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RESUMEN

Objetivo: Identificar la calidad de atencidn en los servicios de salud y la adaptabilidad
familiar en relacion con la calidad de vida de las personas con diabetes tipo 2, en el
Centro de Salud de San Cristobal, de la ciudad de Portoviejo, durante el periodo 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 111, la calidad de los servicios de salud en
pacientes crénicos el Cuestionario de ACIC vy la percepcion de la calidad de atencién
de cuidados cronicos por medio del PACIC. El andlisis de datos se utiliz6 la hoja de
calculo 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 correlacién entre la calidad
del servicio de salud y la calidad de vida. La relacion entre calidad de vida y
adaptabilidad familiar, el R? de la ecuacion de ajuste de la regresion polindmica 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 percepcion del usuario sobre la calidad de atencion que recibe es
baja. La calidad de la atencion del servicio de salud no influye en la calidad de vida de
los usuarios con DM2. Las familias estructuradas y flexibles tienen una relacion
positiva sobre la calidad de vida de los usuarios con DM2.

Palabras Claves: Calidad de atencién 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 Il1, 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 R? 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. INTRODUCCION

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 cronica no transmisible (ECNT) que requiere el seguimiento a
largo plazo y la atencion individual para evitar complicaciones, se asocia con un
elevado gasto econémico y los costos sociales de los individuos, las familias y la

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

Los estudios que han evaluado diversos modelos para gestionar disefios que sirvan
para ordenar los regimenes sanitarios de una manera mas integrada y con la capacidad
para regenerar la salud de las personas que presentan enfermedades crénicas; anotan
beneficiosos resultados sobre la condicion de vida, mejora del estado de salud,
satisfaccion con los servicios, el entendimiento que tiene el usuario sobre su
enfermedad, adherencia a los tratamientos y disminucion de ingresos hospitalarios

innecesarios (Servicio Madrilefio de Salud, 2013.)

Asi mismo, ciertos factores del entorno familiar y de la enfermedad podrian afectar
negativamente la calidad de vida, no solo del paciente sino también de sus familiares
(Beléndez Vazquez, Lorente Armendériz, & Maderuelo Labrador, 2015) (Gonzales,

2011.)

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

el apoyo social y familiar adecuado presentan menos problemas en la aceptacion de la
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enfermedad y en el apego al tratamiento (Villalobos, Quir6z, Leon, & Brenes, 2007.)
Los factores psicosociales contribuyen al pobre autocuidado de la diabetes, el control
glucémico sin éxito, la carencia de la adhesién al tratamiento y al aumento de la
gravedad de la enfermedad (Huyser, Manson, Nelson, Noonan, & Roubideaux,

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

El ambito familiar se transforma en el centro que influye en la persona, ya sea
inhibiendo o favoreciendo su desarrollo, fenédmeno que se ha observado a través del
tiempo y en diferentes grupos culturales. La articulacién de la familia se convierte en
un factor dinamico que influye en la conservacion de la salud o en la aparicion de una
enfermedad, asi como en el adecuado control de enfermedades cronico-degenerativas
(Sanchez-Reyes & Gonzalez-Pedraza-Avilés, 2011)

Aumentar la calidad de vida en la poblacion demanda la universalizacion de derechos
mediante la garantia de servicios de calidad como se precisa en el objetivo tres del Plan
Nacional del buen vivir, que propone politicas para implementar la promocion vy el
cuidado de la salud; asegurar la entrada a los sistemas integrales de salud: la
consolidacion de la supervision epidemioldgica; la identificacion e integracion de la
medicina ancestral y alternativa (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo —
Senplades, 2013)

La constitucion de la Republica 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 Atencién Integral, Comunitario e Intercultural de Salud
(Direccion Nacional de Articulacién y Manejo del Sistema Nacional de Salud y de la

Red Puablica, 2013)
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CAPITULO Il. ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En otros paises se han realizado estudios relacionados con las enfermedades cronicas,
adaptabilidad familiar y la influencia de la calidad de atencién en salud. En la provincia
de Manabi no se ha ejecutado un tipo de investigacion para determinar la relacion entre
las necesidades de la calidad de atencion del equipo de salud de las personas con DM2,
la adaptabilidad familiar y su calidad de vida.

