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1. Introduccion

El envejecimiento poblacional representa un desafio de gran envergadura
para los sistemas de salud, particularmente por el aumento de necesidades
vinculadas con la salud mental de las personas adultas mayores. Problemas
como depresion, ansiedad y procesos asociados a pérdidas pueden afectar
su bienestar, funcionalidad y calidad de vida, requiriendo respuestas
oportunas y sostenidas (Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2021). En
este contexto, la Atencion Primaria de Salud (APS) cumple un papel
fundamental al constituir el nivel mas cercano a la poblacién y promover una
atencion accesible, integral y continua (Organizacion Panamericana de la

Salud [OPS], 2023).

En Chile, las politicas sanitarias han avanzado hacia un modelo de salud
mental comunitario, continuo y centrado en las personas (Ministerio de Salud
[MINSAL], 2024). Sin embargo, la continuidad de la atencion puede verse
afectada por condiciones relacionadas con los recursos humanos, la
organizacion de las prestaciones, la coordinacién y el seguimiento de la
atencion (Dois et al., 2016; OMS, 2018). Estas dificultades adquieren especial
relevancia en las personas mayores, cuyas posibilidades de acceder y
sostener la atencion también pueden verse condicionadas por factores como
la movilidad, la dependencia y la disponibilidad de redes de apoyo (OMS,

2022; Kirkbride et al., 2024).

A nivel local, el CESFAM N.° 2 de Rancagua constituye un escenario

pertinente para estudiar este fendmeno, especialmente considerando el



aumento de la poblacién adulta mayor en la comuna (Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile [BCN], 2025). Conocer las experiencias de quienes utilizan
o han utilizado su Programa de Salud Mental permite identificar barreras y
facilitadores relacionados con el acceso y la continuidad, generando evidencia

util para fortalecer la gestion y la atencion entregada.

En este contexto, la investigacidn busco responder la siguiente pregunta:
¢ Como perciben las personas adultas mayores usuarias y exusuarias del
Programa de Salud Mental correspondiente al CESFAM N.° 2 de Rancagua
las condiciones de acceso y continuidad de la atencion y qué factores explican

su permanencia o abandono del tratamiento?

El objetivo general fue analizar las percepciones y experiencias de las
personas adultas mayores usuarias y exusuarias del Programa de Salud
Mental del CESFAM N.° 2 de Rancagua respecto de las condiciones de
acceso y continuidad de la atencion, identificando los factores que favorecen
su permanencia o explican el abandono del tratamiento. Los objetivos
especificos buscaron describir las condiciones de acceso percibidas, analizar
las experiencias de continuidad terapéutica, identificar factores personales,
familiares e institucionales asociados con la interrupcion o abandono y

explorar propuestas de mejora para fortalecer la permanencia en el programa.

Como hipotesis de trabajo, se planteé que condiciones favorables de acceso,
disponibilidad y oportunidad de atencion, junto con redes de apoyo y una
valoracion positiva del proceso asistencial, se relacionan con una mayor

continuidad; mientras que las barreras personales, familiares e institucionales



pueden asociarse con la interrupcidon o abandono. Debido al disefio del
estudio, no se pretende establecer relaciones causales ni generalizar

estadisticamente los resultados (Sampieri y Mendoza, 2022).

Metodologicamente, se utilizd un enfoque mixto con disefio secuencial
explicativo, integrando una primera fase cuantitativa con una segunda fase
cualitativa destinada a profundizar los resultados obtenidos (Creswell y Plano,
2023; Sampieri y Mendoza, 2022). La investigacion fue aplicada, descriptiva-

analitica, no experimental y transversal.

En la fase cuantitativa participaron 40 personas adultas mayores usuarias y
exusuarias del Programa de Salud Mental, a quienes se aplicé una encuesta
orientada a explorar caracteristicas sociodemograficas, trayectoria en el
programa, condiciones de acceso, continuidad, motivos de interrupcién y
valoracion de la atencidn. Posteriormente, se realizaron cinco entrevistas
semiestructuradas a participantes con distintas trayectorias de atencion. Los
datos cuantitativos fueron analizados mediante estadistica descriptiva y las
entrevistas mediante analisis tematico, para finalmente integrar ambos
resultados y alcanzar una comprensién mas amplia del fendbmeno estudiado

(Sampieri y Mendoza, 2022).

La tesis se organiza en los siguientes apartados principales: Problema y
pregunta de investigacion, el marco referencial, abordando las politicas
publicas en salud mental, el enfoque de derechos, los determinantes sociales,
las dimensiones del acceso propuestas por Penchansky y Thomas (1981) y la

continuidad del cuidado segun Haggerty et al. (2003). Los objetivos y la



metodologia utilizada. Resultados cuantitativos y cualitativos del estudio. La
discusion y las conclusiones, contrastando los hallazgos con el marco tedrico

y respondiendo a la pregunta y objetivos de investigacion.

En sintesis, esta investigacion busca aportar evidencia local sobre las
condiciones que favorecen o dificultan el acceso y la continuidad de la
atencion en salud mental de las personas adultas mayores, contribuyendo a
identificar oportunidades de mejora para una atencion mas continua, accesible

y centrada en sus necesidades.



2. Planteamiento del problema y pregunta de investigacion

El envejecimiento poblacional constituye uno de los principales desafios para
los sistemas de salud contemporaneos, tanto a nivel global como nacional.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2021), el aumento sostenido de
la poblacion adulta mayor se asocia a una mayor prevalencia de problemas
de salud mental, tales como depresion, ansiedad, deterioro cognitivo y
trastornos adaptativos, los cuales impactan negativamente en la
funcionalidad, la calidad de vida y el bienestar subjetivo de las personas (OPS,

2023).

En este contexto, la Atencion Primaria de Salud (APS) cumple un rol
estratégico en el abordaje de la salud mental, al constituir el primer nivel de
contacto entre la poblacion y el sistema sanitario. La APS se orienta por
principios como la accesibilidad, la integralidad, la continuidad del cuidado y
el enfoque comunitario, lo que la posiciona como un espacio privilegiado para
la deteccion temprana, el tratamiento oportuno y el seguimiento longitudinal
de los problemas de salud mental, especialmente en personas adultas

mayores (OPS, 2023).

En Chile, la salud mental ha sido progresivamente incorporada como una
prioridad de politica publica, particularmente a partir de la implementacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria y de documentos
estratégicos como Construyendo Salud Mental del Ministerio de Salud

(MINSAL, 2024). Estas politicas reconocen la necesidad de fortalecer la



atencion continua, integrada y centrada en las personas, identificando a los
adultos mayores como un grupo prioritario dada su vulnerabilidad social,

sanitaria y funcional (MINSAL, 2024).

No obstante, pese a los avances normativos y programaticos, en la practica
asistencial de la APS persisten barreras que pueden afectar el acceso
oportuno, la permanencia y la continuidad de la atencion en salud mental de
las personas adultas mayores (MINSAL, 2024). Estas barreras pueden
relacionarse con aspectos propios del sistema de salud, tales como
disponibilidad de horas, tiempos de espera, organizacion de la atencién y
coordinacion del seguimiento, asi como con factores personales, familiares y
sociales que influyen en la posibilidad de mantener controles periddicos.
Cuando estas condiciones no se abordan adecuadamente, se puede producir
interrupcion o abandono del tratamiento, generando una pérdida de
continuidad de la atencion. Esta situacion se traduce en efectos negativos
tanto a nivel individual como sistémico, tales como aumento del riesgo de
recaidas, cronificacion de los problemas de salud mental, mayor uso de
servicios de urgencia y menor efectividad de las intervenciones comunitarias

(OPS, 2023).

A nivel local, el CESFAM N.° 2 de Rancagua constituye un escenario
pertinente para este analisis, especialmente ante el progresivo envejecimiento
de la comuna, donde el indice de adultos mayores aumenté de 53,4 % en
2017 a 78,3 % en 2024 (BCN, 2025). Esta tendencia también se refleja en

salud mental, ya que, con corte a junio de 2026, 689 de las 2.013 personas



bajo control en el establecimiento tienen 60 afios o mas, lo que corresponde
al 34,23 % del total (Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud
[DEIS], 2026). Estos antecedentes refuerzan la pertinencia de analizar el

acceso Y la continuidad de la atencidn en esta poblacion.

En este contexto, resulta relevante indagar en las experiencias de las
personas adultas mayores usuarias del Programa de Salud Mental,
considerando sus percepciones sobre el acceso, la continuidad del cuidado y
los motivos que pueden favorecer la permanencia o explicar el abandono del

tratamiento.

La ausencia de estudios locales centrados en la experiencia de los usuarios
limita la generacion de evidencia situada para comprender como las personas
mayores perciben la atencion recibida, qué barreras enfrentan para acceder y
continuar en el programa, y qué aspectos del funcionamiento institucional
podrian ser fortalecidos. Esta falta de informacion dificulta la toma de
decisiones en la gestion sanitaria local y reduce la posibilidad de disefar
estrategias pertinentes para mejorar la continuidad del cuidado en salud

mental.

En sintesis, las experiencias de acceso, continuidad y abandono de la
atencion en salud mental en personas adultas mayores usuarias del CESFAM
N°2 de Rancagua constituyen un problema relevante para la APS y para las
politicas publicas en salud, ya que permiten identificar barreras, facilitadores
y oportunidades de mejora orientadas a fortalecer la atencidn continua,

integral y centrada en las personas mayores.



Interrogante de investigacion

La presente investigacion se orienta a responder la siguiente pregunta central:
¢ Como perciben las personas adultas mayores usuarias y exusuarias
del Programa de Salud Mental correspondiente a CESFAM N°2 de
Rancagua las condiciones de acceso y continuidad de la atenciéon y qué

factores explican su permanencia o abandono del tratamiento?



3. Marco referencial y discusion bibliografica

El presente capitulo tiene como propasito situar la investigacion dentro de un
marco conceptual y de politica publica que permita comprender las
experiencias de acceso, continuidad, permanencia y abandono de la atencién
en salud mental en personas adultas mayores usuarias del Programa de Salud
Mental del CESFAM N.° 2 de Rancagua. El fendmeno se aborda desde una
perspectiva multidimensional, considerando que el acceso y la utilizacion de
los servicios de salud no dependen exclusivamente de decisiones
individuales, sino de la interaccidon entre las caracteristicas y circunstancias
de las personas, sus hogares y comunidades, y las capacidades, estructuras

y politicas del sistema sanitario (Mclntyre et al., 2009).

Para ello, el marco referencial articula diferentes perspectivas teoricas y
conceptuales que permiten aproximarse al problema desde niveles
complementarios. En primer lugar, se examina la salud mental y la continuidad
del cuidado desde la perspectiva de las politicas publicas, el enfoque de
derechos y la gestion sanitaria en Atencién Primaria de Salud (APS).
Posteriormente, se incorpora el enfoque de determinantes sociales de la salud
como marco para comprender la influencia de las condiciones sociales en las
trayectorias de atencién. En tercer lugar, se desarrolla el acceso a los servicios
de salud desde el modelo multidimensional de Penchansky y Thomas (1981).
A continuacion, se aborda la continuidad del cuidado desde Ila
conceptualizacién de Haggerty et al. (2003), considerando sus dimensiones

relacionales, informacional y de gestion. Finalmente, estos aportes se



articulan con el analisis de la permanencia y el abandono del tratamiento y
con la experiencia de las personas usuarias como fuente de informacién para

la formulacién de propuestas de mejora.

3.1 Perspectiva de politica publica y gestion sanitaria en salud mental

3.1.1 Salud mental como prioridad de politica publica

La salud mental ha adquirido progresivamente un lugar prioritario en las
agendas sanitarias internacionales. La Organizacion Mundial de la Salud
reconoce que los problemas de salud mental representan una importante
causa de discapacidad y que su impacto adquiere especial relevancia en
contextos de envejecimiento poblacional (OMS, 2021). En las personas
adultas mayores, esta problematica puede coexistir con enfermedades fisicas,
deterioro funcional, aislamiento social y situaciones de dependencia,
configurando necesidades de atencidn que requieren respuestas integrales y
sostenidas (OMS, 2021).

El Plan de Accion Integral sobre Salud Mental 2013-2030 enfatiza la
necesidad de avanzar hacia sistemas de atencion integrados, centrados en
las personas y organizados desde una perspectiva de curso de vida. Esto
supone fortalecer la disponibilidad y accesibilidad de los servicios, la
integracion de la salud mental en los distintos niveles asistenciales y la

continuidad de los procesos de atencion (OMS, 2021).

Desde esta perspectiva, la continuidad adquiere una dimensién que supera el

ambito estrictamente clinico. La posibilidad de iniciar y sostener un tratamiento
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depende también de la capacidad del sistema sanitario para organizar
prestaciones accesibles, coordinadas y pertinentes para las necesidades de

la poblacion (Haggerty et al., 2003).

