapacidad” (Aliaga, et al (2015).

Evaluacion costo — beneficio: “Se determina en base a los objetivos o metas
cumplidas en relacion a la inversion realizada para justificar dichos beneficios.
Permite comparar los costos netos de una intervencion en salud con los
beneficios que surgen como consecuencia de la aplicacion de dicha
intervencion” (Cerda, 2010).

Evaluacion costo — efectividad: “Es la relacion entre los costos de las
intervenciones de salud y las consecuencias de tales prestaciones, con la
particularidad de que dichas consecuencias se evalian en las mismas unidades
naturales que pueden utilizarse en la practica clinica habitual. Este valor relativo
de la intervencion se expresa habitualmente como el cociente que se obtiene al
dividir el coste neto de la intervencion por su beneficio neto o efectividad”.
(Prieto, et al., 2003). “Es la relacion entre el costo y la efectividad, de manera
que mediante ¢l se analizan alternativas que tienen la misma eficacia, pero que
difieren en su costo” (Cerda, 2010).

Eficacia: “Capacidad para lograr el cumplimiento de los objetivos, mestas, o
fines establecidos, con un servicio o producto de calidad. Permite conocer el
grado en que se alcanzan los objetivos, determinando si el efecto real del

programa coincide con el efecto esperado. (Lam y Herndndez, 2008). Expresa la
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magnitud en la cual una intervencién especifica o servicio produce un resultado
positivo bajo las condiciones ideales” (Cerda, 2010).

Eficiencia: “Capacidad para conseguir los resultados esperados con el uso
econémico de los recursos. Permite conocer si el servicio o producto se
proporciona al menor costo posible, pero sin afectar su calidad, dando lugar a la
optimizacion de recursos (Lam y Hernandez, 2008). Un programa A es mas
eficiente que un programa B cuando a igualdad o mejor eficacia respecto al
mismo servicio, el funcionamiento del primero cuesta menos que el segundo.
Expresa los resultados alcanzados en relacion al esfuerzo desplegado en
términos monetarios, logisticos y de tiempo” (Cerda, 2010).

Efectividad: “Es una expresion del efecto deseado de un programa. Mide la
magnitud en la cual una intervencion especifica, al ser puesta en accion en
condiciones rutinarias, realiza lo que supuestamente debe realizar. Corresponde

a la medicion de los resultados de una intervencion en salud” (Cerda, 2010).



