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RESUMEN 

Objetivo: Identificar la calidad de atención en los servicios de salud y la adaptabilidad 

familiar en relación con la calidad de vida de las personas con diabetes tipo 2, en el 

Centro de Salud de San Cristóbal, de la ciudad de Portoviejo, durante el período de 

septiembre a diciembre del 2016.  

Material y método: Tipo de estudio corte transversal, se incluyeron 48 pacientes 

adultos con diabetes tipo 2 (DM2), instrumentos para calidad de vida el Cuestionario 

de DQOL, Adaptabilidad Familiar el FACE III, la calidad de los servicios de salud en 

pacientes crónicos el Cuestionario de ACIC y la percepción de la calidad de atención 

de cuidados crónicos por medio del PACIC. El análisis de datos se utilizó la hoja de 

cálculo Microsoft Excel 2010.  

Resultados: El promedio alcanzado de PACIC fue de 2.26 en una escala de 1 a 5 

puntos. La media del ACIC fue de 6.28/11 puntos. No hay correlación entre la calidad 

del servicio de salud y la calidad de vida.  La relación entre calidad de vida y 

adaptabilidad familiar, el R2 de la ecuación de ajuste de la regresión polinómica de 

grado 2 tiene un valor de 0.1938, un valor de 0.5552 cuando se aplica solo a familias 

estructuradas, y un valor de 0.427 en el caso de familias flexibles. 

Conclusiones: La percepción del usuario sobre la calidad de atención que recibe es 

baja. La calidad de la atención del servicio de salud no influye en la calidad de vida de 

los usuarios con DM2. Las familias estructuradas y flexibles tienen una relación 

positiva sobre la calidad de vida de los usuarios con DM2. 

Palabras Claves: Calidad de atención en salud, adaptabilidad familiar, calidad de 

vida. 
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ABSTRACT 

Objetcive: Identify the quality of the health care and the family’s adaptability in 

relation to the quality of life of individuals with diabetes type 2, in San Cristobal Health 

Centre, in Portoviejo, during the months of September to December 2016.  

Methods and Materials: Transversal type of study, 48 adult patients adultos with 

diabetes type 2 (DM2) participated, the quality of life tools part of the DQOL 

questionnaire were used, for family adaptability the FACE III, and for the quality of 

health care in chronically ill patients the ACIC quationnaire and the perception of the 

quality of care through the PACIC. For the data anaylis the calculation sheet from 

Microsoft Excel 2010 was used.  

Results: The average score reached through the PACIC was 2.26 on a Scale of 1 to 

points. The score of ACIC was 6.28/11 points. There is no correlation between the 

quality of the health service and the quality of life. For the relationship between quality 

of life and family adaptability, the R2 of the fitting equation of the polinomial regresion 

level 2 has a value of 0.1938, a score of 0.5552 only with structured families, and a 

score of 0.427 in the case of flexible families. 

Conclusions: The perception of the user about the quality of care received is low. The 

quality of health care does not influence in the quality of the clients’ life who suffer 

noncommunicable chronic diseases. Structured and flexible families hold a possitive 

link to the quality of the user’s life who have DM2. 

Keywords: Quality of health care, family’s adapatability, quality of life. 
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CAPITULO I. INTRODUCCIÓN 

Las personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) han sido conocidos por tener 

experiencias de vida modificada, autoestima alterada, aumento de la incertidumbre 

sobre su futuro y complicaciones (Chew, Mohd-Sidik, & Shariff-Ghazali, 

2015)(D’Souza, Karkada, Hanrahan, Venkatesaperumal, & Amirtharaj, 2015.) 

 Es una enfermedad crónica no transmisible (ECNT) que requiere el seguimiento a 

largo plazo y la atención individual para evitar complicaciones, se asocia con un 

elevado gasto económico y los costos sociales de los individuos, las familias y la 

sociedad (Vinet & Zhedanov, 2010)(Casado Vicente & Calero Muñoz, 2012.)   

Los estudios que han evaluado diversos modelos para gestionar diseños que sirvan 

para ordenar los regímenes sanitarios de una manera más integrada y con la capacidad 

para regenerar la salud de las personas que presentan enfermedades crónicas; anotan 

beneficiosos resultados sobre la condición de vida, mejora del estado de salud, 

satisfacción con los servicios, el entendimiento que tiene el usuario sobre su 

enfermedad, adherencia a los tratamientos y disminución de ingresos hospitalarios 

innecesarios (Servicio Madrileño de Salud, 2013.) 

Así mismo, ciertos factores del entorno familiar y de la enfermedad podrían afectar 

negativamente la calidad de vida, no solo del paciente sino también de sus familiares 

(Beléndez Vázquez, Lorente Armendáriz, & Maderuelo Labrador, 2015) (Gonzáles, 

2011.) 

Existe coincidencia con algunos autores en la percepción que tienen los pacientes sobre 

el apoyo social y familiar adecuado presentan menos problemas en la aceptación de la 
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enfermedad y en el apego al tratamiento (Villalobos, Quiróz, León, & Brenes, 2007.) 

Los factores psicosociales contribuyen al pobre autocuidado de la diabetes, el control 

glucémico sin éxito, la carencia de la adhesión al tratamiento y al aumento de la 

gravedad de la enfermedad (Huyser, Manson, Nelson, Noonan, & Roubideaux, 

2015)(Wang, Song, Chen, Wang, & Ling, 2015.) 

El ámbito familiar se transforma en el centro que influye en la persona, ya sea 

inhibiendo o favoreciendo su desarrollo, fenómeno que se ha observado a través del 

tiempo y en diferentes grupos culturales. La articulación de la familia se convierte en 

un factor dinámico que influye en la conservación de la salud o en la aparición de una 

enfermedad, así como en el adecuado control de enfermedades crónico-degenerativas 

(Sánchez-Reyes & González-Pedraza-Avilés, 2011) 

Aumentar la calidad de vida en la población demanda la universalización de derechos 

mediante la garantía de servicios de calidad como se precisa en el objetivo tres del Plan 

Nacional del buen vivir, que propone políticas para implementar la promoción y el 

cuidado de la salud; asegurar la entrada a los sistemas integrales de salud: la 

consolidación de la supervisión epidemiológica; la identificación e integración de la 

medicina ancestral y alternativa  (Secretaría Nacional de Planificación y Desarrollo – 

Senplades, 2013) 

La constitución de la República del Ecuador, el Plan Nacional de Desarrollo para el 

Buen vivir y los objetivos del milenio, son unos de los componentes normativos para 

levantar el nuevo Modelo de Atención Integral,  Comunitario e Intercultural de Salud 

(Dirección Nacional de Articulación y Manejo del Sistema Nacional de Salud y de la 

Red Pública, 2013) 
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CAPITULO II. ANTECEDENTES 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En otros países se han realizado estudios relacionados con las enfermedades crónicas, 

adaptabilidad familiar y la influencia de la calidad de atención en salud. En la provincia 

de Manabí no se ha ejecutado un tipo de investigación para determinar la relación entre 

las necesidades de la calidad de atención del equipo de salud de las personas con DM2, 

la adaptabilidad familiar y su calidad de vida.  

En la Unidad Operativa de San Cristóbal están estadísticamente identificados las 

personas con DM2. Sin embargo no está claro cómo influye la calidad de atención, en 

relación con la adaptabilidad familiar y calidad de vida de los pacientes con esta 

enfermedad crónica no transmisible. Tampoco se conoce las condiciones familiares 

que pueden influir la Calidad de Vida de las personas con DM2. 

El desconocimiento de estos factores no permite que el médico de atención primaria y 

el equipo de salud coordinen un tratamiento adecuado, tanto la esfera biológica como 

social. Esto puede llevar a que los profesionales de la salud, constaten una deficiencia 

en la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en las personas con 

DM2. 

Por lo tal motivo se enuncia la siguiente pregunta. 

¿Cómo la calidad de atención de salud y la adaptabilidad familiar influyen en la calidad 

de vida de las personas adultas con diabetes tipo 2 que acuden al Centro de Salud San 

Cristóbal en la Ciudad de Portoviejo, desde septiembre a diciembre del año 2016?  
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JUSTIFICACIÓN 

 

La unidad operativa de salud de San Cristóbal está ubicada en la parroquia 18 de 

octubre del Cantón Portoviejo, se evidencia una alta prevalencia de personas con DM2, 

identificadas en el Análisis Integral de Salud (ASIS). 

De acuerdo a este incremento en las atenciones registradas sé podría pensar cómo está 

afectada la calidad de vida, la salud emocional y social al sobrellevar este tipo de 

enfermedad crónica y que relación puede existir con la percepción que tiene el usuario 

sobre los servicios de atención que brinda la unidad operativa y como pueden influir 

en la adaptabilidad de su enfermedad relacionado con el entorno familiar. 

En la Unidad Operativa de San Cristóbal es conveniente realizar el estudio sobre la 

Calidad de atención enfocados en las personas con DM2, usuarios del centro de salud, 

para identificar cómo el equipo de salud coopera en el mejoramiento de la calidad de 

vida, las relaciones familiares, incentivar el autocuidado, reducir los gastos a nivel 

institucional, y mejor adherencia a los tratamientos. 

Con los resultados del presente estudio y con un proceso posterior de diseño e 

implementación de cambios en el proceso de atención, se puede fortalecer el equipo 

de salud para que brinde una mejor atención a los usuarios e incentivar a la población 

en general a utilizar las Unidades Operativas como puerta de entrada a los servicios de 

salud. 