En la Region de las Américas, la Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS] ha promovido el fortalecimiento de los servicios comunitarios de salud
mental y su integracion en los sistemas de salud, reconociendo la necesidad
de avanzar hacia una atencion accesible, continua y de calidad. Desde esta
perspectiva, el desarrollo y ampliacion de redes de servicios comunitarios
integrados resulta fundamental para responder de manera adecuada a las

necesidades de salud mental de la poblacion (OPS, 2023).

Estos lineamientos permiten situar el problema de esta investigacién dentro
de una perspectiva de politica publica: las experiencias de acceso y
continuidad no corresponden unicamente a caracteristicas de la relacién
clinica, sino que constituyen expresiones concretas de la capacidad de las
politicas sanitarias para materializar sus principios en el nivel local (Dois et al.,

2016).

3.1.2 Enfoque de derechos y continuidad del cuidado

El acceso y la continuidad de la atencién en salud mental también pueden
analizarse desde una perspectiva de derechos. Desde este enfoque, los
servicios de salud mental deben garantizar una atencién accesible, continua,
equitativa y de calidad, centrada en las personas y libre de discriminacién

(OPS, 2023)
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En Chile, este enfoque se encuentra reforzado por la Ley N.° 21.331, sobre
reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas en la atencién
de salud mental, que establece garantias vinculadas con la dignidad, la
informacion y las condiciones en que se desarrollan los procesos de atencion

(BCN, 2021).

Esta perspectiva resulta particularmente relevante en la poblacion adulta
mayor, considerando que determinadas condiciones sociales y de
vulnerabilidad pueden generar desigualdades en el acceso efectivo a los
servicios de salud mental (OPS, 2023). Desde una perspectiva
multidimensional del acceso, la existencia formal de una prestacion no
garantiza por si sola que las personas puedan utilizarla efectivamente, puesto
que el acceso depende también de las circunstancias y experiencias de los
individuos y de su interaccion con las caracteristicas del sistema sanitario

(Mclintyre et al., 2009).

Desde esta mirada, el acceso y la continuidad adquieren una dimensién de
equidad. Las dificultades para obtener atencibn o mantener un proceso
terapéutico pueden contribuir a profundizar desigualdades previamente
existentes, especialmente cuando afectan a personas que enfrentan mayores

condiciones de vulnerabilidad social (Moreno y Cornejo, 2025).

3.1.3 Implementacion de politicas y gestion local en APS

Desde el campo de las politicas publicas, la continuidad del cuidado también
puede analizarse como un problema de implementacion. En Chile, el Modelo

de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS) establece la

12



continuidad como uno de sus principios orientadores, junto con la integralidad
y el enfoque centrado en las personas. Sin embargo, la materializacion de
estos principios depende de capacidades institucionales, recursos humanos,
mecanismos de coordinacion y condiciones organizacionales a nivel local

(Dois et al., 2016).

La literatura sobre sistemas de salud integrados destaca que la continuidad
requiere gobernanza, coordinacion de servicios, estabilidad de equipos,
trazabilidad de la informacion clinica y mecanismos formales de articulacion
entre niveles de atencion (OMS, 2018). En la APS, estos factores se ven
frecuentemente tensionados por alta demanda asistencial, rotacién de
profesionales, limitaciones presupuestarias y sobrecarga administrativa (Dois

et al., 2016; OMS, 2018).

En este marco, la pérdida de continuidad del cuidado puede interpretarse
como una brecha entre el disefio normativo de las politicas de salud mental y
su implementacion efectiva en los territorios (Dois et al., 2016; OMS, 2018).
Asi, el fendbmeno estudiado no se reduce a decisiones individuales de los
usuarios, sino que refleja interacciones entre condiciones personales vy
estructuras institucionales que facilitan o dificultan trayectorias sostenidas de

atencion (Mclintyre et al., 2009)
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3.2 Determinantes sociales de la salud, acceso y continuidad del

cuidado

Desde el enfoque de los determinantes sociales de la salud, propuesto por la
Organizacién Mundial de la Salud, las condiciones sociales, econémicas y
ambientales en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen
influyen de manera decisiva en sus trayectorias de salud y enfermedad (OMS,
2022). En el caso de las personas adultas mayores, estos determinantes
adquieren especial relevancia, ya que pueden interactuar con procesos de
fragilidad, dependencia, aislamiento social, dificultades de movilidad vy

reduccién de redes de apoyo (Kirkbride et al., 2024).

La literatura internacional ha evidenciado que factores como nivel
educacional, ingreso, acceso al transporte, apoyo familiar, capital social y
condiciones de vivienda influyen directamente en la utilizacion de servicios de
salud y en la adherencia a tratamientos, especialmente en salud mental
(Kirkbride et al., 2024). En este sentido, las experiencias de acceso,
continuidad y abandono de la atencion en salud mental no pueden
comprenderse unicamente como decisiones individuales de los usuarios, sino
como el resultado de la interaccion entre condiciones personales, familiares,

sociales e institucionales (Kirkbride et al., 2024).

Desde una perspectiva de politicas publicas, esto implica que la continuidad
del cuidado es también un problema de equidad. Las personas mayores con
mayor vulnerabilidad social pueden enfrentar mas dificultades para acceder al

Programa de Salud Mental, sostener controles periddicos o permanecer en
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tratamiento. Por ello, incorporar el enfoque de determinantes sociales permite
analizar no solo si los servicios estan formalmente disponibles, sino también
si las condiciones reales de vida de los usuarios permiten acceder, continuar

o retomar la atencion cuando ésta se interrumpe (OMS, 2025).

En esta investigacion, este enfoque resulta clave para describir la percepcion
de acceso de las personas adultas mayores, analizar sus experiencias de
continuidad terapéutica, identificar factores que explican la permanencia o
abandono del tratamiento, y explorar propuestas de mejora orientadas a

fortalecer la atencién en salud mental en APS (OMS,2022).

3.2.1 Acceso a la atencion de salud

El acceso a la atencion de salud constituye un concepto central para el analisis
de los sistemas sanitarios y de las politicas publicas. Penchansky y Thomas
(1981), plantean que el acceso no debe entenderse unicamente como el uso
de servicios, sino como el grado de ajuste entre las caracteristicas de los

usuarios y las caracteristicas del sistema de salud.

Desde esta perspectiva, una persona puede tener un servicio disponible, pero
aun asi enfrentar barreras de acceso si no puede llegar fisicamente, si los
horarios no se ajustan a sus necesidades, si existen costos asociados o si el
trato recibido no resulta adecuado. Por ello, el acceso debe analizarse como

un fendmeno multidimensional (Penchansky y Thomas, 1981).

15



Los autores proponen cinco dimensiones principales del acceso:
disponibilidad, accesibilidad, acomodacién, asequibilidad y aceptabilidad

(Penchansky y Thomas, 1981).

La disponibilidad se refiere a la existencia suficiente de servicios,
profesionales y recursos para responder a las necesidades de salud de la
poblacién. En el caso del Programa de Salud Mental, esta dimension permite
analizar si las personas mayores perciben que existen horas, profesionales y

prestaciones suficientes (Penchansky y Thomas, 1981).

La accesibilidad considera la relacion entre la ubicacion del servicio y la
posibilidad real de los usuarios de llegar a él. En personas adultas mayores,
esta dimensién adquiere especial relevancia debido a posibles dificultades de
movilidad, dependencia de terceros o problemas de transporte (Penchansky

y Thomas, 1981).

La acomodacion se refiere a la forma en que el servicio se organiza y si dicha
organizacion se ajusta a la vida cotidiana de los usuarios. Incluye horarios,
sistema de citacion, tiempos de espera y facilidad para contactar al equipo de

salud (Penchansky y Thomas, 1981).

La asequibilidad alude a la relacion entre los costos directos o indirectos de la
atencion y la capacidad de los usuarios para asumirlos. Aunque la APS publica
no implique un pago directo por la atencion, pueden existir costos asociados
al transporte, acompafiamiento, medicamentos o tiempo destinado a asistir a

controles (Penchansky y Thomas, 1981).
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Finalmente, la aceptabilidad se relaciona con el trato recibido, la confianza en
los profesionales, el respeto hacia la persona usuaria y la percepcion de que
el servicio es adecuado desde el punto de vista social, cultural y personal

(Penchansky y Thomas, 1981).

Estas dimensiones permiten responder al primer objetivo especifico de la
investigacion: describir la percepcion de las personas adultas mayores
respecto de las condiciones de acceso al Programa de Salud Mental

(Penchansky y Thomas, 1981).

3.2.2 Continuidad del cuidado en salud mental

La continuidad del cuidado es un componente fundamental en la atencién en
salud mental, especialmente en personas adultas mayores. No se limita a la
asistencia aislada a controles, sino que implica un proceso sostenido,

coherente y articulado en el tiempo (Haggerty et al., 2003).

En salud mental, la continuidad adquiere especial importancia porque los
procesos terapéuticos requieren seguimiento, vinculo con los profesionales,
adherencia al tratamiento y coordinacion entre distintas prestaciones. La
interrupciéon del cuidado puede afectar la evolucion clinica, la percepcion de

apoyo y la confianza en el sistema (Haggerty et al., 2003).

Para esta investigacion, la continuidad terapéutica sera entendida como la
permanencia de la persona mayor en el Programa de Salud Mental,

considerando la asistencia a controles, la percepcién de acompafamiento, la
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relaciéon con el equipo tratante y la posibilidad de mantener un proceso de

atencion estable (Haggerty et al., 2003).

Esta dimension se vincula directamente con el segundo objetivo especifico:
analizar las experiencias de continuidad terapéutica de las personas adultas

mayores que permanecen en tratamiento (Haggerty et al., 2003).

En el caso de las personas adultas mayores usuarias del Programa de Salud
Mental del CESFAM N°2 de Rancagua, la continuidad del cuidado permite
analizar cdbmo perciben su permanencia en tratamiento, qué elementos
facilitan que sigan asistiendo y qué factores pueden llevar a la interrupcion o
abandono del proceso terapéutico. Por tanto, este concepto se vincula
directamente con el objetivo general de la investigacion, orientado a analizar
las percepciones y experiencias de acceso y continuidad, identificando
factores que favorecen la permanencia o explican el abandono del tratamiento

(Haggerty et al., 2003).

3.2.3 Tipos de continuidad

La literatura distingue al menos tres tipos principales de continuidad:

Continuidad relacional, asociada a la existencia de una relacion estable
entre la persona usuaria y uno o mas profesionales de salud. En esta
investigacion, esta dimensidn permite explorar si las personas mayores
reconocen un vinculo de confianza con el equipo tratante y si dicho vinculo
favorece su permanencia en el Programa de Salud Mental (Haggerty et al.,

2003).
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Continuidad informacional, relacionada con la disponibilidad, calidad y uso
de informacién clinica relevante a lo largo del proceso asistencial. Esta
dimensién permite observar si la persona mayor percibe que su historia,
necesidades y antecedentes son conocidos por el equipo de salud, evitando
que deba repetir constantemente su situacion o sentir que su atencion esta

fragmentada (Haggerty et al., 2003).

Continuidad de gestion o coordinacion, vinculada a la organizaciéon de
servicios, articulacion entre profesionales y coherencia en la planificacion del

cuidado (Haggerty et al., 2003).

En APS, esta dimension resulta clave para comprender si el sistema facilita o
dificulta la continuidad mediante la entrega de horas, seguimiento,
coordinacion interna, derivaciones oportunas y respuesta ante interrupciones

(Haggerty et al., 2003).

También, estas dimensiones interactuan de manera compleja. Por ejemplo,
una persona mayor puede valorar positivamente el vinculo con un profesional,
pero abandonar el tratamiento si enfrenta dificultades para conseguir horas,
problemas de transporte, tiempos de espera prolongados o falta de
seguimiento institucional. Por ello, analizar la continuidad del cuidado permite
responder a los objetivos especificos de la tesina, especialmente aquellos
orientados a analizar las experiencias de continuidad terapéutica, identificar
motivos de abandono y explorar propuestas de mejora para fortalecer la

permanencia en el programa (Haggerty et al., 2003).
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3.3 Permanencia y abandono del tratamiento

El abandono del tratamiento en salud mental no debe comprenderse
unicamente como una decision individual del usuario. Desde una perspectiva
de politicas publicas, puede responder a la interaccion entre factores
personales, familiares e institucionales (Mclintyre et al., 2009; OMS, 2022).
Entre los factores personales y familiares pueden encontrarse condiciones de
salud, econdmicas y de apoyo social que influyen en la posibilidad de sostener
el tratamiento, especialmente en personas mayores que requieren
acompafamiento para asistir a controles (OMS, 2022; Kirkbride et al., 2024).
A nivel institucional, aspectos como la disponibilidad de horas, los tiempos
entre atenciones, los cambios de profesional, el seguimiento y la organizacion
del cuidado pueden afectar la continuidad terapéutica (Haggerty et al., 2003;
Dois et al., 2016).