En la Unidad Operativa de San Cristobal estan estadisticamente identificados las
personas con DM2. Sin embargo no esta claro como influye la calidad de atencion, en
relacion con la adaptabilidad familiar y calidad de vida de los pacientes con esta
enfermedad cronica 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 atencién primaria y
el equipo de salud coordinen un tratamiento adecuado, tanto la esfera biol6gica como
social. Esto puede llevar a que los profesionales de la salud, constaten una deficiencia
en la adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacoldgico en las personas con
DM2.

Por lo tal motivo se enuncia la siguiente pregunta.

¢Coémo la calidad de atencidn 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

Cristobal en la Ciudad de Portoviejo, desde septiembre a diciembre del afio 2016?
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JUSTIFICACION

La unidad operativa de salud de San Cristobal esta ubicada en la parroquia 18 de
octubre del Canton Portoviejo, se evidencia una alta prevalencia de personas con DM2,
identificadas en el Analisis Integral de Salud (ASIS).

De acuerdo a este incremento en las atenciones registradas sé podria pensar como esta
afectada la calidad de vida, la salud emocional y social al sobrellevar este tipo de
enfermedad cronica y que relacion puede existir con la percepcidn que tiene el usuario
sobre los servicios de atencion 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 Cristobal es conveniente realizar el estudio sobre la
Calidad de atencion enfocados en las personas con DM2, usuarios del centro de salud,
para identificar como 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 disefio e
implementacién de cambios en el proceso de atencion, se puede fortalecer el equipo
de salud para que brinde una mejor atencion a los usuarios e incentivar a la poblacion
en general a utilizar las Unidades Operativas como puerta de entrada a los servicios de
salud.

El interés por estudiar en forma sistematica y cientifica a la familia se debe en gran
medida al enfoque ecoldgico del proceso salud-enfermedad. Con este enfoque el

individuo deja de ser visto como un ente exclusivamente bioldgico y las componentes
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psicoldgicos y sociales se vuelven mas 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 dinamico que influye en la
conservacion de la salud o en la aparicion de una enfermedad, influyendo asi en el
apropiado dominio de la enfermedad cronica degenerativa, como la DM2.

La Unidad Operativa debe ofertar los servicios integrales e integrados de salud,
garantizando la continuidad en la atencion y respondiendo a las necesidades de salud
de la poblacion, a nivel individual, familiar y comunitario.

En la actualidad no se cumple en el centro de salud San Cristobal 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 tenian mas apertura
para la participacion 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 promocion y prevencion e implementar acciones
integrales para disminuir la morbilidad en las enfermedades cronicas no transmisibles

0 degenerativas.
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OBJETIVOS

Objetivo General.

Identificar la calidad de atencidn en los servicios de salud y la adaptabilidad familiar
en relacién con la calidad de vida de las personas con diabetes tipo 2, en el Centro de
Salud de San Cristébal de la ciudad de Portoviejo, durante periodo de septiembre a

diciembre del afio 2016.

Objetivos Especificos.

e Determinar la percepcién de los usuarios con diabetes tipo 2 sobre calidad de
los servicios de salud.

e Establecer la calidad de la atencion del equipo de salud con relacion al manejo
de la diabetes.

e Relacionar la calidad de la atencion del servicio en salud con la calidad de vida
en los pacientes con diabetes tipo 2.

¢ Identificar la relacion entre la adaptabilidad familiar y la calidad de vida en las

personas con diabetes tipo 2.

HIPOTESIS

La calidad de los servicios de salud y el entorno familiar, favorecen una mejor calidad
de vida en las personas con diabetes tipo 2.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Ver anexo 1
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CAPITULO I11. REVISION BIBLIOGRAFICA

LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.

La prestacion de los servicios de salud conlleva una calidad exclusiva para el paciente:
midiendo el cdmo 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 0 no explicarle lo que tiene, ni porque le damos el tratamiento.