El interés por estudiar en forma sistemática y científica a la familia se debe en gran 

medida al enfoque ecológico del proceso salud-enfermedad. Con este enfoque el 

individuo deja de ser visto como un ente exclusivamente biológico y las componentes 
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psicológicos y sociales se vuelven más interesantes, muchos de los cuales se generan 

en la propia familia y afectan en una u otra forma la salud del individuo.  

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor dinámico que influye en la 

conservación de la salud o en la aparición de una enfermedad, influyendo así en el 

apropiado dominio de la enfermedad crónica degenerativa, como la DM2.  

La Unidad Operativa debe ofertar los servicios integrales e integrados de salud, 

garantizando la continuidad en la atención y respondiendo a las necesidades de salud 

de la población, a nivel individual, familiar y comunitario. 

En la actualidad no se cumple en el centro de salud San Cristóbal porque la persona 

con DM2 tienen que agendar su cita médica por medio del contact center (171), no se 

da seguimiento por un mismo profesional de salud, dejan de acudir a la consulta por 

la dificultad del agendamiento y no existe el club de diabético que tenían más apertura 

para la participación de las personas en la Unidad Operativa.  

Con el resultado del estudio propuesto se pueden dar recomendaciones para mejorar 

las ofertas de los servicios de promoción y prevención e implementar acciones 

integrales para disminuir la morbilidad en las enfermedades crónicas no transmisibles 

o degenerativas. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General. 

Identificar la calidad de atención en los servicios de salud y la adaptabilidad familiar 

en relación con la calidad de vida de las personas con diabetes tipo 2, en el Centro de 

Salud de San Cristóbal de la ciudad de Portoviejo, durante período de septiembre a 

diciembre del año 2016. 

 

Objetivos Específicos. 

 Determinar la percepción de los usuarios con diabetes tipo 2 sobre calidad de 

los servicios de salud. 

 Establecer la calidad de la atención del equipo de salud con relación al manejo 

de la diabetes. 

 Relacionar la calidad de la atención del servicio en salud con la calidad de vida 

en los pacientes con diabetes tipo 2. 

 Identificar la relación entre la adaptabilidad familiar y la calidad de vida en las 

personas con diabetes tipo 2. 

 

HIPÓTESIS 

La calidad de los servicios de salud y el entorno familiar, favorecen una mejor calidad 

de vida en las personas con diabetes tipo 2.  

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

Ver anexo 1 
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CAPITULO III. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD. 

 

La prestación de los servicios de salud conlleva una calidad exclusiva para el paciente: 

midiendo el cómo se hace o la calidad del servicio. Se puede ser un experto realizando 

cosas desde la perspectiva técnica, pero se ejecuta con un método equivocado. Se 

puede ser un excelente especialista y sanar una enfermedad al suministrar un 

tratamiento correcto, pero brindar un pésimo servicio al paciente, al hacerlo esperar 

para la cita o no explicarle lo que tiene, ni porque  le damos el tratamiento. 

El bajo nivel de educación, los retrasos, la lista de espera, el desinterés, las prisas, la 

falta de accesibilidad, están relacionados con la calidad asistencial y los pacientes los 

evalúan de manera negativa. La percepción que tiene el usuario sobre el servicio 

recibido es la base para valorar la calidad de un servicio de salud (Casado Vicente & 

Calero Muñoz, 2012) 

Los problemas inherentes a la identificación de los atributos de la calidad y la 

valoración de los servicios desde la perspectiva del usuario se han convertido en un 

tema de interés para los profesionales, los gestores, los políticos y también para los 

investigadores. En la actualidad en el sector sanitario se están experimentando diversos 

enfoques metodológicos y modelos que explican la calidad del servicio desde la 

perspectiva del usuario.  
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Bajo esa perspectiva se podría definir la calidad en términos de las decisiones y 

conductas de los profesionales que se espera que rindan los mayores beneficios para 

los pacientes (M. H. García, Cuadra, González, Barbosa, & Asensio, 2002) 

En resumen, las situaciones sociales y económicas que produce cada colectividad 

también delimitan la salud de la población, expresándose de manera distinta de 

acuerdo a las condiciones socio económico y el ámbito familiar en que se desenvuelvan 

las personas, y que están determinado bajo específicas condiciones de los servicios de 

salud; que actúan de manera comprometida identificando al individuo como un 

componente psicobiológico (Bernal, 2003) 

 

Calidad de la atención en salud relacionada a las enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT). 

En la actualidad la problemática fundamental ante las enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT) está basado en el diseño del sistema de atención en los diferentes 

niveles sanitarios, en los cuales las actuaciones tradicionales como los controles 

esporádicos, centrado solo en la consulta, no continuidad de citas, no tomar en cuenta 

la importancia de la educación, no hacer seguimiento de la adherencia a los 

tratamientos, sin realizar un manejo integral del paciente y su enfermedad; haciendo 

fraccionar el cuidado del usuario sin progresar de manera satisfactoria y evitando las 

complicaciones.  

La Organización Panamericana de la Salud para mejorar la Calidad de servicios de 

salud, está incentivando un modelo para el cuidado de personas con ECNT, para 

reorientar las Unidades Operativas generando modificación en la oferta de los 
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servicios, acrecentar la calidad de atención y promover el autocuidado y apego a los 

tratamientos.  

Este modelo fue creado por Ed Wagner, MD, MPH, director de Mac Coll Institute for 

Healthcare Innovation, Group Helth Cooperative of Puget Sound, y otros 

colaboradores (Barceló et al., 2012). Este modelo permite brindar una atención de alta 

calidad a las personas con ECNT y consta de los siguientes elementos (Carlos, 2013) 

 

La cooperación comunitaria. 

La participación comunitaria fue definida por la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) como, "el proceso que crea en los individuos un sentimiento de 

responsabilidad en cuanto a su salud y a la de la comunidad, así como la capacidad 

de pensar consiente y constructivamente en los programas cuyo objeto sea el bienestar 

de la población" (Salud, 2003) 

 Por esta razón a través de la Comunidad se pueden establecer redes de apoyo para la 

persona con ECNT, como un sistema de apoyo social, involucrar a la familia para los 

cuidados del paciente, grupos de apoyo con personas que presenten la misma 

enfermedad, y en coordinación activa con la Unidad Operativa.  

Además las organizaciones comunitarias pueden desarrollar convenios con 

asociaciones para impulsar el desarrollo de intervenciones que complementen los 

vacíos de la Unidades Operativas.  

Los requerimientos de la comunidad para asistir a los usuarios con ECNT son 

imprescindible para adquirir los servicios de salud y el acceso a ellos, la mayoría de 

veces los sistemas de salud tienen una preparación deficiente en el uso de programas 

comunitarios existentes.  
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Organización del Sistema de Provisión de Servicios de Atención. 

 Los servicios de salud deben poseer una estructura, procesos y roles con una clara 

demarcación de los aspectos a los cuidados de los pacientes con ECNT, en los cuales 

los cuidados deben ser planificados y programados a lo largo del tiempo. 

Para que la organización del sistema de atención a usuarios con ECNT sea optima, se 

necesita mecanismos que impulsen la mejor la calidad de atención en los 

establecimientos de salud, se requiere de una cultura organizacional desde los altos 

niveles que gobiernan el sistema de salud general, y luego concientizar a los que 

dirigen los servicios en contacto directo con los pacientes. 

Para realizar el mejoramiento de las Unidades Operativas se debe iniciar estrategias 

dirigidas al cambio integral y completo de los servicios brindados, identificando de 

manera sistemática los problemas o errores de la calidad de atención, midiéndolos y 

prestos para mejorarlos. 

Implementando equipos mínimos requeridos para la atención del paciente, la 

coordinación para la realización de los exámenes de laboratorio para el control de la 

enfermedad, identificar la cantidad de la población con ECNT, gestionar el 

seguimiento de las cita y turnos médicos, coordinar con los niveles de atención 

superiores al primer nivel, dotar de medicamentos suficientes y realizar un trabajo 

multidisciplinario con estos pacientes. 

Deben existir incentivos para mejorar la atención a las personas con ECNT y tener 

acuerdos que permitan mantener la coordinación de los esfuerzos y organización al 

interior de los servicios de salud (Dra. María Cristina Escobar, Dra. María Rozas, Dra. 

Melanie Paccot, 2015) 
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Apoyo al automanejo y autocontrol. 

El sistema de salud no está listo para seguir por prolongado tiempo a sus pacientes con 

ECNT, y las personas enfermas no están presta a mantener las directrices acordadas 

por el equipo de salud ya que esperan ser curadas, como esté fenómeno no puede 

ocurrir viene la desilusión por parte del paciente y la familia. 

Por este motivo el paciente tiene que entender el rol que tiene sobre cómo puede vigilar 

su enfermedad y comprender la responsabilidad de conservar una excelente condición 

de salud.  

La importancia de los prestadores de servicio en salud se debe basar en enriquecen la 

información actualizada y basada en evidencia de su enfermedad, alentar y encaminar 

al incremento sus competencias para que el usuario llegue al autocontrol, y así 

favorecer el involucramiento de la Unidad Operativa que brinda atención directa al 

usuario, a la familia, los amigos, y la comunidad, para que los pacientes sienta el apoyo 

necesario para poder cumplir las metas del automanejo de su enfermedad. 