Para efectos de esta investigacion, resulta relevante distinguir entre abandono
voluntario y abandono asociado a barreras del sistema. El primero
corresponde a la decision de la persona de no continuar el tratamiento,
mientras que el segundo alude a situaciones en que la intencion de
permanecer puede verse dificultada por condiciones institucionales que
obstaculizan la continuidad (Haggerty et al., 2003; Dois et al., 2016).

Este eje se vincula con el tercer objetivo especifico: identificar los factores
personales, familiares e institucionales que explican el abandono o

interrupcion del tratamiento en salud mental.
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3.4 Experiencia usuaria y propuestas de mejora

La experiencia de las personas adultas mayores es una fuente relevante de
informacion para mejorar la gestion de los programas de salud mental en APS.
Evaluar solo indicadores generales de satisfaccion o uso de servicios puede
ocultar problemas especificos en dimensiones concretas del acceso.
Penchansky y Thomas (1981) advierten que cada dimension debe analizarse
por separado, ya que una mala evaluacion global puede deberse a causas
distintas, como falta de profesionales, horarios inadecuados, costos asociados

o problemas de trato.

Desde esta perspectiva, incorporar la voz de las personas mayores permite
identificar barreras concretas y oportunidades de mejora desde quienes
experimentan directamente la atencidn. Esto resulta especialmente relevante
en APS, donde la atencion debe avanzar hacia servicios comunitarios,

accesibles, continuos y centrados en las personas (OPS, 2023).

Las propuestas de mejora pueden orientarse a fortalecer la disponibilidad de
horas y los sistemas de citacion, asi como a mejorar el seguimiento y la
estabilidad del vinculo terapéutico (Penchansky y Thomas, 1981; Haggerty et
al., 2003). Asimismo, pueden considerarse modalidades de atencién remota
cuando sean pertinentes y adaptadas a las caracteristicas y necesidades de

las personas mayores (OPS, 2023).
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Este eje responde al cuarto objetivo especifico: explorar propuestas de mejora
orientadas a fortalecer el acceso, la continuidad y la permanencia de las

personas adultas mayores en el Programa de Salud Mental.

En sintesis, esta investigacion comprende el acceso, la continuidad y el
abandono de la atencion en salud mental como fendmenos interrelacionados.
El acceso permite analizar las distintas condiciones que facilitan o dificultan el
uso efectivo de los servicios (Penchansky y Thomas, 1981; Mclntyre et al.,
2009), mientras que la continuidad permite comprender como la atencion se
sostiene de manera coherente a través del tiempo (Haggerty et al., 2003).
Desde esta perspectiva, el abandono puede analizarse a partir de la
interaccion entre barreras personales, familiares e institucionales que afectan

las trayectorias de atencion.

El enfoque de Penchansky y Thomas (1981) resulta especialmente util porque
permite ordenar el analisis en dimensiones concretas y observables:
disponibilidad, accesibilidad, acomodacién, asequibilidad y aceptabilidad.
Estas categorias entregan una base conceptual solida para analizar las
experiencias de las personas adultas mayores y generar recomendaciones
pertinentes para la gestion del Programa de Salud Mental del CESFAM N°2

de Rancagua.
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4. Objetivos de la investigacion

4.1 Objetivo General

Analizar las percepciones y experiencias de las personas adultas mayores
usuarias y ex usuarias del Programa de Salud Mental del CESFAM N°2 de
Rancagua respecto de las condiciones de acceso y continuidad de la atencion,
identificando los factores que favorecen su permanencia o explican el

abandono del tratamiento.

4.2 Objetivos Especificos

e Describir la percepcidon de las personas adultas mayores usuarias y
exusuarias del Programa de Salud Mental del CESFAM N°2 de
Rancagua respecto de las condiciones de acceso a la atencion.

e Analizar las experiencias de continuidad terapéutica de las personas
adultas mayores que permanecen en tratamiento en el Programa de
Salud Mental.

e |dentificar los factores personales, familiares e institucionales que
explican el abandono o interrupcién del tratamiento en salud mental.

e Explorar propuestas de mejora orientadas a fortalecer el acceso, la
continuidad y la permanencia de las personas adultas mayores en el

Programa de Salud Mental.
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5. Metodologia

5.1 Planteamiento del problema

La investigacion abordo la continuidad de la atencién en salud mental de
personas adultas mayores usuarias y exusuarias del Programa de Salud
Mental del CESFAM N.° 2 de Rancagua. Este fendbmeno depende tanto de
condiciones asociadas al funcionamiento de los servicios como de factores
personales, familiares, sociales e institucionales que pueden favorecer la
permanencia o contribuir a la interrupcion o abandono de los tratamientos
(Mclntyre et al., 2009; OMS, 2022; Haggerty et al., 2003).

El estudio de este fendmeno resulta relevante para la gestion publica, ya que
permite identificar barreras y facilitadores vinculados con el acceso y la
continuidad del cuidado, generando evidencia que pueda orientar mejoras en
la atencion de salud mental de las personas mayores en Atencion Primaria de
Salud. En consecuencia, se analizaron tanto las tendencias observadas en las
experiencias de atencion como los significados que las personas participantes
atribuyen a ellas, integrando evidencia cuantitativa y cualitativa para alcanzar
una comprension mas amplia del fenédmeno (Creswell y Plano, 2023; Sampieri

& Mendoza, 2022).

5.2 Seleccion y justificacion del disefio de investigacion y definicion de

los objetivos

Se utilizé un enfoque mixto con disefio secuencial explicativo, iniciando con

una fase cuantitativa mediante encuesta y continuando con entrevistas
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semiestructuradas destinadas a profundizar los principales resultados
obtenidos. Este disefio permiti6 complementar datos cuantitativos y
cualitativos y alcanzar una comprensién mas amplia del fendmeno estudiado

(Creswell y Plano, 2023; Sampieri y Mendoza, 2022).

La investigacion fue de caracter aplicado, descriptivo-analitico, no
experimental y transversal (Sampieri y Mendoza, 2022). Su caracter aplicado
responde al propdsito de generar evidencia util para la gestion del Programa
de Salud Mental e identificar oportunidades de mejora en la continuidad de la
atencion (Flick, 2020). Es no experimental porque las variables fueron
observadas en su contexto natural y transversal porque la informacion se

recopilé en un periodo determinado (Sampieri y Mendoza, 2022).

El objetivo general fue analizar las condiciones asociadas al acceso y
continuidad de la atencidén en salud mental de personas adultas mayores
usuarias y exusuarias del Programa de Salud Mental del CESFAM N.° 2 de

Rancagua.
La investigacion se desarroll6 de acuerdo con los objetivos general y

especificos sefialados previamente.

5.3 Elaboracion de hipétesis y definicidon de las variables

Como hipdtesis de trabajo, se plantea que: condiciones favorables de acceso,

disponibilidad y oportunidad de atencion, junto con redes de apoyo y una
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valoracion positiva del proceso asistencial, se relacionan con una mayor
continuidad de la atencion; mientras que las barreras personales, familiares e
institucionales pueden asociarse con su interrupcion o abandono. Debido al
disefio y tipo de muestreo, no se buscd establecer relaciones causales ni
generalizar estadisticamente los resultados a la totalidad de la poblacion

usuaria (Sampieri y Mendoza, 2022).

La variable principal fue la continuidad de la atencion, considerando las
trayectorias de continuidad actual, finalizacion e interrupciéon o abandono.
Como variables relacionadas se estudiaron las condiciones de acceso,
oportunidad y disponibilidad de atencion, redes de apoyo, barreras
personales, familiares e institucionales, valoracion de la atencion vy
modalidades de atencidbn. También se incorporaron antecedentes
sociodemograficos y de participacion en el programa (Sampieri y Mendoza,

2022).

5.4 Seleccion de la informacion cuantitativa basica a estudiar

La poblacion fue conformada por personas de 60 afios o mas, usuarias o
exusuarias del Programa de Salud Mental que hayan recibido al menos una
atencion profesional. Se incorporaron personas que continuan en tratamiento,

hayan finalizado su proceso o hayan interrumpido o abandonado la atencion.

Se empleara un muestreo no probabilistico por conveniencia, por lo que los

resultados fueron interpretados respecto de la muestra participante, sin
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realizar inferencias estadisticas hacia toda la poblacién usuaria (Sampieri y
Mendoza, 2022). Fueron incluidas personas capaces de comprender la
investigacion 'y que acepten voluntariamente participar mediante
consentimiento informado. Se excluyeron aquellos que presentaron
condiciones clinicas o cognitivas que dificultaban significativamente la
comprensidén o comunicacion, o se encontraban en una situacion de crisis que

pudiera verse afectada por su participacion (Sampieri y Mendoza, 2022).

La informacion se obtuvo mediante la Encuesta sobre Acceso y Continuidad
de la Atencion en Salud Mental (véase Anexo 1), que incluy6 antecedentes
sociodemograficos, trayectoria en el programa, acceso, continuidad
terapéutica, motivos de interrupcion, modalidades de atencidén y evaluacion
del programa. Los principales items de percepcion utilizaron una escala Likert
en las cinco categorias sobre las dimensiones de acceso. El instrumento fue
sometido previamente a juicio de expertos para evaluar su pertinencia,

claridad y coherencia (Sampieri y Mendoza, 2022).

El acceso a los participantes se realizé previa autorizacion institucional del
CESFAM N.° 2 de Rancagua y en coordinacion con el Programa de Salud
Mental, resguardando voluntariedad, confidencialidad y proteccion de la

informacion (véase Anexo 3).
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5.5 Realizacion de entrevistas para complementar el analisis
cuantitativo

Posteriormente se realizaron entrevistas semiestructuradas (véase Anexo 2)
orientadas a explicar y profundizar los resultados obtenidos mediante la

encuesta, conforme al disefio secuencial explicativo (Creswell y Plano, 2023).

Se emple6é un muestreo intencional, seleccionando 5 participantes que
representen distintas trayectorias: continuidad, finalizacion e interrupcion o
abandono del tratamiento. La seleccion se efectud entre quienes respondieron
previamente la encuesta y aceptaron participar en esta fase (Sampieri y

Mendoza, 2022).

La pauta exploro trayectoria y experiencias de atencién, acceso, continuidad,
redes de apoyo, barreras personales, familiares e institucionales, percepcién
del trato recibido y propuestas de mejora. El instrumento también fue sometido

a juicio de expertos.

5.6 Analisis de los datos

Los componentes cuantitativo y cualitativo fueron analizados inicialmente por
separado y posteriormente integrados para su interpretacion, de acuerdo con

el disefio secuencial explicativo (Creswell y Clark, 2023).

Los datos de la encuesta fueron revisados, depurados y sometidos a analisis

estadistico descriptivo. Para variables categoricas se calcularon frecuencias
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absolutas y relativas; para variables cuantitativas, medidas de tendencia
central y dispersion cuando correspondid. Las respuestas tipo Likert fueron
analizadas mediante su distribucién porcentual. Asimismo, se realizd6 un
analisis exploratorio de varianzas de las dimensiones de acceso segun

continuidad al tratamiento.

Las entrevistas estuvieron examinadas mediante analisis tematico, siguiendo
a Braun y Clarke (2006), considerando familiarizacion con los datos,
codificacion, agrupacion de cédigos y construccion de temas. Inicialmente se
consideraron categorias vinculadas con acceso, continuidad, barreras
personales, familiares e institucionales, redes de apoyo y propuestas de
mejora, manteniendo apertura a categorias emergentes provenientes de los

discursos de las personas participantes (Flick, 2020).

Finalmente, se integraron ambos tipos de resultados, utilizando la informacion
cualitativa para profundizar y explicar las tendencias identificadas mediante la
encuesta. Esto permitié reconocer convergencias y diferencias entre ambos
componentes y comprender de manera integral los factores asociados a la
continuidad de la atencion, proporcionando evidencia para formular
recomendaciones orientadas al fortalecimiento del Programa de Salud Mental

(Creswell y Plano, 2023).

29



6. Datos

6.1 Resultados cuantitativos

Para la etapa cuantitativa participaron 40 personas adultas mayores usuarias
y exusuarias del Programa de Salud Mental del CESFAM N.° 2 de Rancagua.
La informacion obtenida mediante la Encuesta sobre Acceso y Continuidad de
la Atencidén en Salud Mental fue analizada mediante estadistica descriptiva,
utilizando frecuencias absolutas y relativas para las variables categoricas y

medidas de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas.

6.1.1 Resultados sociodemograficos

La muestra estuvo conformada por 40 adultos mayores, distribuidos
equitativamente segun sexo, es decir, 50% son hombres y 50% mujeres. La
edad de los participantes oscilé entre 60 y 96 afos, con una media de 70,73
anos (DE=7.52).