El bajo nivel de educacion, los retrasos, la lista de espera, el desinterés, las prisas, la
falta de accesibilidad, estan relacionados con la calidad asistencial y los pacientes los
evallan de manera negativa. La percepciéon que tiene el usuario sobre el servicio
recibido es la base para valorar la calidad de un servicio de salud (Casado Vicente &

Calero Muiioz, 2012)

Los problemas inherentes a la identificacion de los atributos de la calidad y la
valoracioén de los servicios desde la perspectiva del usuario se han convertido en un
tema de interés para los profesionales, los gestores, los politicos y también para los
investigadores. En la actualidad en el sector sanitario se estan experimentando diversos
enfoques metodologicos y modelos que explican la calidad del servicio desde la

perspectiva del usuario.
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Bajo esa perspectiva se podria 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. Garcia, Cuadra, Gonzélez, Barbosa, & Asensio, 2002)

En resumen, las situaciones sociales y econémicas que produce cada colectividad
también delimitan la salud de la poblacidn, expresandose de manera distinta de
acuerdo a las condiciones socio econdmico y el &ambito familiar en que se desenvuelvan
las personas, y que estan determinado bajo especificas condiciones de los servicios de
salud; que acttan de manera comprometida identificando al individuo como un

componente psicobioldgico (Bernal, 2003)

Calidad de la atencién en salud relacionada a las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT).

En la actualidad la problemética fundamental ante las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) esta basado en el disefio del sistema de atencién en los diferentes
niveles sanitarios, en los cuales las actuaciones tradicionales como los controles
esporadicos, centrado solo en la consulta, no continuidad de citas, no tomar en cuenta
la importancia de la educacion, 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 Organizacion Panamericana de la Salud para mejorar la Calidad de servicios de
salud, esta incentivando un modelo para el cuidado de personas con ECNT, para

reorientar las Unidades Operativas generando modificacion en la oferta de los
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servicios, acrecentar la calidad de atencion 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 (Barcel6 et al., 2012). Este modelo permite brindar una atencion de alta

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

La cooperacidén comunitaria.

La participacion comunitaria fue definida por la Organizacion 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, asi como la capacidad
de pensar consiente y constructivamente en los programas cuyo objeto sea el bienestar
de la poblacion” (Salud, 2003)

Por esta razon 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 coordinacion activa con la Unidad Operativa.

Ademas las organizaciones comunitarias pueden desarrollar convenios con
asociaciones para impulsar el desarrollo de intervenciones que complementen los
vacios 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 mayoria de
veces los sistemas de salud tienen una preparacion deficiente en el uso de programas

comunitarios existentes.
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Organizacion del Sistema de Provision de Servicios de Atencion.

Los servicios de salud deben poseer una estructura, procesos y roles con una clara
demarcacion 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 organizacion del sistema de atencion a usuarios con ECNT sea optima, se
necesita mecanismos que impulsen la mejor la calidad de atencion 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 sistematica los problemas o errores de la calidad de atencion, midiéndolos y
prestos para mejorarlos.

Implementando equipos minimos requeridos para la atencion del paciente, la
coordinacion para la realizacion de los examenes de laboratorio para el control de la
enfermedad, identificar la cantidad de la poblacion con ECNT, gestionar el
seguimiento de las cita y turnos médicos, coordinar con los niveles de atencion
superiores al primer nivel, dotar de medicamentos suficientes y realizar un trabajo
multidisciplinario con estos pacientes.

Deben existir incentivos para mejorar la atencion a las personas con ECNT vy tener
acuerdos que permitan mantener la coordinacion de los esfuerzos y organizacion al
interior de los servicios de salud (Dra. Maria Cristina Escobar, Dra. Maria Rozas, Dra.

Melanie Paccot, 2015)
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Apoyo al automanejo y autocontrol.

El sistema de salud no esta listo para seguir por prolongado tiempo a sus pacientes con
ECNT, y las personas enfermas no estan presta a mantener las directrices acordadas
por el equipo de salud ya que esperan ser curadas, como esté fenbmeno no puede
ocurrir viene la desilusion por parte del paciente y la familia.

Por este motivo el paciente tiene que entender el rol que tiene sobre como puede vigilar
su enfermedad y comprender la responsabilidad de conservar una excelente condicion
de salud.

La importancia de los prestadores de servicio en salud se debe basar en enriquecen la
informacidn actualizada y basada en evidencia de su enfermedad, alentar y encaminar
al incremento sus competencias para que el usuario llegue al autocontrol, y asi
favorecer el involucramiento de la Unidad Operativa que brinda atencion 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 educacion y empoderamiento de conocer el
papel importante que tiene en el dominio de su situacion cronica, y adquirir seguridad
de poder actuar en el cuidado de su salud diariamente, asi como también enrolar a la
familia para que adquiera conocimiento de la enfermedad y ser un punto de apoyo para

el usuario.