El objetivo del paciente con ECNT es la educación y empoderamiento de conocer el 

papel importante que tiene en el dominio de su situación crónica, y adquirir seguridad 

de poder actuar en el cuidado de su salud diariamente, así como también enrolar a la 

familia para que adquiera conocimiento de la enfermedad y ser un punto de apoyo para 

el usuario.  

 

Diseño del sistema de entrega de los servicios. 

La atención es poco adecuado en los pacientes con ECNT, esto lleva a la obligación 

de reorientar los servicios de salud para el mejoramiento de la calidad de atención a 
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los usuarios con enfermedades crónicas. Por esta razón se deben mejorar los accesos a 

los servicios, mejorar la utilización de los recursos disponible, bajar los costó 

efectividad de la atención, y aumentar la satisfacción de los usuarios de la atención 

recibida. 

El sistema debe entregar una institución organizada y que planifique los programas 

integrados de las enfermedades crónicas. En este punto se encuentran las políticas de 

salud que asigne recursos y fortalezca estrategias para mantener un modelo de atención 

integral en salud, el liderazgo en todos los niveles de organización para una asistencia 

de alta calidad (Dra. María Cristina Escobar, Dra. María Rozas, Dra. Melanie Paccot, 

2015) 

 

Fundamento de las decisiones. 

Las intervenciones más apropiadas para prevenir, recuperar y rehabilitar en aquellos 

pacientes con ECNT es la aplicación de una práctica clínica de elevada calidad que 

esté al nivel del conocimiento científico actual. 

A pesar de esto existen personas con el mismo problema de salud pero con diferentes 

intervenciones terapéuticas, estas diferencias en el proceso de atención no se justifican 

porque aumenta el costo de los servicios de salud y puede llevar a resultados clínicos 

no deseados. 

En esta sección se debe tener un instrumento para la toma de decisiones que esté al 

alcance del personal de salud, el usuario y la familia, para saber cuáles son las 

intervenciones más apropiadas y efectivas para dominar la enfermedad y mejor la 

calidad de vida, evitando así las prácticas injustificadas.  
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Es así que cada sistema sanitario debería desarrollar guías de práctica clínica que deben 

estar fundamentada en lo más destacado de la evidencia científica y facilitarán la toma 

de decisiones por el personal sanitario hacia los usuarios con ECNT. 

 

Sistema de Información Clínico. 

Este elemento se basa mediante la aplicación de un sistema de información que 

garantice alcanzar los indicadores de la calidad de atención, mediante este sistema los 

equipos de salud pueden tener acceso cercano a los apuntes de cada paciente de forma 

individual, así como de la población en general. 

También es útil para realizar el seguimiento de tratamiento, para recordatorio de los 

pacientes para las citas, para evaluar el desarrollo de los centros de salud y del personal 

que facilita el cuidado (Te & Colaborativos, 2007) 

El resultado final del modelo es que el  paciente obtenga la mayor cantidad de 

información sobre su enfermedad y el equipo de salud debe estar bien preparado para 

poder producir mejores resultados (Barceló et al., 2012.) 

 

Instrumentos para evaluar la calidad de la atención. 

Los servicios de salud necesitan instrumentos aplicables para poder medir la calidad 

de atención y con el resultado orientar al desarrollo de nuevas estrategias para 

suministrar los cambios necesarios para brindar un servicio de alta calidad. 

El instrumento de Evaluación de los cuidados crónicos, denominado ACIC por sus 

siglas en inglés: Assessment of Chronic Illness Care, fue delineado por The Indian 

Health Service para medir la calidad de atención de los servicios de salud y determinar 
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el desempeño de la institución, este cuestionario se fundamentó en el Modelo de 

Atención de Enfermedades Crónica. 

Con los resultados de la evaluación permite reconocer el déficit de la atención e 

implementar un plan de mejoras que serán aplicadas y reevaluadas periódicamente 

para mantener una calidad de la atención dentro de los servicios de salud (Te & 

Colaborativos, 2007.) 

 El ACIC mide el tipo de cuidado crónico que ha implementado el equipo de salud 

hacia los usuarios. El cuestionario ACIC consta de 34 ítems de los que se distribuyen 

en los siguientes dominios: organización del sistema de atención, vínculos con la 

comunidad, apoyo para el paciente en autocuidado, apoyo en la toma de decisiones 

para los prestadores, diseño del sistema de información clínica. 

La escala tiene un rango en el resultado de 0 a 11, definidas de la siguiente forma: 0 -

2 poco o ningún apoyo a la atención de ENCT; 3 -5 soporte básico o intermedio; 6-8 

soporte avanzado; 9 -11 la atención integral y óptima de las ECNT (Bonomi, Wagner, 

Glasgow, & Vonkorff, 2002.) 

Emplea la escala de Likert que genera un puntaje para cada dominio, además de 

generar un puntaje agregado que clasifica a los centros en 4 categorías que describen 

el funcionamiento global para el manejo de ECNT. El instrumento del ACIC ya ha 

sido validado en otros países y sistemas de salud, ha sido aplicado en Chile o América 

Latina (Comisión Nacional de Investigación Científica y Tecnológica, 2007) (Bonomi 

et al., 2002.) 

El cuestionario de Evaluación del paciente de los cuidados crónicos con sus siglas en 

inglés: Patient Assessment of Chronic Illness Care PACIC, sirve para evaluar los 

elementos específicos que están relacionados con la aplicación del Modelo de 
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Atención de Enfermedades Crónica desde la percepción del usuario, fue desarrollado 

por Glasgow et al. En los Estados Unidos aplicado a 283 usuarios que sufrían algunas 

tipos de enfermedades crónica (Krucien, Le Vaillant, & Pelletier-Fleury, 2014.) 

El cuestionario consta de con un total de 20 ítems que valora las siguientes 

dimensiones: Activación del paciente, Ayuda de decisión, Fijación de objetivos, 

Consejería contextuales, Seguimiento y coordinación. Se mide 1 nunca, y 5 siempre 

(IART, 2013) (Dra. María Cristina Escobar, Dra. María Rozas, Dra. Melanie Paccot, 

2015.) 

 

ADAPTABILIDAD FAMILIAR. 

Para el individuo la familia tiene una estimación de elevado significado con una 

obligación personal y social, es un manantial de amor, regocijo, comodidad y apoyo 

en todo momento de alegrías y dificultades, pero así mismo se compone de instantes 

de desagrado, intranquilidad, tensión y enfermedad.  

Las alteraciones de la vida familiar son capaces de producir cambios emocionales, 

desequilibrio y descompensación del estado de salud. La presencia de las adversidades 

familiares conlleva a una respuesta a los factores estresantes, entre las cuales se puede 

mencionar la presencia de una enfermedad crónica a lo largo del tiempo o en su inicio. 

La familia es un sistema que debe tener la capacidad de adaptarse para poder subsistir, 

se convierte en un proceso activo y se somete a dinámicas de retroalimentación; es 

importante la valorar la adaptabilidad de la familiar ya que nos facilita tener una 

percepción de la capacidad del núcleo familiar para transformar sus patrones 

transaccionales si fuera necesario (Casado Vicente & Calero Muñoz, 2012.) 
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 Es así que se centra en la habilidad para cambiar la estructura, los roles y las normas 

antes momentos de crisis. 

En las personas con DM 2 es fundamental implicar a la familia ya que el diagnóstico 

provoca una serie de emociones en el individuo que desencadena una 

desestructuración personal y familiar.  

 

Dimensiones de la adaptabilidad familiar y tipos de familia. 

Las dimensiones según el modelo circunflejo de Olson la Adaptabilidad Familiar  está 

compuesta por: liderazgo familiar, control, disciplina, estilo de negociación, relación 

de los roles y regla de relaciones; generando tipos de familia rígida, estructurada, 

flexibles y caóticas (Ortiz, 2008.) 

 Familias Rígidas: Se encuentran en el extremo de muy baja adaptabilidad con 

las siguientes características: liderazgo de tipo pasivo agresivo, control 

autoritario, disciplina autocrática, capacidad de negociación entre los 

miembros limitada, roles rígidos y estereotipados, reglas rígidas la mayoría de 

estas explícitas, comunicación negativa.  

 Familias Estructuradas: Están en el nivel moderadamente bajo, se caracteriza 

por tener un liderazgo asertivo, control democrático, aptitud de convenio 

organizada, algunos roles de participación, pocas reglas que varíen, 

comunicación más negativa que positiva. 

 Familias Flexibles: Se encuentran en el funcionamiento moderadamente alto 

con las siguientes características: liderazgo asertivo, control igual entre los 

miembros de la familia con cambio fluido, disciplina democrática, roles de 
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acción y participación con cambios variados, más reglas implícitas y con 

variados cambios, comunicación más positiva que negativa. 

 Familias Caóticas: es el extremo de alta adaptabilidad, con sus características 

de liderazgo de estilo pasivo y agresivo, no existe control, disciplina indulgente 

y contemplativo, no hay negociación cambios dramático de roles y reglas, 

comunicación adecuada principalmente (Olson & Ph, 1999.) 

En conclusión las familias adaptadas de tipo estructurada y flexible son las más 

óptimas para el funcionamiento familiar, mientras que las rígidas y caóticas que se 

encuentran en los extremos son más conflictivas durante todo los ciclos de vida. 

 

Instrumento FACE III.  

El instrumento FACE III (The Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale) 

de Olson, que se puede aplicar a personas después de los 12 años de edad, utiliza la 

escala para evaluar dos dimensiones del Modelo Circunflejo de Sistemas familiares: 

la cohesión y la adaptabilidad familiar.  