Respecto al nivel educacional, un 27,5% cuenta con ensefianza superior 0
técnica completa, un 22,5% posee ensefianza media completa, un 20%
cuenta con ensefianza superior o técnica incompleta. Le siguen un 12,5% con
ensefianza media incompleta, un 12,5% con ensefianza basica completa y un
5% con ensefianza basica incompleta.

Con relacién al numero de personas con quienes viven los participantes, oscila
entre 0 y 19 personas, con una media de 2,85 personas (DE=4,17).

La siguiente Tabla muestra las medias, desviacion estandar, rango,

frecuencias absolutas y relativas de los datos sociodemograficos.
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Tabla 1
Estadisticos descriptivos de los datos sociodemograficos de la muestra total (N=40).

M DE Rango n %
Sexo 20 50.000
Hombre 20 50.000
Mujer
Edad 70.725 7.517 60.000 — 96.000
Nivel educacional
Ensefianza basica incompleta 2 5.000
Ensefianza basica completa 5 12.500
Ensefianza media incompleta 5 12.500
Ensefianza media completa 9 22.500
Ensefianza superior/técnica 8 20.000
incompleta
Ensefianza superior/técnica completa 11 27.500
Con cuantas personas vive 2.850 4173 0.000 - 19.000
Solo/a 11 27.500
Pareja 12 30.000
Hijos/as 3 7.500
Pareja, hijos/as 3 7.500
Otros familiares 11 27.500

(Elaboracion propia a partir de los datos arrojados por JASP)

6.1.2 Resultados sobre ingreso y permanencia en el Programa de Salud

Mental

Acerca de los resultados sobre el ingreso y permanencia en el Programa de
Salud Mental (ver Tabla 2), se encontr6 que el 55% de los participantes
continua asistiendo al programa, el 30% abandon¢ el tratamiento y el 15% lo
finalizo.

Entre los participantes que abandonaron el tratamiento, en cuanto a los
factores personales o familiares asociados al abandono, predomina el no
desear continuar (33,3%), seguido por no percibir beneficio (25%). Con menor
frecuencia se reportaron razones relacionadas a la salud fisica, problemas
familiares, falta de tiempo y dificultades econdmicas, cada una mencionada
por un participante (8,3%). Asimismo, un participante (8,3%) indicé un motivo
diferente de los previamente sefialados.

En este mismo grupo de participantes que abandonaron el tratamiento,

respecto a los factores relacionados con el funcionamiento del sistema de
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atencion, la respuesta mas frecuente correspondio a la presencia de varias
dificultades sefaladas, mencionada por tres participantes (25%). Los cambios
de profesionales, horarios poco convenientes y falta de seguimiento fueron
reportados por dos participantes en cada categoria (16,7%). Asimismo, dos
participantes (16,7%) senalaron otros factores vinculados al sistema. Por su
parte, la dificultad para obtener horas fue referida por un participante (8,3%).
No se registraron participantes que identificaran el alta prematura o la
incomodidad con la atencion recibida como factores asociados.

En relacion con el tiempo de participacion en el Programa de Salud Mental, el
35% de los participantes ha permanecido entre 1 y 2 afios, el 32,5% llevaban
menos de 6 meses, el 17,5% reporta una permanencia entre 6 meses y 1 afo,
el 7,5% llevaba entre 2 y 5 afos y el 7,5% reporta mas de 5 afios vinculados
al programa.

Los principales motivos de consulta fueron depresion, ansiedad y duelo, cada
uno reportado por un 20% de los participantes, seguidos por problemas
familiares y enfermedad fisica reportados por un 12,5% cada uno. Un 15%
sefald otros motivos, entre ellos se encuentran la enfermedad de un familiar,
el alcoholismo, el divorcio, la familia de acogida y la situacion de calle.

En cuanto la valoracion general del Programa de Salud Mental, el 85% de los
participantes manifestd que recomendaria el programa a otras personas,
mientras que el 15% indicé que no lo recomendaria. De manera similar, el
70% de los participantes se encuentra satisfecho con la atencién recibida,

mientras que el 30% manifestdé no estar satisfecho.
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Tabla 2

Estadisticos descriptivos sobre ingreso y permanencia en programa de Salud Mental.

n

%

Respecto al tratamiento de salud mental
Continda asistiendo
Finalizé tratamiento
Abandon6 tratamiento

Factores personales/Familiares
Salud fisica

Problemas familiares

Falta de tiempo

Problemas econémicos

No percibi beneficio

No deseaba continuar

Otro

Factores relacionados con el sistema
Dificultad para obtener horas
Cambios de profesional
Horarios poco convenientes
Falta de seguimiento

Alta prematura

Incomodidad con la atencion
Varias de las anteriores

22
6
12

AN W= A A

55.000
15.00
30.000

8.333
8.333
8.333
8.333
25.000
33.333
8.333

8.333
16.667
16.667
16.667
0.000
0.000
25.000

Otro

Tiempo de participacion en el pi
Menos de 6 meses
Entre 6 meses y 1 afio
Entre 1y 2 afios
Entre 2y 5 afios
Mas de 5 afios

Motivo de consulta
Depresioén
Ansiedad
Duelo
Problemas familiares
Enfermedad fisica
Problemas de suefio
Soledad
Otro

rograma

Recomendaria el programa a otras personas

Si
No
Esta satisfecho con la atencion
Si
No

recibida

NWOONDNN-

DO O 01l o1 o

28
12

16.667

32.500
17.500
35.000
7.500
7.500

20.000
20.000
20.000
12.500
12.500
0.000

0.000

15.000

85.000
15.000

70.000
30.000

(Elaboracion propia a partir de los datos arrojados por JASP)

6.1.3 Resultados sobre la atencion en salud mental segin dimensién

De acuerdo con

la dimensidon

de disponibilidad,

se encontraron

mayoritariamente respuestas favorables sobre la disponibilidad de atencién,

en contraste con la disponibilidad de profesionales. Especificamente, respecto

a la afirmacion “Encontré atencién cuando la necesité

z9
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totalmente de acuerdo y el 25% de acuerdo, alcanzando en conjunto un 85%
de respuestas favorables. Por otro lado, un 12,5% se mostré neutral y un 2,5%
estuvo en desacuerdo. En cuanto al conocimiento sobre donde acudir en caso
de necesitar apoyo en salud mental, se observé que el 67,5% senald estar
totalmente de acuerdo y el 30% manifesté estar de acuerdo, representando
conjuntamente el 97,5% de respuestas favorables. Solo un participante (2,5%)
se manifesto neutral y no se registraron respuestas de desacuerdo.
Finalmente, respecto a la percepcidn acerca de la disponibilidad de
profesionales para atender a los usuarios, las respuestas fueron mas
heterogéneas. El 30% estuvo totalmente de acuerdo, el 25% de acuerdo y el
7,5% neutral, mientras que el 27,5% estuvo en desacuerdo y un 10%
totalmente en desacuerdo. De esta manera, un 55% presentd una percepcion
favorable, en contraste con un 37,5% que manifestdé una percepcion
desfavorable respecto a la suficiencia de profesionales.

En cuanto a la dimensién de accesibilidad, se observé que la mayoria de los
participantes manifestaron una percepcion favorable. Acerca de la
accesibilidad fisica al CESFAM, el 77,5% estuvo totalmente de acuerdo en
que le resulta facil llegar al establecimiento y un 5% estuvo de acuerdo.
Asimismo, en la afirmacion “el transporte no dificulta mi asistencia” se
encontré que el 80% manifestd estar totalmente de acuerdo y un 5% de
acuerdo. En concordancia con los resultados obtenidos acerca de que la
ubicacién del establecimiento facilita su atencién, donde se observé que el

80% manifestd estar totalmente de acuerdo y el 7,5% de acuerdo.
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En la dimension sobre acomodacion, se encontraron respuestas
mayoritariamente favorables respecto a los horarios y facilidad para obtener
una hora, mientras que las respuestas sobre los tiempos de espera fueron
mas heterogéneas. Con respecto a la adecuaciéon de los horarios, el 60%
manifestd estar totalmente de acuerdo y el 22,5% de acuerdo, alcanzando un
82,5% de valoracion favorables. Referente a la facilidad para obtener una
hora, el 30% estuvo totalmente de acuerdo y el 25% de acuerdo. Por lo tanto,
un 55% presentd una percepcion favorable, mientras que el 32,5% manifesto
dificultades respecto a la obtencién de horas de atencion.

Referente a la dimensién de asequibilidad, la mayoria de los participantes no
identificé dificultades econdmicas para acceder a la atencion. Respecto a los
gastos asociados al tratamiento, el 60% estuvo totalmente de acuerdo y el
22,5% de acuerdo con que estos gastos son manejables. De igual manera, el
75% estuvo totalmente de acuerdo y el 15% de acuerdo con que su situacion
econémica no dificulta la asistencia, alcanzando un 90% de respuestas
favorables. Asimismo, el costo del transporte no fue identificado como una
barrera relevante por la mayoria de los participantes. El 77,5% estuvo
totalmente de acuerdo y el 15% de acuerdo con esta afirmacion,
representando conjuntamente el 92,5% de la muestra.

Finalmente, acerca de la dimension de aceptabilidad, los resultados fueron
ampliamente favorables. Respecto a la relacion y experiencia con los
profesionales, el 62,5% manifesté estar totalmente de acuerdo y el 27,5% de
acuerdo con sentirse escuchado por los profesionales, alcanzando el 90% de

respuestas positivas. Asimismo, frente a la afirmacion sobre recibir un trato
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respetuoso, el 77,5% estuvo totalmente de acuerdo y el 20% de acuerdo, lo
que corresponde al 97,5% de valoracion favorable.

Del mismo modo, la confianza en los profesionales presentd una alta
valoracion. El 65% estuvo totalmente de acuerdo y el 27,5% de acuerdo con
confiar en quienes los atienden, representando un 92,5% de la muestra.
Finalmente, respecto a la afirmacion “siento que mi edad ha influido en la
forma en que he sido atendido”, el 27,5% estuvo totalmente de acuerdo y el
12,5% de acuerdo, lo que representa un 40% de la muestra. En contraste, un
52,5% estuvo totalmente en desacuerdo y un 7,5% mantuvo una posicion
neutral. Cabe sefalar que este item permite unicamente establecer si los
participantes perciben que su edad ha influido en la atencién recibida, sin
determinar si dicha influencia fue considerada positiva o negativa.

La siguiente Tabla muestra las frecuencias absolutas y relativas sobre las

dimensiones de acceso a atencion de salud mental.

Tabla 3
Estadisticos descriptivos de las dimensiones de acceso a atencion en salud mental.
n %
Encontré atencion cuando la necesité
Respuestas favorables 34 85.00
Respuestas neutras 5 12.50
Respuestas desfavorables 1 2.50
Se donde acudir cuando necesito apoyo en salud mental
Respuestas favorables 39 97.50
Respuestas neutras 1 2.50
Respuestas desfavorables 0 0.00
Existen suficientes profesionales para atender usuarios
Respuestas favorables 22 55.00
Respuestas neutras 3 7.50
Respuestas desfavorables 15 37.50
Me resulta facil llegar al CESFAM
Respuestas favorables 33 82.50
Respuestas neutras 3 7.50
Respuestas desfavorables 4 10.00
El transporte no dificulta mi asistencia
Respuestas favorables 34 85.00
Respuestas neutras 2 5.00
Respuestas desfavorables 4 10.00
La ubicacion facilita mi atencion
Respuestas favorables 35 87.50
Respuestas neutras 1 2.50
Respuestas desfavorables 4 10.00
Los horarios son adecuados
Respuestas favorables 33 82.50
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Respuestas neutras 4 10.00

Respuestas desfavorables 3 7.50
Es facil obtener una hora

Respuestas favorables 22 55.00

Respuestas neutras 5 12.50

Respuestas desfavorables 13 32.50
Los tiempos de espera son razonables

Respuestas favorables 18 45.00

Respuestas neutras 3 7.50

Respuestas desfavorables 19 47.50
Los gastos asociados son manejables

Respuestas favorables 33 82.50

Respuestas neutras 3 7.50

Respuestas desfavorables 4 10.00
Mi situacién econémica no dificulta asistir

Respuestas favorables 36 90.00

Respuestas neutras 2 5.00

Respuestas desfavorables 2 5.00
El costo del transporte no es una barrera

Respuestas favorables 37 92.50

Respuestas neutras 1 2.50

Respuestas desfavorables 2 5.00
Me siento escuchado por los profesionales

Respuestas favorables 36 90.00

Respuestas neutras 3 7.50

Respuestas desfavorables 1 2.50
Recibo un trato respetuoso

Respuestas favorables 39 97.50

Respuestas neutras 1 2.50

Respuestas desfavorables 0 0.00
Confio en los profesionales que me atienden

Respuestas favorables 37 92.50

Respuestas neutras 2 5.00

Respuestas desfavorables 1 2.50
Siento que mi edad ha influido en la forma en que he sido atendido

Respuestas favorables 16 40.00

Respuestas neutras 3 7.50

Respuestas desfavorables 21 52.50

(Elaboracion propia a partir de los datos arrojados por JASP)

6.1.4 Resultados de la comparacion de las dimensiones de acceso

segun continuidad al tratamiento

En cuanto a las dimensiones de acceso segun continuidad al tratamiento (ver
Tabla 4), se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en las dimensiones de disponibilidad y aceptabilidad (Disponibilidad:
F,37=7.299, p=.002; Aceptabilidad: F237)=8.223, p=.001).