Disefio del sistema de entrega de los servicios.
La atencion es poco adecuado en los pacientes con ECNT, esto lleva a la obligacion

de reorientar los servicios de salud para el mejoramiento de la calidad de atencion a
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los usuarios con enfermedades crénicas. Por esta razon se deben mejorar los accesos a
los servicios, mejorar la utilizacién de los recursos disponible, bajar los costo
efectividad de la atencién, y aumentar la satisfaccion de los usuarios de la atencién
recibida.

El sistema debe entregar una institucion organizada y que planifique los programas
integrados de las enfermedades cronicas. En este punto se encuentran las politicas de
salud que asigne recursos y fortalezca estrategias para mantener un modelo de atencién
integral en salud, el liderazgo en todos los niveles de organizacion para una asistencia
de alta calidad (Dra. Maria Cristina Escobar, Dra. Maria Rozas, Dra. Melanie Paccot,

2015)

Fundamento de las decisiones.

Las intervenciones mas apropiadas para prevenir, recuperar y rehabilitar en aquellos
pacientes con ECNT es la aplicacion de una practica clinica de elevada calidad que
esté al nivel del conocimiento cientifico actual.

A pesar de esto existen personas con el mismo problema de salud pero con diferentes
intervenciones terapéuticas, estas diferencias en el proceso de atencién no se justifican
porque aumenta el costo de los servicios de salud y puede llevar a resultados clinicos
no deseados.

En esta seccion 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 cuéles son las
intervenciones mas apropiadas y efectivas para dominar la enfermedad y mejor la

calidad de vida, evitando asi las practicas injustificadas.



25

Es asi que cada sistema sanitario deberia desarrollar guias de préactica clinica que deben
estar fundamentada en lo mas destacado de la evidencia cientifica y facilitaran la toma

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

Sistema de Informacion Clinico.

Este elemento se basa mediante la aplicacion de un sistema de informacion que
garantice alcanzar los indicadores de la calidad de atencidn, mediante este sistema los
equipos de salud pueden tener acceso cercano a los apuntes de cada paciente de forma
individual, asi como de la poblacién en general.

También es dtil 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
informacidn sobre su enfermedad y el equipo de salud debe estar bien preparado para

poder producir mejores resultados (Barcel6 et al., 2012.)

Instrumentos para evaluar la calidad de la atencion.

Los servicios de salud necesitan instrumentos aplicables para poder medir la calidad
de atencion 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 Evaluacion de los cuidados cronicos, denominado ACIC por sus
siglas en inglés: Assessment of Chronic Iliness Care, fue delineado por The Indian

Health Service para medir la calidad de atencion de los servicios de salud y determinar
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el desempefio de la institucion, este cuestionario se fundament6é en el Modelo de
Atencion de Enfermedades Cronica.

Con los resultados de la evaluacion permite reconocer el déficit de la atencién e
implementar un plan de mejoras que seran aplicadas y reevaluadas periddicamente
para mantener una calidad de la atencion dentro de los servicios de salud (Te &

Colaborativos, 2007.)

El ACIC mide el tipo de cuidado cronico que ha implementado el equipo de salud
hacia los usuarios. El cuestionario ACIC consta de 34 items de los que se distribuyen
en los siguientes dominios: organizacion del sistema de atencion, vinculos con la
comunidad, apoyo para el paciente en autocuidado, apoyo en la toma de decisiones
para los prestadores, disefio del sistema de informacion clinica.

La escala tiene un rango en el resultado de 0 a 11, definidas de la siguiente forma: O -
2 poco o ningun apoyo a la atencion de ENCT; 3 -5 soporte basico o intermedio; 6-8
soporte avanzado; 9 -11 la atencion integral y 6ptima de las ECNT (Bonomi, Wagner,
Glasgow, & Vonkorff, 2002.)

Emplea la escala de Likert que genera un puntaje para cada dominio, ademas de
generar un puntaje agregado que clasifica a los centros en 4 categorias que describen
el funcionamiento global para el manejo de ECNT. El instrumento del ACIC ya ha
sido validado en otros paises y sistemas de salud, ha sido aplicado en Chile 0 América
Latina (Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica, 2007) (Bonomi
etal., 2002.)