Contiene 20 preguntas planteadas con una escala de puntuación tipo Likert (10 para 

evaluar cohesión familiar y 10 para adaptabilidad familiar), y las respuestas incluye: 

casi siempre, muchas veces, a veces sí y a veces no, pocas veces, casi nunca.  

El instrumento la dimensión de Adaptabilidad Familiar valora los números pares: 

liderazgo (6-18), control (12 – 2), disciplina (4-10), roles y reglas (8-14-16-20). 

Calificando la tipología en rígida: 10 – 19, estructurada: 20 -24, flexible: 25-28 y 

caótica: 29 -50. 

En cuanto a la dimensión de cohesión valora los números impares de la siguiente 

manera: vinculación persona (11 -19), apoyo (1- 17), límites familiares (5-7), tiempo 
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y amigos (9-3), e intereses y recreación (13-15). Calificando de acuerdo al tipo de 

familia en los siguientes grupos: no relacionada: 10 -34, Semirrelacionada: 35 -40, 

relacionada: 41 -45 y aglutinada: 46 -50 (Ponce Rosas, Gómez Clavelina, Terán Trillo, 

Irigoyen Coria, & Landgrave Ibáñez, 2002)(Cuba, Jurado, & Romero, 2013.) 

Este cuestionario ha sido validado en algunos países de américa latina como la validez 

del constructo del cuestionario FACE III en  México (Ponce Rosas et al., 2002), escala 

de evaluación del funcionamiento familiar FACE III en Argentina (Schmidt, Barreyro, 

& Maglio, 2010), adaptación y validación del cuestionario en Chile (Zegers, Larraín, 

Polaino-Lorente, Trapp, & Diez, 2003), (Zicavo, Palma, & Garrido, 2012.) 

 

Adaptación familiar y los pacientes con DM2. 

Cuando existe un paciente con DM2 en un núcleo familiar, se debe adaptar a la nueva 

crisis no normativa por pérdida de la salud, esto puede desarrollar conflictos, no todas 

las familias reaccionan de la misma manera cuando tienen un familiar con una 

enfermedad crónica no transmisible (ECNT).  

Crisis implica no solamente un conflicto, sino una oportunidad, por ello, al enfrentar 

un cambio de situación, la familia puede mirar el conflicto sin enfocar también la 

oportunidad, o puede ver las dos connotaciones de la situación. 

Los pacientes que presentan ECNT suelen adaptarse junto con sus familias, a los 

cambios siendo capaces de reestructurar y reorganizar su sistema familiar, para lograr 

esta situación se debe educar al paciente sobre su autocuidado y a los integrantes de la 

familia sobre las exigencias que incluye el cuidado de una persona con DM2, 

adquiriendo el compromiso de cambiar y mantener estilos de vida saludable. 
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Cuando la familia no logra adaptarse a esta nueva crisis, suelen abandonar al paciente 

colocando obstáculos para el manejo integral de la ECNT, probablemente por la 

negación, la presión y el poco conocimiento sobre la enfermedad. En otras ocasiones 

la familia se compromete tanto que sobre protegen al paciente y no dejan desarrollar 

su autonomía. 

Es importante que el equipo de salud no solo se concentre en el paciente con DM2, 

sino que se comprometa con familia para realizar el acompañamiento de la enfermedad 

y  poder orientar, educar, y tomar conciencia de la responsabilidad que demanda esta 

enfermedad. 

Es así que el médico de familia tiene la preparación para tomar en cuenta los 

requerimiento tanto del enfermo como su familia y de esta manera promover familias 

más saludables (Cifuentes. & Quintul, 2005.) 

 

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DM2 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA), especifica la DM2 como una alteración 

metabólica con características de hiperglucemia y acompañada de complicaciones 

microvaculares y cardiovasculares aumentando la morbilidad y mortalidad relacionada 

a la enfermedad y reduce la calidad de vida de manera importante (Millan, 2002.) 

La DM2 tiene una alta prevalencia a nivel mundial, con un manejo clínico complejo 

por la necesidad imperiosa de realizar cambios en los estilos de vida de manera 

permanente, tener una adecuada adherencia al tratamiento y prevenir las 

complicaciones (Mata Cases, Roset Gamisans, Badia Llach, Antoñanzas Villar, & 

Ragel Alcázar, 2003.) 



32 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que uno de los fines principales 

de toda Nación debe ser aumentar el nivel de salud de la población, tomando como 

referencia a la familia como núcleo de la sociedad.   

El estudio de la familia y sus características, es un tema generalmente manejado en 

forma no sistematizada por los profesionales dedicados a la atención primaria, a pesar 

de su importancia como elemento determinante en la salud del individuo (Bernal, 

2003.) 

Los conceptos de la calidad de vida son complejos y amplios, y es definida por la OMS 

como: “la percepción del individuo de su posición en la vida en contexto de la cultura 

y sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas,  

estándares y preocupaciones” (Cuba et al., 2013.) 

Los usuarios que presentan DM2 tienen una carga emocional porque tienen que vivir 

con la enfermedad afectando su calidad de vida, ya que pueden adquirir conductas de 

indiferencia sobre los tratamientos no farmacológicos y farmacológicos para poder 

llevar un control adecuado de su enfermedad; conllevando a las complicaciones que 

pueden deteriorar más su salud y el impacto económico que representa para los 

servicio de salud y su familia. 

La estrategia para mejorar la atención es el fomento de las medidas preventivas y la 

promoción es necesaria para obtener una mejor calidad de vida, en conjunto con los 

prestadores de servicios de salud que deben rastrear enfoques basados en la evidencia 

actual para obtener mejores resultados clínicos.  

En este sentido dentro de las recomendaciones está la importancia del auto cuidado de 

los usuarios con DM2 mediante la información oportuna, bajo la supervisión del 



33 

 

equipo de salud que felicitará la toma de decisiones para mejorar la salud de sus 

pacientes.  

Existen otros problemas que afectan la vida de los usuarios con DM2 que afectan a su 

autocuidado como las expectativas de su enfermedad y sus resultados, la ansiedad 

general, los recursos financieros, sociales y emocionales (Cameron, 2016.) 

La familia se establece como el primer soporte social que una persona posee en el 

transcurso de su vida, y considerándose que el círculo familiar desempeña un papel 

protector ante el estrés que se produce en la vida diaria.  

Para obtener una promoción de salud y prevención de la enfermedad y evitar los daños 

que esta produce, es fundamental el apoyo que brinda la familia, ya que el individuo 

se siente protegido ante los cambios que llegan con cada ciclo vital en el entorno social. 

 

Instrumento de la calidad de vida. 

La Calidad de Vida relacionada con la salud se medió mediante el Cuestionario 

Diabetes Quality of Life (DQoL) que consta de 45 preguntas (Xix, 2013).  

El DQoL está compuesto de cuatro secciones: La satisfacción con el tratamiento que 

consta de (15 preguntas), el impacto del tratamiento que consta de (20 preguntas), la 

preocupación social/vocacional (7 preguntas) y preocupación relativa de la Diabetes 

(4 preguntas).  

Las respuestas se cuantificaran utilizando una escala Likert de 5 respuestas ordinales, 

con un tiempo promedio de 20 a 30 minutos para contestarse. (Millán, 2002).  

La evaluación de la fiabilidad es elevada (alfa de Cronbach = 0.92), pueden haber 

variaciones al evaluar las dimensiones por separado es así que su validez analizada con 

varios test de referencia mostró una correlación significativa (Sánchez Lora, Téllez 
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Santana, & Gijón Trigueros, 2010).(R. R. García, Cortázar, Sánchez-Sosa, Agraz, & 

Sánchez, 2003.) 
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CAPITULO IV. METODOLOGÍA 

POBLACIÓN Y MUESTRA. 

La población de estudio está constituida por 48 pacientes adultos con DM2, en 

tratamiento con antidiabéticos orales fueron 36 usuarios, insulinodependiente 12 

usuarios, que acudieron a la atención médica regular del Centro de Salud San 

Cristóbal, en la ciudad de Portoviejo, en el período de septiembre a diciembre del año 

2016.  

 

TIPO DE ESTUDIO. 

Corte transversal, descriptivo y correlacional. 

 

MATERIALES. 

Se recolectaron los datos de las historias clínicas en físico del departamento de 

estadística de la Unidad Operativa San Cristóbal para identificar el diagnóstico y tipo 

de tratamiento antidiabético que utilizan las personas para el estudio. 

El cuestionario Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) se utilizó para 

evaluar la percepción de la calidad de atención de cuidados crónicos por los pacientes. 

Ver anexo 2. Se utilizó el instrumento Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) que 

midió el tipo de cuidado crónico que ha implementado el equipo de salud hacia los 

usuarios. Ver anexo 3.  

La calidad de vida relacionada con la salud se medió mediante el Cuestionario Diabetes 

Quality of (DQOL).(Sánchez Lora et al., 2010).Ver anexo 4.  Se empleó el instrumento 
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FACE III (The Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale) de Olson, solo se 

tomó en cuenta la parte pertinente de la investigación que es la adaptabilidad familiar. 

Ver anexo 5. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Se incluyeron todas aquellas personas con diagnóstico de DM2, diagnosticados, 

hombres y mujeres entre 40 y 70 años por ser el rango de edad donde se suele presentar 

la enfermedad con más frecuencia; que utilicen antidiabéticos orales o sean 

insulinodependientes, que no tengan limitación mental o auditiva para responder el 

instrumento, y que tengan historia clínica en la Unidad Operativa. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se excluyeron las personas con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1, personas con 

enfermedad terminal, aquellos que no acuden a la atención médica de forma regular y 

no corresponden al circuito que brinda cobertura la unidad de salud, se excluyeron a 

las personas que presenten otras ECNT. 