Las comparaciones post-hoc permitieron identificar diferencias entre los
grupos de continuidad al tratamiento en las dimensiones de disponibilidad y
aceptabilidad (ver Anexo 4). En la muestra estudiada, se observd que los

participantes que abandonaron el tratamiento presentaron puntuaciones
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menos favorables en ambas dimensiones en comparacidon con quienes

continuaban asistiendo o habian finalizado el tratamiento.

Tabla 4
Anédlisis de varianzas de las dimensiones de acceso segun continuidad al tratamiento

. . Continua Abandond Finalizo

Dimensiones asistiendo tratamiento tratamiento

de acceso M DE M DE M DE F ) p
Disponibilidad 4.36 .56 3.58 .70 4.50 .66 7.30 .002
Accesibilidad 4.79 .69 4.08 1.22 4.50 1.23 2.10 137
Acomodacioén 3.82 .78 3.00 1.15 3.78 1.28 2.90 .068
Asequibilidad 4.67 48 4.06 1.21 4.83 41 3.08 .058
Aceptabilidad 4.44 .52 3.79 .61 4.75 42 8.22 .001

(Elaboracién propia a partir de los datos arrojados por JASP)

6.1.5 Resultados sobre la atencion en modalidad remota

Respecto a la experiencia en atencion de salud mental en modalidad remota
(ver Tabla 5), se observé que el 97,5% de los participantes reporta no haber
recibido atencidn en este tipo de modalidad. Solo un participante recibi6
atencion por teléfono o videollamada (2,5%).

En cuanto a la disposicion para recibir atencion de salud mental por teléfono
o videollamada, el 40% de los participantes reporta que estaria dispuesto a
utilizar esta modalidad, mientras que el 35% indicé que no estaria dispuesto
a utilizar esta modalidad. Por otra parte, un 25% respondié que tal vez
aceptaria recibir atencion en modalidad remota.

Con relacién a la percepcién sobre si la modalidad online podria facilitar la
continuidad de la atencion en salud mental, un 25% consideré que podria
contribuir a mantener su asistencia al programa. Sin embargo, un 42,5% indico
que esta modalidad no facilitaria su continuidad y un 32,5% sefal6 no saber
si la atencién online tendria un efecto positivo sobre su permanencia en el

tratamiento.
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Tabla 5
Estadisticos descriptivos sobre atencion en modalidad remota.

n %

Recibié atencion por teléfono o videollamada

Si 1 2.500

No 39 97.500
Estaria dispuesto a recibir atencién por teléfono o videollamada

Si 16 40.000

No 14 35.000

Tal vez 10 25.000
Considera que la modalidad online facilitaria su continuidad

Si 10 25.000

No 17 42.500

No sabe 13 32.500

(Elaboracién propia a partir de los datos arrojados por JASP)

6.1.6 Resultados sobre aspectos no abordados en la encuesta

Respecto a aspectos no abordados previamente en la encuesta (ver Tabla 6),
el 52,5% de los participantes no entregd una respuesta adicional. Entre los
participantes que sefialaron algun aspecto adicional, un 30% manifestd
aspectos relacionados con disconformidad con el programa, un 12,5% indico
aspectos vinculados con conformidad con el programa y un 5% entrego
sugerencias para el programa.

Las respuestas relacionadas con disconformidad con el programa se
asociaron a dificultades en el acceso y la continuidad de la atencion, la
disponibilidad de horas, la frecuencia de las consultas, el acceso a médicos y
medicamentos, la distancia al centro de salud y los horarios de atencion.
Asimismo, se reportd una percepcion de escasa continuidad del equipo
tratante, falta de seguimiento, experiencias de atencion poco validadoras y la
necesidad de contar con apoyo oportuno ante situaciones de emergencia.

En contraste, las respuestas relacionadas con la conformidad evidenciaron
una experiencia favorable con el programa, caracterizada por la percepcion

de apoyo, contencion y acompafiamiento por parte del equipo de salud,
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aspectos que los participantes asociaron con un efecto positivo en su

bienestar y proceso terapéutico.

Tabla 6
Estadisticos descriptivos sobre aspectos no abordados en la encuesta.

n %
Aspectos relacionados con disconformidad con el programa 12 30.000
Aspectos relacionados con conformidad con el programa 5 12.500
Sugerencias para el programa 2 5.000
No responde 21 52.500

(Elaboracion propia a partir de los datos arrojados por JASP)

6.2 Resultados cualitativos

Con el fin de profundizar y complementar los resultados de la fase cuantitativa,
se realizé un analisis tematico de las entrevistas aplicadas a cinco personas
adultas mayores con distintas trayectorias en el Programa de Salud Mental
del CESFAM N.° 2 de Rancagua, incluyendo participantes que continuaban
en tratamiento, una usuaria que habia considerado abandonarlo, un
participante que habia interrumpido su atencién y otro que habia finalizado

mediante alta terapéutica integral.

El analisis se orientd por los objetivos especificos de la investigacion y permitid
examinar las percepciones sobre el acceso, la continuidad terapéutica, los
factores personales, familiares e institucionales asociados a la permanencia o
interrupcion del tratamiento, y las propuestas de mejora formuladas por las
personas entrevistadas. A partir de la codificacion de los relatos se
identificaron patrones comunes y diferencias entre las trayectorias de

atencion.
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Los hallazgos se organizaron en seis temas principales: condiciones de
acceso y capacidad de respuesta del sistema; trato y vinculo terapéutico;
beneficios percibidos del tratamiento; barreras asociadas a la interrupcién o
abandono; factores personales, familiares y generacionales; y propuestas
para fortalecer la continuidad de la atencion. Estos resultados se presentan
incorporando fragmentos textuales de las entrevistas para ejemplificar y

sustentar las experiencias identificadas.

6.2.1 Condiciones de acceso a la atencion

En relacion con las condiciones de acceso, las experiencias evidenciaron una
valoracion diferenciada entre la posibilidad formal de ingresar al programa y
la oportunidad con que posteriormente se reciben las atenciones. Si bien las
personas entrevistadas lograron acceder al Programa de Salud Mental, se
identificaron dificultades relacionadas principalmente con la disponibilidad de
horas, la separacién temporal entre controles y la percepcion de una cantidad

insuficiente de profesionales para responder a la demanda existente.

Los tiempos prolongados entre controles constituyeron una de las dificultades
mencionadas con mayor frecuencia. Una participante que continua

actualmente en tratamiento senalo:
“A veces salgo de una atencion y la siguiente queda para uno o dos

meses mas. lgual es harto tiempo. Uno en ese periodo puede pasar por

muchas cosas y siente que queda medio solo” (E1, mujer, 75 afios).
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Esta vivencia permite apreciar que el acceso no se limita a la existencia de
una prestacion, sino que incorpora también la oportunidad y frecuencia de la
atencion. En este sentido, otra participante diferencié explicitamente entre

conseguir una hora y recibir atencion oportunamente:

“De que es facil que te den una hora, relativamente si, pero de ahi a que

sea rapido la consulta, no” (E2, mujer, 68 afios).

La misma participante relaté que, debido al tiempo de espera inicial, debid

recurrir temporalmente a una consulta particular:

“Cuando pedia la hora estaba super mal y me la dieron para un mes y
medio mas, entonces tuve que ir al psiquiatra de manera particular” (E2,

mujer, 68 anos).

La insuficiencia de profesionales fue otro elemento transversal. Incluso los
participantes con una valoracién general positiva del programa identificaron

esta dificultad. Al respecto, una entrevistada sefialo:

“Yo creo que faltan mas. [...] Si hubiera mas psicologos y mas
profesionales podrian atender mas seguido a la gente y eso ayudaria

mucho” (E4, mujer, 76 afios).

En conjunto estos relatos permiten distinguir entre acceso formal y acceso
oportuno. Si bien las personas entrevistadas lograron ingresar al programa,
ello no asegur6 necesariamente una frecuencia de atencion acorde con sus
necesidades. La principal tension se ubico, por tanto, en la capacidad de
mantener atenciones suficientemente préximas en el tiempo. Asimismo, las
experiencias muestran que las posibilidades de enfrentar estas dificultades no

son iguales para todos, como se observa en el caso de E2, quien pudo recurrir
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temporalmente a atencién particular durante la espera. De esta manera, la
oportunidad de la atencidén depende tanto de la capacidad de respuesta del

programa como de los recursos disponibles para enfrentar sus limitaciones.

6.2.2 Trato recibido y vinculo terapéutico

A diferencia de las dificultades relacionadas con la disponibilidad y frecuencia
de las atenciones, el trato otorgado por los profesionales fue evaluado
positivamente de manera transversal. Las personas entrevistadas destacaron
principalmente el respeto, la paciencia, la escucha y la posibilidad de

expresarse sin sentirse juzgadas.

Lo que se puede ver reflejado en el siguiente extracto:

“Lo mejor son las personas que trabajan aca. Siempre me reciben bien,
me preguntan como he estado y uno siente que de verdad le ponen
atenciéon. Nunca me han hecho sentir que soy una molestia” (E1, mujer,

75 anos).

La percepcion de una atencion personalizada también adquirio especial
importancia. A continuacion, se enfatiza la necesidad de sentirse reconocido

como persona dentro del proceso de atencion:

“Que te vean como una persona, no como un numero, que se den el
tiempo de escuchar con interés de lo que uno habla, que recuerden la

historia de uno” (E2, mujer, 68 afos).

La escucha profesional permiti6 ademas desarrollar progresivamente un

vinculo de confianza. Una entrevistada explico:
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“Al principio me daba vergienza contar algunas cosas, pero con el
tiempo fui tomando confianza. Ahora siento que puedo hablar de

cualquier tema” (E4, mujer, 76 afios).

El participante mayor, relaciona el trato digno especialmente con el respeto de
su autonomia. A pesar de asistir acompafiado por su hija, valor6 que los

profesionales se dirigieran directamente a él:

“Aunque tenga 96 afos sigo siendo una persona que puede decir lo que
siente y lo que piensa. Nunca me hicieron sentir como si fuera un nifio ni

como si mi hija tuviera que responder todo por mi” (E5, hombre, 96 afios).

Estos extractos evidencian que los participantes diferencian las dificultades
organizacionales del programa de la calidad del trato profesional. Es posible
cuestionar la disponibilidad de horas o la frecuencia de los controles vy, al
mismo tiempo, mantener una valoracion positiva de quienes brindan la
atencion. Del mismo modo, sentirse escuchado, reconocido y considerado en
la decision favorece la construccidn de confianza, adquiriendo especial
importancia en personas mayores que requieren acompafamiento familiar. De
esta forma, el vinculo terapéutico aparece como un elemento que puede

favorecer la permanencia en el tratamiento.

6.2.3 Percepcion de beneficios y continuidad terapéutica

Entre las personas que continuan en tratamiento se identific6 como principal
facilitador de permanencia la percepcion de beneficios asociados a la
atencion. Estos beneficios incluyeron mayor capacidad para expresar

emociones, adquisicion de herramientas para afrontar dificultades,
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recuperacion de actividades cotidianas y cambios percibidos tanto por los

propios participantes como por sus familiares.

Una participante describié cambios concretos obtenidos durante el proceso:

“He logrado cosas que antes no hubiera podido hacer o decir. Poner

limites en mi trabajo, dejar de sentir culpa por todo” (E2, mujer, 68 afos).

Asimismo, senaldé que habia desarrollado estrategias que le permitieron

manejar mejor su ansiedad:

“Aprendi a manejar mi ansiedad de formas alternativas, entiendo mucho
mejor cdmo proteger mis espacios personales, no depender tanto de la

aprobacion de las personas” (E2, mujer, 68 afos).

En otra participante, la continuidad estuvo estrechamente relacionada con la
recuperacion de actividades que habian sido abandonadas antes de ingresar

al programa:

“Ahora tengo ganas de hacer cosas. Volvi a tejer, cuido mis flores, voy a
visitar a una hermana, comparto mas con mis nietos. Incluso me rio mas”

(E4, mujer, 76 afios).

La misma entrevistada expresé claramente que la percepcion de resultados

constituye su principal motivacién para permanecer:

“Me motiva que veo resultados. Yo misma noto el cambio y también mi

familia lo nota” (E4, mujer, 76 afos).

En consecuencia, los hallazgos sugieren que la percepcion subjetiva de
avance constituye un elemento protector frente a otras dificultades del

sistema. Incluso cuando existen tiempos de espera extensos, las personas
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pueden mantener su asistencia cuando reconocen beneficios concretos vy

atribuyen valor al proceso terapéutico.

La continuidad del vinculo con un mismo profesional también aparecié como
un elemento significativo. Una participante sefialé que preferia esperar por su

psicologa antes que acceder mas rapidamente a otro profesional:

“Aunque tenga que esperar yo prefiero, porque ya existe el vinculo. Me
han ofrecido adelantar mis horas con otros profesionales y lo he

rechazado” (E2, mujer, 68 afos).

En conjunto, los relatos sugieren que la permanencia se fortalece cuando
confluyen la percepcién de mejoria, la confianza y la estabilidad del vinculo
terapéutico. Los participantes que identificaron cambios concretos en su
bienestar y funcionamiento cotidiano atribuyeron mayor sentido a continuar,
incluso reconociendo dificultades como los tiempos de espera. No obstante,
el beneficio percibido no parece actuar de manera aislada, sino en interaccion

con la calidad y continuidad de la relacion establecida con los profesionales.

Dentro de este apartado, es relevante considerar la finalizacién terapéutica y
alta, donde el analisis permitié distinguir el abandono del tratamiento de la
finalizacidon terapéutica mediante alta. Esta diferenciacion resulta importante
debido a que ambos implican el término de las atenciones, pero responden a

procesos distintos.

E5 habia finalizado su tratamiento aproximadamente dos meses antes de la
entrevista como resultado de una decision clinica asociada con su evolucién

favorable:
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“‘No fue que yo decidiera dejar de venir ni que me aburriera del
tratamiento. Los profesionales consideraron que estaba mejor y que

podia terminar esa etapa” (E5, hombre, 96 afios).

El participante describi6 el alta como el cierre de un proceso y no como una

desvinculacion negativa:

“‘No senti que me estuvieran echando del programa. Senti que habia

terminado una etapa” (E5, hombre, 96 afos).

La evolucion fue reconocida tanto por €l como por su hija:

“‘Empeceé a estar mas interesado en las cosas de la casa, conversaba
mas, salia al patio, veia las noticias, compartia mas con ella” (E5,

hombre, 96 afios).

Esta experiencia permite distinguir la finalizacién terapéutica del abandono.
Aunque ambas situaciones implican dejar de asistir regularmente al programa,
sus significados son distintos: mientras el abandono corresponde a una
interrupcion del proceso, el alta representa una trayectoria sostenida hasta un
cierre terapéutico asociado a una evolucion favorable. Por ello, la ausencia
actual de controles no debe interpretarse automaticamente como pérdida de
continuidad, si no considerando la forma en que finalizé el proceso de

atencion.

6.2.4 Barreras asociadas con la interrupcién y el abandono

La experiencia de los participantes permitio identificar que la interrupcion del
tratamiento puede producirse como resultado de la acumulacion progresiva

de distintas barreras, mas que a partir de una unica causa.
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Esta situacidon se observa inicialmente en E1, quien continua asistiendo, pero
reconoce haber considerado abandonar debido a los largos intervalos entre

atenciones y los problemas de disponibilidad de medicamentos:

“Me daba rabia que las horas fueran tan separadas. Sentia que cuando
recién empezaba a sentirme un poquito mejor, pasaba mucho tiempo sin

atencion y volvia a decaer” (E1, mujer, 75 afos).

Y agrega:

“También me paso que algunas veces no habia remedios y eso igual me
afectd. Hubo momentos en que pensé ¢ para qué voy a seguir si no estoy

mejorando?”” (E1, mujer, 75 afos).

A pesar de estas dificultades, la acogida profesional y la percepcion de
necesitar todavia el tratamiento permitieron que permaneciera vinculada al

programa:

‘Los profesionales siempre me reciben bien y me dicen que el
tratamiento toma tiempo. Entonces decidi seguir viniendo” (E1, mujer, 75

anos).

En contraste, la entrevista correspondiente al participante que abandon¢ el
tratamiento evidencia una trayectoria en que las mismas dificultades
terminaron produciendo una ruptura efectiva de la continuidad. Al explicar su
decision senald:

“Sentia que iba, conversaba un rato y después desaparecia del sistema

por dos meses. Después volvia y era lo mismo otra vez. No veia

cambios” (E3, hombre, 73 afios).
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En este caso, el participante distingue explicitamente entre una decision

individual y las condiciones que condujeron a ella:

“Fue una decisién mia, pero provocada por como funciona el sistema. Si
me hubieran atendido como corresponde probablemente habria

seguido” (E3, hombre, 73 afios).

Posteriormente profundiza esta percepcion:

“Yo no dejé el tratamiento porque no quisiera mejorar. Lo dejé porque el
sistema me fue cansando. Mucha espera, pocas horas, poca

continuidad” (E3, hombre, 73 afios).

Este relato resulta especialmente relevante para comprender el abandono, ya
que muestra que este no necesariamente refleja ausencia de motivacién o
rechazo al tratamiento. Por el contrario, puede constituir el resultado de un

proceso acumulativo de desgaste asociado con dificultades institucionales.

La pérdida de confianza aparece como una consecuencia posterior de este
proceso. Frente a la posibilidad de retomar el tratamiento, el participante
sefalo:

“La verdad perdi la confianza. Me da lata empezar todo de nuevo para

que después pase exactamente lo mismo” (E3, hombre, 73 afios).

El contraste entre E1 y E3 permite observar que la presencia de una misma
barrera no conduce necesariamente al mismo resultado. Ambos describieron
dificultades relacionadas con intervalos prolongados entre controles y
condiciones del funcionamiento del programa; sin embargo, E1 considero

abandonar, pero continué asistiendo, mientras E3 finalmente interrumpié su
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tratamiento. En E1, la percepcidn de necesitar todavia atencion y la valoracion
favorable del apoyo profesional aparecen asociadas a su permanencia. En
E3, en cambio, las esperas se acumularon con cambios de profesional, falta
ocasional de medicamentos, escasa percepcion de avance y posterior pérdida

de confianza.

De esta manera, el abandono aparece como un proceso progresivo de
desgaste mas que como consecuencia de una unica dificultad. Aunque la
decisién final corresponde a la persona, la trayectoria de E3 permite
interpretarla como un abandono fuertemente condicionado por barreras
institucionales, evitando atribuir la interrupcién exclusivamente a falta de

motivacion o interés en mejorar.

6.2.5 Factores personales, familiares y generacionales

Las entrevistas también evidenciaron que las condiciones personales y

familiares pueden funcionar como facilitadores o barreras para la continuidad.

El acompafiamiento familiar adquirié especial importancia en el participante
de 96 anos. En este caso, su hija gestionaba las horas, recordaba las fechas

y facilitaba su traslado hasta el establecimiento:
“‘Mi hija hizo practicamente todas esas cosas. Ella pedia las horas,
estaba pendiente del teléfono y anotaba las fechas. Si hubiera tenido que

hacerlo todo solo, probablemente me habria costado bastante mas” (E5,

hombre, 96 afios).
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La movilidad constituia una dificultad relevante debido a su avanzada edad:

“Tengo 96 afos, entonces ya no camino como antes. Camino lento y me

canso. [...] Mi hija siempre me acompafio” (E5, hombre, 96 afos).

El participante reconoce explicitamente que la disponibilidad de esta red fue

determinante para completar el tratamiento:

“Si yo hubiera vivido solo, ahi le aseguro que habria faltado varias veces”
(E5, hombre, 96 afios).

Este hallazgo muestra que disponer de una hora no necesariamente garantiza
el acceso efectivo. En personas con limitaciones funcionales, la posibilidad de
utilizar una prestacion puede depender de la presencia de una red capaz de

facilitar la organizacién y el desplazamiento.

En contraste, E1 dispone de apoyo familiar, pero este no esta
permanentemente disponible. Ademas, aparece una resistencia personal a

solicitar acompafamiento:

“A veces una hija me acompafa si puede pedir permiso en el trabajo,
pero la mayoria de las veces vengo sola porque todos tienen sus cosas
y me da lata molestar, yo no quiero ser una vieja cacho” (E1, mujer, 75

anos).
El contraste entre ambas experiencias muestra que las redes familiares no
deben analizarse unicamente segun su existencia, sino también considerando
su disponibilidad efectiva y la disposicion de la persona mayor a recurrir a
ellas. En E5, el acomparnamiento familiar permiti6 compensar dificultades de

movilidad y gestion de horas, favoreciendo la continuidad hasta la finalizacion
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del tratamiento. En E1, en cambio, la posibilidad de solicitar apoyo se
encuentra limitada por el temor a constituirse en una carga. Por tanto, una red
puede estar disponible potencialmente sin transformarse necesariamente en

apoyo efectivo.

Asimismo, emergieron elementos generacionales relacionados con las
representaciones de la atencion en salud mental. Diversos entrevistados
sefalaron que durante gran parte de sus vidas los problemas emocionales
eran abordados de manera individual y que acudir a un profesional no

constituia una practica habitual.

Una participante expreso:

“Antes uno no hacia esas cosas, uno se guardaba las penas nomas” (E1,

mujer, 75 anos).

De manera similar, otro participante sefial6:

“En mis tiempos uno no iba al psicologo. Uno se las aguantaba nomas,

seguia trabajando y listo” (E3, hombre, 73 afos).

También se identificé estigma asociado con la atencién psicolégica. Lo que se

puede ver reflejado en el siguiente fragmento:

“‘Pensaba que me iban a juzgar o que iban a pensar que estaba loca,

porque uno tiene esas ideas antiguas” (E4, mujer, 76 afos).
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En el participante de mayor edad aparecié ademas una dimension relacionada

con los roles masculinos tradicionales:

‘A los hombres de mi generacion nos cuesta mucho hablar de

sentimientos” (E5, hombre, 96 afios).

Estas experiencias sugieren que los factores generacionales pueden actuar
incluso antes del contacto con el sistema sanitario, condicionado a la
disposicion a solicitar ayuda. Las creencias asociadas a “aguantarse” los
problemas, resolverlos individualmente o vincular la atencién psicolégica con
enfermedad mental grave pueden retrasar la busqueda de atencién. Aun asi,
los relatos también muestran que estas representaciones pueden modificarse
a partir de experiencias de atencion basadas en la escucha, el respeto y la

confianza.

6.2.6 Propuestas de mejora

Finalmente, las personas entrevistadas formularon distintas propuestas
orientadas a fortalecer el acceso y la continuidad. La recomendacién mas
reiterada fue aumentar la disponibilidad de profesionales con el proposito de

reducir los intervalos entre controles.

E1 senalo:

“‘Pondria mas profesionales para que las personas no tengan que

esperar tanto entre una consulta y otra” (E1, mujer, 75 afios).
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E3 coincidid con esta necesidad y la vinculdé ademas con la continuidad

profesional:

“Si hay mas gente atendiendo, hay mas horas, mejor seguimiento y que

no te cambien el profesional” (E3, hombre, 73 afios).

Por su parte, E2 incorpord propuestas relacionadas con el funcionamiento del

sistema de citacion:

“También que existiera un sistema de agendamiento virtual para este tipo
de controles, ya que para tomar horas uno pierde tanto tiempo” (E2,

mujer, 68 anos).

La disponibilidad de medicamentos constituyd otra propuesta relevante. E1
indico que:
“Tener las horas mas seguidas, asegurar los medicamentos y seguir

tratando a las personas con el carifio y el respeto con que me han tratado

a mi” (E1, mujer, 75 afios).

Las recomendaciones también incorporaron aspectos especificos del
envejecimiento. E5 planted la necesidad de considerar las posibilidades reales

de desplazamiento de los adultos mayores de mayor edad:

“A veces hablamos mucho de dar la hora, pero tener una hora no

significa que la persona pueda llegar” (E5, hombre, 96 afos).

En consecuencia, propone analizar de manera integral las circunstancias de

cada persona:

“Creo que hay que mirar la situacion completa de la persona: con quién

vive, quién la ayuda, como se desplaza” (E5, hombre, 96 afios).
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Finalmente, las personas entrevistadas destacaron la necesidad de abordar
las representaciones negativas asociadas con la salud mental durante la

vejez. E4 senald:

“Explicarles que venir al psicélogo no significa estar loco. Hay muchos
de mi edad que todavia piensan eso y por vergienza no vienen” (E4,

mujer, 76 afnos).

Las propuestas formuladas se relacionan directamente con las dificultades
experimentadas durante las trayectorias de atencion. El aumento de
profesionales y la reduccion de los intervalos entre controles responden a
problemas de disponibilidad y oportunidad; y las propuestas relacionadas con
movilidad y apoyo familiar reflejan necesidades especificas de las personas
con menor autonomia. Por tanto, las condiciones que permiten sostener la

atencion en el tiempo.