 

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Previa autorización de la Directora Distrital y el líder de la Unidad Operativa, se 

procedió a identificar los pacientes en las historias clínicas, luego se contactó con los 

usuarios que participaron en la investigación, previo la firma del consentimiento 

informado. 

Se recolectó la información mediante la aplicación de los instrumentos: PACIC, 

DQOL, FACE III aplicados a los usuarios con DM2. El instrumento del ACIC se le 
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aplicó a todo el personal de la Unidad Operativa, luego se realizó una reunión para 

llegar a un consenso para la valoración de la Unidad. 

 

PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Se realizó estadística descriptiva e inferencial. Para las variables cualitativas, se utilizó 

proporciones y razones; mientras que para las variables cuantitativas se empleó 

medidas de tendencia central y dispersión. 

En las variables sociodemográficas se aplicó frecuencia y porcentaje. Los análisis de 

significación se realizó con T Student y regresión lineal y polinómica; utilizando hoja 

de cálculo estadístico Microsoft Excel 2010. 

 

ASPECTOS BIOÉTICOS 

A los participantes del estudio se les explicó los objetivos e importancia del estudio, 

el manejo confidencial de la información, luego cada participante concedió su 

autorización por escrito en el formato de consentimiento informado (Comité de 

Evaluación Ética de la Investigación (CEI), n.d.). Ver anexo 6.  

Además se obtuvo la autorización de la dirección distrital y del líder encargado de la 

Unidad Operativa de Salud San Cristóbal para llevar a cabo el proyecto de 

investigación. Ver anexo 7. 

 

LIMITACIÓN 

Unas de las limitaciones fue el tamaño de la muestra y para realizar la evaluación de 

la atención de las ECNT solo ser realizó en una sola Unidad Operativa, por tal motivo 

posiblemente no se evidenció asociación entre las variables del estudio. La valoración 
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de la familia solo se tomó en cuenta a los usuarios con DM2, probablemente los 

diferentes miembros de la familia tengan una posición desigual respecto a la 

Adaptabilidad Familiar.  
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CAPITULO V. RESULTADOS 

 

CARACTERIZACIÓN DE LOS USUARIOS CON DM2 DEL CENTRO DE 

SALUD DE SAN CRISTÓBAL 

 

Como parte de este trabajo se caracterizó, mediante variables demográficas, a 48 

usuarios con DM2 del Unidad Operativa San Cristóbal objeto de este estudio. La 

distribución por edad se representó en el Gráfico 1, donde se apreció que más de la 

mitad (el 52%) se encontraron entre 60 y 70 años, el 25% (12 pacientes) entre 50 y 59 

años, y el 23% (11 pacientes) entre 40 y 49 años.  

 

 

Gráfico 1 

Personas con DM2 por rangos de edad.  
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En el Gráfico 2, representó la distribución por sexo, se observó que las dos terceras 

partes de los pacientes (es decir 67%) son mujeres, y 33% son hombres. 

 

Gráfico 2 

Personas con DM2 por sexo. 

 

 

La distribución de estado civil de los pacientes se interpretó en el Gráfico 3, donde 

sobresalió la unión libre que correspondió al 50%, y un 34% de los usuarios estaban 

casados.  

 

Gráfico 3 

Personas con DM2 por estado civil. 
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El nivel de educación de los pacientes, en el estudio, reveló que 44% culminó el 

bachillerato, 31% tuvieron algún título superior, y el restante de usuarios no pasaron 

del nivel de estudio básico, como se consideró en el Gráfico 4. 

 

Gráfico 4 

Personas con DM2 por nivel de educación. 

 

 

En el Gráfico 5 representó el porcentaje (44%) de los pacientes que trabajaron, y el 

porcentaje (56%) de quienes no lo hace actualmente.  

 

Gráfico 5 

Personas con DM2 por situación laboral. 
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En el Gráfico 6 se interpretó los porcentajes de pacientes de acuerdo al tipo de 

tratamiento para la DM2. La cuarta parte de ellos recibió tratamiento con insulina, 

mientras que el 75% recibió tratamiento vía oral para la enfermedad. 

 

Gráfico 6 

Personas con por tipo de tratamiento. 

 

PERCEPCIÓN DE LOS USUARIOS CON DM2 SOBRE LA CALIDAD DE 

LOS SERVICIOS DE SALUD 

Se obtuvieron datos con el instrumento Patient Assessment on Chronic Illness Care, 

PACIC, que fue representado en el Gráfico 7, permitió observar las tendencias en cada 

aspecto valorado. Con excepción en el ítem relacionado con Ayuda de decisión, en los 

demás criterios predominaron los valores medios y bajos de la escala del PACIC. 
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Gráfico 7 

Evaluación de la calidad de los servicios de salud desde la perspectiva de los 

pacientes. 

 

En el Gráfico 8, para el criterio de Activación del paciente, el 92% de los encuestados 

(44 pacientes) indicaron haber recibido algunas, pocas, o ninguna vez, una atención de 

calidad. En Ayuda de decisión los valores fueron más parejos: un 52% (25 pacientes) 

señalaron haber recibido como mucho algunas veces buena atención, contra el 48% 

(23 pacientes) que dijeron haberla recibido la mayoría de las veces o siempre.  

El 98% de los pacientes encuestados (47 de 48 personas) afirmaron que algunas, pocas, 

o ninguna vez recibieron buena atención para los aspectos de Fijación de objetivos, y 

Seguimiento y coordinación. A nivel de Resolución de problemas, el 100% de los 48 

pacientes percibieron que algunas, pocas, o ninguna vez, recibieron atención adecuada; 

e inclusive solo 2 pacientes (el 4%) afirmaron haberla recibido alguna vez. 

En el Gráfico 8 se han agrupado los valores anteriores en dos grupos: el primero que 
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segundo las categorías altas (La mayoría de las veces y Siempre), como se mostró en 

el gráfico siguiente. 

 

Gráfico 8 

Evaluación de la calidad de los servicios de salud desde la perspectiva de los 

pacientes, con agrupación de categorías. 
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Unidad Operativa recolectado sus opiniones en todos los aspectos sobre la calidad de 

la atención o cuidados crónicos. 

En el Gráfico 9 se representó los valores de los subcriterios del tema Organización del 

sistema de salud. El valor más bajo (6.35/11) se obtuvo en Liderazgo de la 

organización; mientras que el más alto (7.24/11) se alcanzó en Beneficios.  

 

 

Gráfico 9 

Evaluación de calidad de cuidados crónicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de 

Organización del sistema de salud (ACIC). 

 

El Gráfico 10 mostró la puntuación de los subcriterios del criterio Cooperación 

comunitaria. El componente más bajo fue el de Convenios con organizaciones 

(5.94/11); mientras que el más alto fue Planes regionales de salud con 6.59/11. La 

media del criterio fue 6.29/11. 
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Gráfico 10 

Evaluación de Cuidados Crónicos por proveedores (ACIC), criterio Cooperación 

comunitaria.  

 

En el Gráfico 11 correspondió a los subcriterios de Autocuidado de la diabetes. El 

subcriterio con puntuación más baja fue Intereses del usuario y la familia, con 5.88/11; 

y con puntuación más alta fue Evaluación de las necesidades y actividades de 

autocuidado, con 7.00/11. El criterio Autocuidado de la diabetes alcanzó la media de 

6.24/11. 

 

Gráfico 11 

Evaluación de calidad de cuidados crónicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de 

Autocuidado de la diabetes (ACIC). 
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El Gráfico 12 concernió a los componentes del criterio Apoyo a la toma de decisión. 

Aquí el subcriterio más bajo fue Implicación de especialistas en medicina primaria 

(5.71/11); mientras que el más alto fue Educación del personal sanitario en cuidados 

del paciente (6.82/11). La media de este criterio fue de 6.40/11. 

 

 

Gráfico 12 

Evaluación de calidad de cuidados crónicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de 

Apoyo a toma de decisión (ACIC). 

 

En el Gráfico 13 representó los subcriterios de Sistema de provisión de cuidados. El 

subcriterio con puntuación más baja fue Continuidad de cuidados, con 5.47/11; 

mientras que el más alto fue Sistema de citas, con 6.47/11.  
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Gráfico 13 

Evaluación de calidad de cuidados crónicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de 

Sistema de Provisión de cuidados (ACIC). 

 

El Gráfico 14 enfatizó sobre la puntuación de los subcriterios del criterio Sistema de 

información. El componente más bajo fue el de Sistemas de evaluación (5.59/11); 

mientras que el más alto fue el de Registros con 6.18/11. La media del criterio fue 

6.02/11. 

 

Gráfico 14 

Evaluación de calidad de cuidados crónicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de 

Sistema de información (ACIC). 
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En el Gráfico 15 representó los valores de los subcriterios del criterio Integración con 

el modelo de enfermedades crónicas. El valor más bajo (5.94/11) se obtuvo en 

Planificación basada en cuidados crónicos; mientras que el más alto (6.82/11) se 

alcanzó en Seguimiento de citas, chequeos periódicos y objetivos. La media de este 

criterio fue 6.33/11. 

 

Gráfico 15 

Evaluación de calidad de cuidados crónicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de 

Integración con el modelo de enfermedades crónicas (ACIC). 