En sintesis, los resultados cualitativos permiten comprender la continuidad de
la atencidn como una trayectoria configurada por la interaccion entre
condiciones institucionales, percepcion de beneficio, vinculo terapéutico,
caracteristicas personales y redes familiares. Un hallazgo relevante es que
una misma barrera no conduce necesariamente al mismo resultado: los
tiempos prolongados entre controles estuvieron presentes en distintas
vivencias, pero mientras algunas personas continuaron asistiendo, otra

termin6 abandonando el tratamiento.

Esta diferencia parece relacionarse con la forma en que las barreras se

combinan con otros elementos. Cuando existe percepciéon de mejoria,
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confianza en los profesionales, estabilidad del vinculo o apoyo familiar,
algunas dificultades organizacionales pueden ser toleradas sin producir una
interrupcion inmediata. En cambio, cuando las esperas se acumulan con
cambios de profesional, falta de medicamentos, escasa percepcion de avance
y pérdida de confianza aumenta el riesgo de abandono.

De este modo, la permanencia y el abandono no aparecen como resultados
explicados exclusivamente por decisiones individuales, sino como trayectorias
construidas a partir de la interaccion entre las necesidades y recursos de las
personas mayores, sus redes de apoyo y las condiciones de funcionamiento

del programa.
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7. Conclusion y discusion

La integracion de los resultados cuantitativos y cualitativos permitid
comprender con mayor profundidad estas trayectorias. Mientras la encuesta
identifico tendencias generales respecto del acceso y la continuidad, las
entrevistas permitieron explicar cémo estas condiciones fueron
experimentadas y de qué manera podian favorecer la permanencia o
contribuir a la interrupcion del tratamiento (Creswell & Plano Clark, 2023). Los
hallazgos de esta investigacion muestran que la continuidad no depende de
un unico factor, sino de la interaccion entre condiciones institucionales, vinculo
terapéutico, percepcion de beneficios, caracteristicas personales y redes

familiares.

Respecto del primer objetivo especifico, orientado a describir las condiciones
de acceso, el 85% senal6 haber encontrado atenciéon cuando la necesito y el
82,5% consideré facil llegar al CESFAM. Sin embargo, un 37,5% evalud
desfavorablemente la suficiencia de profesionales, un 32,5% manifestd
dificultades para obtener una hora y un 47,5% consideré que los tiempos de
espera no eran razonables. Las entrevistas profundizaron esta aparente
diferencia, mostrando que las personas distinguian entre lograr ingresar al
programa y recibir atencion con la oportunidad y frecuencia necesarias. Los
controles separados por uno o dos meses y la necesidad de recurrir
temporalmente a atencion del extrasistema evidencian que el acceso formal

puede coexistir con dificultades para sostener una atencién oportuna.
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Estos resultados son consistentes con Penchansky y Thomas (1981), quienes
plantean que el acceso debe comprenderse de manera multidimensional. En
el estudio, la accesibilidad y asequibilidad fueron valoradas mayoritariamente
de manera favorable, mientras que las principales tensiones se concentraron
en la disponibilidad y algunos aspectos de la acomodacion. Esto evidencia
que la existencia formal de prestaciones no garantiza por si sola un acceso
efectivo y continuo, en concordancia con Mcintyre et al. (2009). Desde una
perspectiva de derechos, estos hallazgos adquieren especial relevancia
considerando que la atencion en salud mental debe ser accesible, continua,

equitativa y de calidad (OPS, 2023).

En relacion con el segundo objetivo especifico, referido a las experiencias de
continuidad terapéutica, los resultados mostraron una alta valoracion del
vinculo profesional: el 90% manifestd sentirse escuchado, el 97,5% recibir un
trato respetuoso y el 92,5% confiar en quienes lo atienden. Las entrevistas
permitieron comprender que esta confianza se construia mediante la escucha,
el reconocimiento de la historia personal y la estabilidad del vinculo
terapéutico. Asimismo, las personas que identificaron mejoras concretas en
su bienestar y funcionamiento cotidiano mostraron mayor disposicion a

continuar, incluso cuando existian dificultades organizacionales.

Estos hallazgos dialogan con la conceptualizacion de Haggerty et al. (2003).
La continuidad relacional se expresa en la importancia atribuida a mantener
un vinculo estable con los profesionales, mientras que la continuidad

informacional se refleja en la valoracion de que el equipo conozca los
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antecedentes y experiencias de cada persona. No obstante, los resultados
muestran una tensidén con la continuidad de gestion, debido a dificultades
relacionadas con los intervalos entre controles, la obtencion de horas y los
cambios de profesional. De este modo, un vinculo terapéutico favorable puede
favorecer la permanencia, pero no necesariamente compensar de manera

indefinida las dificultades organizacionales.

Respecto del tercer objetivo especifico, orientado a identificar factores
asociados al abandono o interrupcién, el 15% de los participantes habia
abandonado el tratamiento. La integracién con las entrevistas permitio
observar que el abandono puede configurarse como un proceso progresivo de
desgaste. El contraste entre una participante que consideré abandonar, pero
continud asistiendo y otra trayectoria que finalizé en interrupciéon mostré que
una misma barrera no conduce necesariamente al mismo desenlace. En el
participante que abandon¢, los tiempos prolongados entre controles se
combinaron con cambios de profesionales, dificultades relacionadas con

medicamentos, baja percepcion de avance y pérdida progresiva de confianza.

Desde Haggerty et al. (2003), estas experiencias reflejan principalmente
dificultades en la continuidad de gestion, vinculadas con el seguimiento,
coordinacion y organizacion del cuidado. Desde una perspectiva de politicas
publicas, también pueden interpretarse como una brecha entre el principio de
continuidad y su implementacién efectiva. Si bien el Modelo de Atencién
Integral de Salud Familiar y Comunitaria reconoce la continuidad como un

principio orientador, su materializacion depende de recursos humanos,
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capacidades institucionales y condiciones organizacionales locales (Dois et
al., 2016). Asimismo, la estabilidad de los equipos y los mecanismos de
coordinacion y seguimiento son fundamentales para sostener las trayectorias

de atencion (OMS, 2018).

Los factores familiares también mostraron relevancia. En el participante de 96
anos, el acompafamiento de su hija facilito la solicitud de horas, organizacion
de controles y traslado al establecimiento, mientras que otra participante
evitaba recurrir a sus familiares para no sentirse una carga. Esto evidencia
que las redes de apoyo no dependen unicamente de su existencia, sino
también de su disponibilidad efectiva y de la posibilidad de recurrir a ellas.
Estos resultados se relacionan con el enfoque de determinantes sociales de
la salud, segun el cual las condiciones en que las personas viven y envejecen
influyen en sus trayectorias de salud (OMS, 2022). Factores como el
transporte y el apoyo familiar pueden incidir en la utilizacion de los servicios y
la adherencia a los tratamientos (Kirkbride et al., 2024), por lo que la
continuidad tampoco depende exclusivamente de la motivaciéon individual

(OMS, 2025).

Asimismo, las entrevistas identificaron factores generacionales vinculados con
el estigma, la verglienza y la creencia de que los problemas emocionales
deben enfrentarse individualmente. Estos aspectos pueden analizarse desde
la dimensién de aceptabilidad de Penchansky y Thomas (1981), ya que las
creencias y expectativas construidas a lo largo de la vida pueden influir en la

disposicion a buscar y mantener atencion. No obstante, la valoracion positiva
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del trato profesional muestra que una atencion respetuosa y centrada en la
persona puede contribuir a reducir estas barreras, en concordancia con las

garantias de dignidad e informacion en salud mental (BCN, 2021).

En cuanto al cuarto objetivo especifico, orientado a explorar propuestas de
mejora, los resultados identificaron necesidades principalmente relacionadas
con la organizacion y oportunidad de la atencion. Las personas participantes
propusieron aumentar la disponibilidad de profesionales, reducir los intervalos
entre controles, mejorar los mecanismos de citacion, fortalecer el seguimiento
y la estabilidad de los profesionales tratantes y asegurar la disponibilidad de
medicamentos. También se destacé la importancia de considerar las
dificultades de movilidad y el apoyo familiar, especialmente en personas con

menor autonomia.

Respecto de la modalidad remota, el 40% manifestd disposicion a recibir
atencion por teléfono o videollamada; sin embargo, solo el 25% considerd que
facilitaria su continuidad y el 42,5% estimé que no contribuiria a ella. Por tanto,
esta modalidad podria utilizarse como recurso complementario en
determinados casos, pero no como una alternativa uniforme para todas las
personas adultas mayores. Asimismo, la propuesta de agendamiento virtual
debe entenderse como una estrategia para facilitar la gestion de horas y no

necesariamente como sustitucion de la atencién presencial.

Las propuestas pueden interpretarse desde las dimensiones desarrolladas en
el marco referencial. Segun Penchansky y Thomas (1981), aumentar los

profesionales se relaciona con la disponibilidad; mejorar la citacion y
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frecuencia de controles con la acomodacion; y considerar movilidad y
desplazamiento con la accesibilidad. Desde Haggerty et al. (2003), la
estabilidad del profesional fortalece la continuidad relacional, mientras que el
seguimiento y la coordinacion corresponden a la continuidad de gestion. De
este modo, las recomendaciones formuladas responden directamente a
dimensiones especificas del acceso y continuidad identificadas en el estudio
y debieran implementarse considerando las necesidades y preferencias de

cada persona, bajo un enfoque centrado en las personas (OPS, 2023).

La investigacion presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar
sus resultados. La fase cuantitativa incluyé 40 participantes seleccionados
mediante muestreo no probabilistico por conveniencia, por lo que los
hallazgos no pueden generalizarse estadisticamente a toda la poblacion
usuaria. Ademas, el estudio se realizé6 en un unico CESFAM vy la fase
cualitativa comprendio cinco entrevistas, por lo que representa un contexto y
un conjunto acotado de experiencias. La informacion se baso en el
autorreporte y, debido al disefio transversal, no permite establecer causalidad
ni observar cambios a lo largo del tiempo. Por ello, los resultados deben
entenderse como evidencia situada y exploratoria susceptible de ser

profundizada en futuras investigaciones (Sampieri y Mendoza, 2022).

En conclusion, la principal fortaleza del Programa de Salud Mental del
CESFAM N.° 2 de Rancagua se encuentra en la valoracion positiva del trato,
la escucha y la confianza con los profesionales, mientras que las principales

oportunidades de mejora se concentran en la disponibilidad, oportunidad,
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frecuencia y seguimiento de las atenciones. Los resultados respaldan la
pertinencia de comprender el acceso como un fendomeno multidimensional
(Penchansky y Thomas, 1981) y la continuidad como un proceso relacional,

informacional y de gestién (Haggerty et al., 2003).

En este sentido, fortalecer la continuidad de la atencidn requiere articular la
calidad del vinculo terapéutico con condiciones organizacionales, personales
y familiares que permitan sostener el tratamiento en el tiempo. Asi, la
investigacion aporta evidencia situada para orientar mejoras en la gestion
local del Programa de Salud Mental y avanzar hacia una atencion mas
oportuna, continua y centrada en las necesidades de las personas adultas

mayores.
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9. Anexos

9.1Encuesta y consentimiento informado

YA

Universidad del Desarrollo
Facultad de Gobierno

CONSENTIMIENTO INFORMADO
"Experiencias de acceso, continuidad y abandono de la atencién en salud mental en
personas adultas mayores usuarias del CESFAM N°2 de Rancagua.”

Estimado/a participante:

Le invito a participar en una investigacion que forma parte del proceso de obtencion del
grado de Magister en Politicas Publicas, Mencion Salud, de la Universidad del
Desarrollo.

El objetivo de este estudio es conocer las experiencias de las personas mayores
respecto al acceso, permanencia y posible abandono de la atencién en salud mental en
Atencién Primaria de Salud.

Su participacién consistird en responder una encuesta y/o participar en una entrevista
sobre su experiencia con el Programa de Salud Mental. No existen respuestas correctas
o incorrectas; nos interesa conocer su opinién y experiencia personal.

La participacién es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar o
retirarse en cualquier momento, sin necesidad de entregar explicaciones y sin que esto
afecte de ninguna manera la atencion de salud que recibe actualmente o pueda recibir
en el futuro.

Toda la informaciéon entregada sera tratada de forma confidencial y anénima. Su
nombre no aparecera en ningun informe, publicacion o presentacion de resultados. Los
datos seran utilizados Unicamente con fines académicos y de investigacion.

Si tiene dudas sobre el estudio, podra realizar todas las preguntas que estime
necesarias antes de aceptar participar.

"Su experiencia y opinién son muy importantes, ya que pueden contribuir a mejorar la
atencion en salud mental de otras personas mayores en el futuro.”
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Y/a)
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Facultad de Gobierno

Declaracién de consentimiento

He leido o se me ha explicado la informacién anterior. Comprendo el propésito del
estudio, sé que mi participacion es voluntaria y acepto participar en esta investigacion.

Nombre del participante:

Firma:

Fecha: / /

Investigadora:

M. Fernanda Soto Vargas

Magister en Politicas Publicas, Mencion Salud
Universidad del Desarrollo
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Y/a)

Universidad del Desarrollo
Facultad de Gobierno

ENCUESTA

Presentacion

La presente encuesta forma parte de una investigacion para optar al grado de Magister
en Politicas Publicas, Mencion Salud, de la Universidad del Desarrollo. La informacién
es anonima y confidencial.

I. Antecedentes Generales
Edad: afos

Sexo:

O Mujer
[ Hombre
[ Otro

Nivel educacional:
Vive actualmente:

[ Solo(a)

O Pareja

O Hijos(as)

[ Otros familiares

Il.Experiencia con el Programa

¢ Ha recibido atencion en el Programa de Salud Mental del CESFAM?
Si/No
Actualmente:

[J Contintio tratamiento
[ Abandoné tratamiento
O Finalicé tratamiento
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¢ Hace cuanto tiempo participa o participé en el programa?

[ Menos de 6 meses
[J 6 meses-1 afio

[ 1-2 afios

[ 2-5 afios

[ Mas de 5 afios

¢ Cual fue el principal motivo de ingreso?

[ Depresion
[ Ansiedad
[ Duelo

[J Problemas familiares
[ Enfermedad fisica
[ Problemas de suefio
[ Soledad

[0 Otro ¢Cual?

1ll. Dimensiones de Acceso (Escala Likert 1 a 5)

Disponibilidad

Encontré atencion cuando la necesité

1/2/3/415

Sé donde acudir cuando necesito apoyo en salud mental
1/2/3/4/5

Existen suficientes profesionales para atender usuarios

1/2/3/415
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Accesibilidad

Me resulta facil llegar al CESFAM
1/2/3/41/5

El transporte no dificulta mi asistencia
1/2/3/14/5

La ubicacién facilita mi atencion
1/2/3/41/5

Acomodacion

Los horarios son adecuados
1/2/314/5

Es facil obtener una hora
1/2/3/4/5

Los tiempos de espera son razonables
1/2/314/5

Asequibilidad

Los gastos asociados son manejables
1/2/3/14/5

Mi situacién econémica no dificulta asistir
1/2/314/5

El costo del transporte no es una barrera

1/2/13/415
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Aceptabilidad

Me siento escuchado por los profesionales

1/2/3/14/5

Recibo un trato respetuoso

1/2/3/4/5

Confio en los profesionales que me atienden

1/2/3/14/5

Siento que mi edad ha influido en la forma en que he sido atendido

1/2/3/415

IV. Modalidad de Atencion

¢ Ha recibido atencion por teléfono o videollamada?

Si/No

¢ Estaria dispuesto(a) a recibir algunas atenciones por teléfono o videollamada?
Si/No/ Tal vez

¢ Considera que esta modalidad facilitaria su continuidad?

Si/No / No sabe
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V. Continuidad del Tratamiento

¢ Actualmente contintia asistiendo al programa?
Si/No

Si abandoné el tratamiento

Eactores persona es/familiares:

[ Salud fisica
[J Problemas familiares
O Falta de tiempo

[ Problemas econémicos
[ No percibi beneficio

[J No deseaba continuar
O Otro: ¢Cual?

Eactores relacionados con el sistema:

[J Dificultad para obtener horas
[ Cambios de profesional

[ Horarios poco convenientes

[J Falta de seguimiento

[ Alta prematura

[ Incomodidad con la atencién
[ Otro: ¢Cuéal?

VI. Evaluacién Global

Recomendaria este programa a otras personas.
Si/No
Estoy satisfecho(a) con la atencion recibida.

Si/No
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VII. Pregunta Abierta
¢ Existe algun aspecto de su experiencia que no haya sido abordado en esta encuesta y
que considere importante compartir?
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9.2Entrevista y consentimiento informado

U

Universidad del Desarrollo
Facultad de Gobierno

CONSENTIMIENTO INFORMADO
"Experiencias de acceso, continuidad y abandono de la atencion en salud mental en
personas adultas mayores usuarias del CESFAM N°2 de Rancagua."

Estimado/a participante:

Le invito a participar en una investigacion que forma parte del proceso de obtencion del
grado de Magister en Politicas Publicas, Mencion Salud, de la Universidad del
Desarrollo.

El objetivo de este estudio es conocer las experiencias de las personas mayores respecto
al acceso, permanencia y posible abandono de la atencion en salud mental en Atencion
Primaria de Salud.

Su participacion consistira en responder una encuesta y/o participar en una entrevista
sobre su experiencia con el Programa de Salud Mental. No existen respuestas correctas o
incorrectas; nos interesa conocer su opinién y experiencia personal.

La participacion es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar o
retirarse en cualquier momento, sin necesidad de entregar explicaciones y sin que esto
afecte de ninguna manera la atencion de salud que recibe actualmente o pueda recibir en
el futuro.

Toda la informacién entregada sera tratada de forma confidencial y anénima. Su nombre
no aparecera en ningun informe, publicacién o presentacion de resultados. Los datos
seran utilizados Unicamente con fines académicos y de investigacion.

Si tiene dudas sobre el estudio, podra realizar todas las preguntas que estime necesarias
antes de aceptar participar.

"Su experiencia y opinion son muy importantes, ya que pueden contribuir a mejorar la
atencién en salud mental de otras personas mayores en el futuro."”
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Universidad del Desarrollo
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Declaracion de consentimiento

He leido o se me ha explicado la informacion anterior. Comprendo el propésito del estudio,
sé que mi participacion es voluntaria y acepto participar en esta investigacion.

Nombre del participante:

Firma:

Fecha: / /

Investigadora:

M. Fernanda Soto Vargas

Magister en Politicas Publicas, Mencion Salud
Universidad del Desarrollo
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U

Universidad del Desarrollo
Facultad de Gobierno

PAUTA DE ENTREVISTA

Introduccién
Agradezco su participacion.

Esta entrevista forma parte de una investigacion académica orientada a conocer la
experiencia de las personas adultas mayores respecto de la atencion en salud mental.

La informacion sera confidencial y anénima.
Experiencia general con el Programa

Antes de ingresar al Programa de Salud Mental, ¢habia buscado ayuda por este problema
en otro lugar?

¢,Como llego al Programa de Salud Mental?
¢ Qué esperaba encontrar cuando ingres6?
¢, Como describiria su experiencia general en el programa?

¢ Qué aspectos considera positivos?

¢ Qué aspectos considera negativos?

Disponibilidad

Cuando necesité ayuda psicoldgica o de salud mental, ¢ pudo acceder faciimente a
atencion?

¢ Considera que hay suficientes profesionales disponibles?
¢ Ha tenido dificultades para obtener horas?

Accesibilidad
¢,Coémo es para usted trasladarse hasta el CESFAM?

¢La distancia o el transporte han afectado alguna vez su asistencia?
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¢ Qué tan facil o dificil resulta llegar a los controles?

¢ Cuenta con alguna persona que le ayude o acompafie para asistir a sus contro

Acomodacién

¢, Qué opinion tiene sobre los horarios de atencién?

¢ Los tiempos de espera han influido en su asistencia?

¢ Considera que el sistema de citacion funciona adecuadamente?
Asequibilidad

¢ Existen gastos asociados que dificulten asistir?

¢ Los costos de transporte o acompafiamiento influyen en su continuidad?
¢ La situacion econdmica ha afectado su asistencia?

¢ Ha tenido que considerar costear de manera particular consultas médicas o psicologicas
dentro de su tratamiento?

¢ Ha tenido que comprar medicamentos para su tratamiento por falta de stock u otro
motivo en particular?

Aceptabilidad
¢,Coémo describiria el trato recibido por los profesionales?

¢ Siente que su edad ha influido de alguna manera en la forma en que ha sido atendido o
en las opciones de tratamiento que le han ofrecido?

¢, Se ha sentido escuchado y comprendido?
¢ Ha desarrollado confianza con los profesionales?

¢ Qué aspectos del trato considera mas importantes?
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Continuidad del tratamiento
¢ Actualmente contintia asistiendo al programa?
Si continua:
¢ Qué lo motiva a seguir asistiendo?
¢ Qué beneficios ha obtenido?
¢ Qué aspectos favorecen que contintie?
¢Hubo momentos en que penso en abandonar el tratamiento?
- Siresponde si:
¢,Qué ocurri6?
¢ Qué le ayudo a continuar?; Por qué?
Si abandoné:
¢ Cuando dejo6 de asistir?
¢ Qué ocurri6 para que dejara de asistir?
¢ Fue una decision personal o influyeron factores externos?

¢En algun momento sintié que el propio sistema de salud dificulté su continuidad en el
programa?

¢ Intenté retomar la atencion?

¢ Qué tendria que cambiar para que volviera a participar?

Recomendaciones

Si pudiera cambiar una sola cosa del Programa de Salud Mental, ;qué cambiaria?
¢ Qué le diria a las personas que disefian o administran este programa?

¢ Qué cree que ayudaria a que mas personas mayores continten en tratamiento?

¢ Hay algo mas que considere importante agregar?
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9.3 Carta de autorizacion del director del CESFAM

Ut

Universidad del Desarrollo
Facskad de (obermo

CARTA DE AUTORIZACION PARA DESARROLLO DE TRABAJO DE CAMPO

Proyecto de Titulo
Magister en Politicas Publicas, Mencién Salud
Universidad del Desarrollo

Titulo del proyecto:
‘Experiencias de acceso, continuidad y abandono de la atencién en salud mental en
personas adultas mayores usuarias del CESFAM N°2 de Rancagua”.

Investigadora responsable:
Psicologa Marlene Fernanda Soto Vargas

Por medio del presente documento, se informa que la investigacién anteriormente sefialada
forma parte del proceso de obtencién del grado de Magister en Politicas Pablicas,
Mencién Salud, de la Universidad del Desarrollo.

El objetivo general del estudio es analizar las experiencias y percepciones de acceso,
continuidad y abandono de la atencién en salud mental en personas adultas mayores
usuarias del Programa de Salud Mental del CESFAM N°2 de Rancagua.

Para el desarrollo de la investigacién se contempla la aplicacion de encuestas y entrevistas
semiestructuradas a personas adultas mayores usuarias del establecimiento que acepten
participar de manera voluntaria,

La participacién de los usuarios serd completamente voluntaria y se realizard previa firma
de consentimiento informado Individual. La informacion recopilada sera utilizada
exclusivamente con fines académicos y de investigacién, resguardando en todo momento
los principios de confidencialidad, anonimato y proteccién de datos personales. En ningin
informe, presentacién o publicacién se identificardn participantes ni funcionarios del
establecimiento.

La ejecucion del trabajo de campo no contempla intervenciones clinicas, modificaciones de
tratamientos nl actividades que interfieran con la atencién habitual entregada por el
establecimiento.

En virtud de lo anterior, se solicita la autorizacion institucional para desarrollar las
actividades de recoleccion de informacién asociadas a este proyecto de investigacion dentro
del CESFAM N°2 de Rancagua, en coordinacién con la direccién y los equipos
correspondientes.
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Ut

Universidad del Desarrollo

Facukad 6t Coberro

Declaracién de autorizacién institucional

Yo, Ferando Sgnio lerda burrvn , en mi calidad de Director(a)
del CESFAM N°2 de Rancagua, declaro haber sido informado(a) acerca de los objetivos,
metodologia y alcances de la investigacién sefialada anteriormente.

Comprendo que la participacion de los usuarios serd voluntaria y que la informacién
obtenida sera tratada de manera confidencial y anénima.

En virtud de lo anterior, autorizo el desarrollo del trabajo de campo correspondiente a este
proyecto de investigacion en el establecimiento que dirijo.

Nombre Director(a): _ Meigudey Tpeas (e0de_firermaa
Cargo: __ d\eor (TSvAmM p*

Firma: N

Fecha: (R / O /o2

Timbre institucional
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9.4Comparaciones Post-Hoc de las dimensiones de disponibilidad y

aceptabilidad segun continuidad al tratamiento

Tabla 7

Comparaciones Post-Hoc de las dimensiones de disponibilidad y aceptabilidad segun continuidad al tratamiento
Dimension Diferencia de medias EE t p Tukey
Disponibilidad Continba - Abandoné .78 22 3.51 .003
Disponibilidad Continda - Finalizé -.14 .29 -.48 .882
Disponibilidad ~ Abandon6 - Finalizo -.92 .31 -2.96 .014
Aceptabilidad Continba - Abandoné .65 19 3.38 .005
Aceptabilidad Continda - Finalizé -.31 .25 -1.24 439
Aceptabilidad Abandoné - Finalizé -.96 .27 -3.56 .003

(Elaboracion propia a partir de los datos arrojados por JASP)
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