 

El Gráfico 16 indicó la Media como la Mediana de casi todos los criterios (con la 

excepción del criterio 5, Apoyo Técnico) se encontró entre los rango de puntuación de 

6/11 y 7/11, equivalente a que ofrecieron un soporte avanzado en la atención y así 

clasificaron en Nivel B de calidad la Unidad Operativa según el ACIC. 

En cuanto al Apoyo Técnico su puntuación fue entre los rango de 5/11 y 6/11, se 

identificó que en este punto la Unidad de salud aportó un soporte básico o intermedio 

a los usuarios. 
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Gráfico 16 

Evaluación de calidad de atención de enfermedades crónicas no transmisibles por el 

personal del Centro de Salud San Cristóbal. ACIC 2016. 

 

La media aritmética general de todos los criterios es 6.28/11 (un 57.09% de calidad), 

mientras que la mediana global es 6.50/11. Desde la autopercepción de los proveedores 

del Centro de Salud, la calidad que ofreció es algo más de la mitad de lo que debió ser 

un nivel óptimo.  
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Se determinó la precepción de la calidad de vida de los pacientes con DM2, mediante 
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satisfechos (el 33.3%), 30 pacientes con Ningún criterio de satisfacción sobre su 

calidad de vida (el 62.5% del total), y 2 pacientes Más o menos insatisfechos (el 4.2%). 

No hubo en los resultados ningún paciente Muy insatisfecho. 

 

Gráfico 17 

Personas con DM2 por su Calidad de Vida. 

 

El Gráfico 18 mostró un diagrama de dispersión de la relación de las dos variables, 

así como la ecuación de la relación lineal y la correlación entre ambas. 

No se evidenciaron correlaciones entre las variables calidad de vida los usuarios con 

DM2 y la calidad de atención que brindó la Unidad Operativa, ya que los valores se 

distribuyeron indistintamente como una nube de puntos. 

La pendiente es casi horizontal, por lo tanto la ecuación de ajuste de la regresión lineal 
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Muy
Satisfecho

Más o
menos

satisfecho
Ninguno

Más o
menos

insatisfecho

Muy
insatisfecho

Cantidad 1 16 30 2 0

Porcentaje 2,1% 33,3% 62,5% 4,2% 0,0%

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

0
5

10
15
20
25
30
35

Calidad de vida de los pacientes con 
DM2



52 

 

 

Gráfico 18 

Dispersión entre Calidad de Vida (DQOL) y Calidad de atención en salud (ACIC).  

 

RELACIÓN ENTRE LA ADAPTABILIDAD FAMILIAR Y LA CALIDAD DE 

VIDA EN LAS PERSONAS CON DIABETES TIPO 2 

El Gráfico 19 correspondió a la distribución y frecuencia de los tipos de familia de 

acuerdo al modelo de Olson.  

Las características de cada tipo de familia fueron: Familias rígidas que tuvieron muy 

baja adaptabilidad con el 6,3%, familias estructuradas representaron el 29,2%; las 

familias flexibles correspondieron al 35,4% fueron las que tuvieron un nivel moderado 

bajo y alto de adaptabilidad y las familias caóticas alta adaptabilidad resultaron con el 

29,2%.  

Se apreció que, entre los pacientes, hubo muy pocas familias con adaptabilidad rígida; 

mientras que los otros tipos tuvieron una frecuencia un tanto similar.   
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Gráfico 19 

Adaptabilidad Familiar de los usuarios con DM2 según el FACE III.  

 

Se determinó la relación de la Adaptabilidad Familiar con la Calidad de Vida, mediante 

un gráfico de dispersión de ambas variables (obtenidas con los instrumentos FACE III 

y DQoL).  

En el Gráfico 20 se encontró una mejor relación entre ambas variables, se decidió 

agrupar los valores de acuerdo al tipo de adaptabilidad, y se compararon con la Calidad 

de Vida. 

Se aplicó la regresión polinómica que se ajustó mejor a la relación de las variables, ya 

que tiene una R2 de 0.1938 que correspondió a un correlación positiva débil. Es decir 

que aproximadamente un 20% de los valores de una variable se ajustó a la otra 

utilizando esta ecuación; lo que significó que, si la familia se adapta al cambio mejora 

su calidad de vida. 
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Gráfico 20 

Dispersión entre Calidad de Vida (DQOL) y Adaptabilidad Familiar (FACE III). Se 

muestra las ecuaciones de las regresiones lineales y polinómica entre las dos 

variables.   

 

Se decidió agrupar los valores de acuerdo al tipo de adaptabilidad, y compararlos con 

la Calidad de Vida. No se hizo este análisis con la Adaptabilidad Familiar rígida, ya 

que solo se encontraron tres familias de este tipo en el estudio. 

En el Gráfico 21 presentó el diagrama de dispersión entre la Calidad de Vida y la 

Adaptabilidad Familiar estructurada de los usuarios con DM2, así como las ecuaciones 

de ajuste de las regresiones lineal y polinómica de grado 2. 

El resultado R2 de la regresión polinómica tiene un valor de 0.5552 es decir una 

correlación positiva moderada, lo que demostró que la familia estructurada se ajustó a 

mejorar la calidad de vida de los usuarios. 
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Gráfico 21 

Dispersión entre Calidad de Vida (DQOL) y Adaptabilidad Familiar estructurada. Se 

muestra las ecuaciones de las regresiones lineales y polinómica entre las dos 

variables.   

 

El diagrama de dispersión entre la Calidad de Vida y la Adaptabilidad Familiar flexible 

de los pacientes con DM2, así como las ecuaciones de ajuste de las regresiones lineal 

y polinómica de grado 2 para este caso, se identificó en el Gráfico 22. También se 

apreció una tendencia en la dispersión de los puntos.  

Se aplicó la regresión polinómica donde se obtuvo el valor de 0.427 que indicó una 

correlación positiva débil, es decir las familias flexibles se adaptaron e influyeron de 

manera débil sobre la calidad de vida. 
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Gráfico 22 

Dispersión entre Calidad de Vida (DQOL) y Adaptabilidad Familiar flexible. Se 

muestra las ecuaciones de las regresiones lineales y polinómica entre las dos 

variables.    

 

El Gráfico 23 mostró el diagrama de dispersión entre la Calidad de Vida y la 

Adaptabilidad Familiar caótica de los usuarios con DM2, así como las ecuaciones de 

ajuste de las regresiones lineal y polinómica de grado 2. 

Aunque los datos fueron más cercanos, se apreció una relación con pendiente negativa. 

El valor de R2 de la ecuación de ajuste de la regresión lineal es de -0.2502 que 

correspondió a una correlación negativa débil, significó que entre más caótica fue la 

familia más deteriorada fue la calidad de vida de los pacientes. 
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Gráfico 23 

Entre Calidad de Vida (DQOL) y Adaptabilidad Familiar caótica. Se muestra las 

ecuaciones de las regresiones lineales y polinómica entre las dos variables.   
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CAPITULO VI. DISCUSIÓN 

 

La Diabetes Mellitus es considerada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

una enfermedad crónica no transmisible, de interés en la salud pública por generar un 

alto impacto para los sistemas de salud, porque eleva la demanda de servicios y su 

repercusión en la calidad de vida de los usuarios que la presentan, por este motivo esta 

investigación permitió determinar la calidad de vida en los pacientes con DM2 

relacionado con la calidad de atención del servicio de salud y la adaptabilidad familiar. 

El presente estudio predominó el género femenino, como sucedió en el estudio 

realizado por López et al., lo que puede sugerir que las mujeres se ven más expuestas 

a factores de riesgo, y los cambios hormonales, y probablemente se preocupan más por 

su salud que los hombres, acudiendo con más frecuencia a las unidades de salud. 

(Felipe, Cortés, & Ortiz, 2014) 

En relación a la edad, la muestra fluctuó en un rango entre los 40 y los 70 años con 

una frecuencia de 52% comprendido entre los 60 y los 70 años. En estudios semejantes 

realizados por López, Hervás, presentó que el rango de edad fue entre los 60 y los 70 

años; probablemente estas edades es más frecuente esta enfermedad asociado a su 

proceso propio de envejecimiento. (Hervás, Zabaleta, Miguel, Beldarrain, & Díez, 

2007.) 

De acuerdo a los resultados de este estudio, la percepción de los pacientes sobre la 

calidad del servicio de salud (PACIC) con un puntaje en general de 1.26/5 con una 

satisfacción del 33.5%. Krucien et al., identificaron 17 estudios que reportan un 
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puntaje del PACIC entre 2, a 3,2 con una mediana de 2,84. (Krucien, Le Vaillant, & 

Pelletier-Fleury, 2014) 

Probablemente la percepción de los usuarios se vea influenciada por el agendamiento 

al contact center para la solicitud de una cita médica, las experiencias anteriores de 

mala atención, la inconformidad por la falta de personal de salud, los insuficientes 

insumos y medicamentos que los usuarios requieren para controlar su enfermedad. 

Con estos resultados y nuevas investigaciones se puede plantear importantes desafíos 

para planificar y gestionar la mejora de la calidad de los servicios de salud, basados en 

la gestión de expectativas y la satisfacción del usuario. 

En la presente investigación la autopercepción del personal de salud sobre la calidad 

del servicio de salud (ACIC) puntuó una media aritmética de todos los criterios de 6.28 

correspondiente al 57,09% de calidad, esto se contrapone a lo hallado por Bailie et al., 

en el estudio realizado cuya puntuación global del ACIC varió de 2,6 a 5,3, con una 

mediana de 4.3.(Si, Bailie, & Connors, 2005.)  

Al ser evaluado el centro de salud y con resultados que evidencian las fortalezas y 

debilidades del sistema, sirve para orientar a mejorar la calidad de atención que brinda 

la unidad operativa. 

Al aplicar el coeficiente de correlación entre la calidad de la atención del servicio de 

salud y la calidad de vida de los usuarios con diabetes no hay correlación entre las 

variables. No se encontraron otros estudios relacionados con la investigación, por tanto 

es imperiosa la necesidad de incentivar a continuar investigando sobre el tema 

propuesto. 
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Los perfiles de la calidad de vida en las diferentes áreas muestran un resultado 

intermedio calificando como ninguno con un 62,5%, y un 33,3% como más o menos 

satisfecho, es decir tienen una buena percepción de su enfermedad, lo que se 

contrapone a diferentes estudios realizados por Hervás y Ríos, en los reportan un 

deterioro de la calidad de vida en los usuarios con diabetes. 

 Estos resultados pudieron estar influenciados por la afectación emocional luego de 

vivir un desastre natural (terremoto), porque probablemente la familia se mantuvo más 

unida sintiéndose más apoyados en su enfermedad, destacando así la importancia de 

realizar otros estudios en la misma población para determinar si su calidad de vida 

vario con el tiempo y las circunstancias  (Ríos Castillo, Sánchez Sosa, & Verónica, 

2004.) 

Según el modelo circunflejo de Olson la clasificación familiar obtenida fue 35,4% de 

las familias eran flexibles, 29,2% familias estructuradas con igual porcentaje las 

familias caóticas o extremas. En estudios realizados por Mendoza Solís y col el 16% 

de las familias eran extremas y el 43% eran medias.  

Con respecto la estructura familiar en los usuarios con diabetes probablemente puede 

estar influenciada por la cultura y las crisis que presentan las familias como los eventos 

naturales que les obliga a realizar cambio de roles y normalizar las relaciones entre los 

miembros de la familia, existiendo una contraposición con estudios realizados a otras 

familias.(Sánchez-Reyes & González-Pedraza-Avilés, 2011)(La, 2006) 

Al aplicar el coeficiente de correlación entre la adaptabilidad familiar con la calidad 

de vida de los usuarios con diabetes, indica una relación débil (r=0,3321) para la 

familia estructurada y flexible, a diferencia con la aplicación de la regresión lineal (r= 
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-0,2502) es una correlación negativa, significa que entre más caótica la familia más se 

deteriora su calidad de vida. Probablemente esto corresponda a la interacción que tiene 

el usuario con diabetes con su contexto, tanto los factores socioeconómicos, social, el 

apoyo familiar, y como percibe su enfermedad. 

No se han encontrado trabajos anteriores, en donde otros investigadores 

simultáneamente relacionen la familia y la calidad de vida, por lo tanto son líneas de 

investigación que deberían tener mayor interés por parte de otros investigadores. 

En la presente investigación la autopercepción del personal de salud sobre la calidad 

del servicio de salud (ACIC) puntuó una media aritmética de todos los criterios de 6.28 

correspondiente al 57,09% de calidad, esto se contrapone a lo hallado por Bailie et al., 

en el estudio realizado cuya puntuación global del ACIC varió de 2,6 a 5,3, con una 

mediana de 4.3.(Si, Bailie, & Connors, 2005.)  

Al ser evaluado el centro de salud y con resultados que evidencian las fortalezas y 

debilidades del sistema, sirve para orientar a mejorar la calidad de atención que brinda 

la unidad operativa. 

Al aplicar el coeficiente de correlación entre la calidad de la atención del servicio de 

salud y la calidad de vida de los usuarios con diabetes no hay correlación entre las 

variables. No se encontraron otros estudios relacionados con la investigación, por tanto 

es imperiosa la necesidad de incentivar a continuar investigando sobre el tema 

propuesto. 
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES  

 La percepción del paciente con DM2, relacionado a la calidad que la Unidad 

Operativa les brinda, está por debajo de un nivel bueno, ya que solo alcanza un 

31.5% de satisfacción en forma global. 

 La calidad de la atención en salud está en el límite inferior del Nivel B del 

ACIC, que equivaldría a un nivel de soporte avanzado en la atención, con un 

57,09% de calidad. 

 La percepción de la calidad de atención en salud para los pacientes crónicos 

con DM2, difiere con respecto al del equipo de salud, pues ambos actores 

sociales, usuarios y proveedores califican la calidad muy cerca de un valor 

medio, lo que indica que la calidad ofertada en el servicio y la calidad percibida 

por usuarios, deja mucho que desear.   

Extendiendo el dato, se puede decir que aproximadamente uno de cada tres 

usuarios-as del centro de salud están insatisfechos con la calidad de cuidados 

crónicos. Este índice significaría el derrumbe de un centro privado de atención. 

 No se encontró evidencia de una relación estadística entre la calidad de la 

atención con la calidad de vida de los usuarios con DM2; por lo tanto se rechaza 

la hipótesis que se formuló. 

 Existe relación entre la adaptabilidad familiar con la calidad de vida en los 

pacientes con DM2, aunque esta relación se da al agrupar las familias de 
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acuerdo al tipo de adaptabilidad. Esto concuerda con estudios existentes que 

justifican que la familia es sustancial para mejorar calidad de vida de estos 

usuarios. Concretamente, se evidencia una asociación positiva entre la 

adaptabilidad de las familias de tipo flexible y estructurada, y la calidad de vida 

de los pacientes crónicos con DM2.  

 

RECOMENDACIONES 

 En todos los Centros de Salud se debe realizar estudios sobre el impacto de las 

Enfermedades crónicas no transmisible, el comportamiento familiar de los 

mismos de manera más amplia, para lograr mejorar la calidad de los servicios 

y la salud de los usuarios. 

 Se recomienda programar e implementar el modelo de atención a 

enfermedades crónicas en las Unidades Operativas, que propone la 

Organización Panamericana de la Salud, para mejorar la relación entre la 

calidad de la atención en salud y la calidad de vida de los usuarios. 

 El presente estudio a porta con una línea de base para que el equipo de salud 

proponga y ejecute estrategias para mejorar cada aspecto evaluado sobre la 

calidad de la atención. Si se aplican reformas y mejoras, se debe realizar una 

nueva aplicación del instrumento ACIC en la Unidad Operativa al cabo de un 

año, para monitoreo de las mejoras y reevaluar la calidad de la atención en 

salud y verificar si se lograron mejoras. 

 Cabe recomendar que el servicio público de salud capacite al personal sanitario 

sobre el modelo de la atención de los usuarios con Enfermedades crónicas no 
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transmisibles, así como de los aspectos del entorno familiar de los pacientes, 

para poder aplicarlo de manera correcta en sus consultas, a partir de las 

innovaciones que este modelo exige en el proceso de atención, no solamente 

dentro de la consulta médica, sino en todo el proceso que cumple el equipo de 

salud desde sus responsabilidades específicas.  

 Desarrollar estrategias para llevar un control del progreso o involución de la 

enfermedad (por ejemplo un tipo de carnet especial diseñado para el caso), para 

estimular el autocuidado del usuario y que este tome responsabilidad en su 

padecimiento crónico. Se hace necesario impulsar un tipo de clubes de 

personas con diabetes que alcance este propósito. 
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PÁGINAS COMPLEMENTARIAS  

Tabla 1 

Análisis estadístico entre los resultados del DQOL (Calidad de vida) y el ACIC. 

Variable 
Media 

original 

Media 

escalada 

Varianza 

escalada 

Tamaño de 

la muestra 

Valor t 

obtenido 

Calidad de Vida 2.72 3.28 0.3217 48 

2.7158 Calidad de 

atención en salud 
6.31 2.87 0.1867 17 

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 

 

 

Tabla 2.  

Descripción de la población de estudio de acuerdo a las Variables Demográficas. 
 

Variable 

Demográfica 
Escala Frecuencia Porcentaje 

Edad 

40-49 11 23% 

50-59 12 25% 

60-70 25 52% 

Sexo 
Femenino 32 67% 

Masculino 16 33% 

Estado Civil 

Soltero 1 2% 

Casado 16 33% 

Unión Libre 24 50% 

Viudo 3 6% 

Separado 4 8% 

Nivel de 

Educación 

Básico 0 0% 

Bachillerato 21 44% 

Superior 15 31% 

Ninguno 1 2% 

Situación 

Laboral 

Si 21 44% 

No 27 56% 
Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 
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Tabla 3.  
Descripción de la población de estudio según el Tratamiento de la Diabetes. 
 

Tipo de tratamiento Frecuencia Porcentaje 

Orales 36 75% 

Insulina 12 25% 

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 

 

Tabla 4.  
Descripción de la población de estudio de acuerdo al tipo de familia según la 

Adaptabilidad Familiar. 

 

Tipo de familia Cantidad Porcentaje 

Rígida 3 6% 

Estructurada 14 29% 

Flexible 17 35% 

Caótica 14 29% 
Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 

 

 

Tabla 5.  
Pacientes con DM2 y su calidad de vida, de acuerdo al DQoL. 

 

Escala 
Criterios 

Media 

aritmética 
Mediana 

Satisfacción 3.004 3.107 

Impacto 2.547 2.575 

Preocupación relativa a 

la diabetes 
3.068 3.000 

Autopercepción de salud 2.271 2.500 

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 
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Tabla 6.  
Media y Mediana de cada uno de los criterios del ACIC. 
 

Escala 
Criterios 

Media aritmética Mediana 

Organización del sistema de salud 6.75 6.67 

Cooperación comunitaria 6.29 7.00 

Auto-cuidado de la diabetes 6.24 6.00 

Normas de atención 6.41 6.80 

Apoyo técnico 5.99 6.40 

Sistema de información 6.04 6.20 

Integración con el Modelo  6.37 6.33 

Integración con el Modelo  6.30 6.49 

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 

 

Tabla 7.  

Media y Mediana de cada uno de los criterios del PACIC. 
 

Escala Criterios 

 Media aritmética Mediana 

Activación del 

paciente 
1.98 1.67 

Ayuda de 

decisión 
3.32 3.33 

Fijación de 

Objetivos 
2.53 2.60 

Resolución de 

Problemas 
1.64 1.50 

Seguimiento y 

coordinación 
1.83 1.80 

Promedio 

General 
2.26 2.18 

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 
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Tabla 8.  
Frecuencia de los valores obtenidos para cada uno de los criterios del PACIC de 

acuerdo a su escala cualitativa. 
 

Escala 

cualitativa 

Valor 

(Rango) 

Activación 

del paciente 

Ayuda de 

decisión 

Fijación de 

Objetivos 

Resolución de 

Problemas 

Seguimiento 

y 

coordinación 

Nunca 1 (<1.5) 20 41.7% 1 2.1% 1 2.1% 12 25.0% 11 22.9% 

Muy pocas 

veces 

2 (1.5-

2.5) 
17 35.4% 4 8.3% 20 41.7% 34 70.8% 32 66.7% 

Algunas 

veces 

3 (2.5-

3.5) 
7 14.6% 20 41.7% 26 54.2% 2 4.2% 4 8.3% 

La mayoría 

de las veces 

4 (3.5-

4.5) 
3 6.3% 22 45.8% 1 2.1% 0 0.0% 1 2.1% 

Siempre 5 (>4.5) 1 2.1% 1 2.1% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 

 

 

Tabla 9.  
Media y Mediana de cada uno de los criterios del PACIC. 

 

Escala 

Criterios 

 Media 

aritmética 
Mediana 

Activación del 

paciente 
1.98 1.67 

Ayuda de decisión 3.32 3.33 

Fijación de 

Objetivos 
2.53 2.60 

Resolución de 

Problemas 
1.64 1.50 

Seguimiento y 

coordinación 
1.83 1.80 

Promedio General 2.26 2.18 

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira. 

Fuente: Trabajo de investigación Calidad de atención, Adaptabilidad Familiar y Calidad de 

vida en usuarios con DM2. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Operacionalización de las Variables. 

 

Variable Componentes 

o 

Dimensiones 

Definición 
Tipo de 

Variable 
Escala Indicador 

Demográficas 

Edad 

Tiempo que ha vivido una 

persona hasta el momento 

que se considera. 

Cuantitativa 

Continua 

40 – 50 años 

50- 60 años 

60 – 70 años 

Mediana de 

tendencia 

central 

Sexo 

Condición orgánica  de 

un ser vivo por la cual 

este es masculino o 

femenino 

Cualitativa 

Nominal 

Femenino 

Masculino 

Distribución 

de 

proporciones 

Estado Civil 

Clase o condición de una 

persona en el orden 

social. 

Cualitativa 

Nominal 

Soltero 

Casado. 

Unión libre. 

Viudo. Separado 

Distribución 

de 

proporciones 

Nivel de 

educación 

Es cada uno de los tramos 

en que se estructura el 

sistema educativo formal. 

Cualitativa 

Ordinal 

Sin estudio. 

Básico. 

Bachillerato. 

Superior. 

Distribución 

de 

proporciones 

Situación 

laboral 

Aquella situación 

vinculada con el trabajo, 

que recibe algún tipo de 

remuneración. 

Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Distribución 

de 

proporciones 

Entorno 

familiar 

Diabetes 

Mellitus tipo 2 

La diabetes mellitus es 

una enfermedad 

metabólica caracterizada 

por un defecto en la 

regulación de la glucemia 

por la insulina. 

 

Cualitativa 

nominal 

Antidiabéticos orales. 

Insulina. 

Distribución 

de 

proporciones 
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Adaptabilidad 

familiar 

La capacidad de un 

sistema conyugal o 

familiar de cambiar su 

estructura de poder, sus 

relaciones de roles y sus 

reglas de relación en 

respuesta al estrés 

situacional o evolutivo. 

Cuantitativa 

continua 

Rígida: 10 a 19 

Estructurada: 20 a 24 

Flexible: 25 a 28 

Caótica:29 a 50 

Mediana de 

tendencia 

central 

Calidad de 

Vida 

Calidad de 

Vida 

Es la percepción que un 

individuo tiene de su 

lugar en la existencia, en 

el contexto de la cultura y 

del sistema de valores en 

los que vive. 

Cualitativa 

Nominal. 

Muy satisfecho. 

Más o menos 

satisfecho. 

Ninguno. 

Más o menos 

insatisfecho. 

Muy insatisfecho. 

Razones 

Calidad de los 

servicios de 

atención en 

salud 

relacionados 

al manejo de 

la diabetes 

Organización 

del Sistema de 

Salud 

Actividades, 

procedimientos y 

estructuras definidas para 

mejorar el modelo de 

atención de la diabetes. 

Cuantitativa 

Continua 
Rango 0 a 11 

Mediana de 

tendencia 

central 

Relación con 

la comunidad 

Las asociaciones entre los 

Proveedores de Servicios 

y los recursos 

comunitarios juegan un 

papel muy importante en 

el manejo de la 

enfermedad crónica. 

Cuantitativa 

Continua 
Rango 0 a 11 

Mediana de 

tendencia 

central 

Auto-cuidado 

de la Diabetes 

La educación en el 

autocuidado ayuda al 

paciente y a su familia a 

afrontar los cambios que 

suponen en su vida el 

vivir con una enfermedad 

crónica, con mejoría en 

los síntomas y 

disminución de 

complicaciones. 

Cuantitativa 

Continua 
Rango 0 a 11 

Mediana de 

tendencia 

central 

Apoyo en la 

toma de 

decisiones 

Para ello el personal 

sanitario debe seguir 

guías de práctica clínica, 

los especialistas deben 

estar implicados en la 

mejora de la medicina 

primaria, se debe recibir 

formación continuada en 

Cuantitativa 

Continua 
Rango 0 a 11 

Mediana de 

tendencia 

central 



80 

 

enfermedades crónicas, y 

se mantendrá informado a 

los pacientes sobre las 

guías y protocolos 

seguidos. 

Apoyo técnico 

Prácticas de la 

organización que 

repercuten en la 

prestación de la atención 

Cuantitativa 

Continua 
Rango 0 a 11 

Mediana de 

tendencia 

central 

Sistema de 

información 

Información oportuna y 

útil acerca de los 

pacientes y las 

poblaciones de pacientes. 

Cuantitativa 

Continua 
Rango 0 a 11 

Mediana de 

tendencia 

central 

Percepción de 

la calidad de 

atención de 

cuidados 

crónicos por 

pacientes 

Activación del 

paciente 

 

Comportamiento del 

individuo en relación con 

su cuidado de la salud. La 

persona está involucrada 

con su salud mediante el 

asesoramiento 

profesional y con sus 

propias necesidades, 

preferencias con el fin de 

prevenir, controlar y 

curar la enfermedad. 

Cualitativa 

Nominal. 

Nunca 

Muy pocas veces 

Algunas veces  

La mayoría de veces 

Siempre 

Razones 

Ayuda en 

decisión 

 

Aportar información 

específica sobre riesgos y 

beneficios del cambio 

Cualitativa 

Nominal. 

Nunca 

Muy pocas veces 

Algunas veces  

La mayoría de veces 

Siempre 

Razones 

Fijación de 

objetivos 

 

Utilizar enfoque positivo 

para resolver problemas, 

identificar barreras y 

recursos para superarlas 

Cualitativa 

Nominal. 

Nunca 

Muy pocas veces 

Algunas veces  

La mayoría de veces 

Siempre 

Razones 
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Resolución de 

problemas / 

Consejería 

contextuales 

 

Fortalecer la Autoeficacia 

y apoyar para definir 

objetivos de cambios de 

acuerdo a sus 

preferencias 

Cualitativa 

Nominal. 

Nunca 

Muy pocas veces 

Algunas veces  

La mayoría de veces 

Siempre 

Razones 

Seguimiento y 

coordinación 

 

Observación minuciosa 

de la evolución y 

desarrollo de un proceso 

y trabajar en conjunto 

diferentes elementos para 

obtener un resultado 

específico para una 

acción conjunta por 

medio de la planificación. 

Cualitativa 

Nominal. 

Nunca 

Muy pocas veces 

Algunas veces  

La mayoría de veces 

Siempre 

Razones 
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Anexo 2.  Cuestionario PACIC. 
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Anexo 3. Cuestionario ACIC. 
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Anexo 4. Evaluación de la calidad de vida en DM 2: Propiedades Psicométricas 

de la versión en español del DQOL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5 

Cuestionario FACE III 

 



95 

 
 

Anexo 5. Cuestionario FACE III. 
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Anexo 6. Consentimiento Informado. 
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Anexo 7. Autorización para la realización del trabajo de investigación en el 

Centro de Salud San Cristóbal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