El cuestionario de Evaluacion del paciente de los cuidados cronicos con sus siglas en
inglés: Patient Assessment of Chronic Iliness Care PACIC, sirve para evaluar los

elementos especificos que estan relacionados con la aplicacién del Modelo de
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Atencion de Enfermedades Crénica desde la percepcion del usuario, fue desarrollado
por Glasgow et al. En los Estados Unidos aplicado a 283 usuarios que sufrian algunas
tipos de enfermedades cronica (Krucien, Le Vaillant, & Pelletier-Fleury, 2014.)

El cuestionario consta de con un total de 20 items que valora las siguientes
dimensiones: Activacion del paciente, Ayuda de decision, Fijacion de objetivos,
Consejeria contextuales, Seguimiento y coordinacion. Se mide 1 nunca, y 5 siempre
(IART, 2013) (Dra. Maria Cristina Escobar, Dra. Maria Rozas, Dra. Melanie Paccot,

2015.)

ADAPTABILIDAD FAMILIAR.

Para el individuo la familia tiene una estimacion de elevado significado con una
obligacion personal y social, es un manantial de amor, regocijo, comodidad y apoyo
en todo momento de alegrias y dificultades, pero asi mismo se compone de instantes

de desagrado, intranquilidad, tension y enfermedad.

Las alteraciones de la vida familiar son capaces de producir cambios emocionales,
desequilibrio y descompensacion 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 crénica 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 dinamicas de retroalimentacion; es
importante la valorar la adaptabilidad de la familiar ya que nos facilita tener una
percepcién de la capacidad del nucleo familiar para transformar sus patrones

transaccionales si fuera necesario (Casado Vicente & Calero Mufioz, 2012.)
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Es asi 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 diagndstico
provoca una serie de emociones en el individuo que desencadena una

desestructuracion personal y familiar.

Dimensiones de la adaptabilidad familiar y tipos de familia.

Las dimensiones segun el modelo circunflejo de Olson la Adaptabilidad Familiar esta
compuesta por: liderazgo familiar, control, disciplina, estilo de negociacién, relacion
de los roles y regla de relaciones; generando tipos de familia rigida, estructurada,
flexibles y cadticas (Ortiz, 2008.)

e Familias Rigidas: Se encuentran en el extremo de muy baja adaptabilidad con
las siguientes caracteristicas: liderazgo de tipo pasivo agresivo, control
autoritario, disciplina autocratica, capacidad de negociacién entre los
miembros limitada, roles rigidos y estereotipados, reglas rigidas la mayoria de
estas explicitas, comunicacién negativa.

e Familias Estructuradas: Estan en el nivel moderadamente bajo, se caracteriza
por tener un liderazgo asertivo, control democrético, aptitud de convenio
organizada, algunos roles de participacion, pocas reglas que varien,
comunicacion mas negativa que positiva.

o Familias Flexibles: Se encuentran en el funcionamiento moderadamente alto
con las siguientes caracteristicas: liderazgo asertivo, control igual entre los

miembros de la familia con cambio fluido, disciplina democrética, roles de
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accion y participacion con cambios variados, mas reglas implicitas y con
variados cambios, comunicacion mas positiva que negativa.

e Familias Caoticas: es el extremo de alta adaptabilidad, con sus caracteristicas

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

y contemplativo, no hay negociacion cambios dramatico de roles y reglas,
comunicacion adecuada principalmente (Olson & Ph, 1999.)

En conclusion las familias adaptadas de tipo estructurada y flexible son las més

Optimas para el funcionamiento familiar, mientras que las rigidas y cadticas que se

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

Instrumento FACE I11.

El instrumento FACE 111 (The Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale)
de Olson, que se puede aplicar a personas después de los 12 afios de edad, utiliza la
escala para evaluar dos dimensiones del Modelo Circunflejo de Sistemas familiares:
la cohesion y la adaptabilidad familiar.

Contiene 20 preguntas planteadas con una escala de puntuacion tipo Likert (10 para
evaluar cohesion familiar y 10 para adaptabilidad familiar), y las respuestas incluye:
casi siempre, muchas veces, a veces si y a veces no, pocas veces, casi nunca.

El instrumento la dimension de Adaptabilidad Familiar valora los numeros pares:
liderazgo (6-18), control (12 — 2), disciplina (4-10), roles y reglas (8-14-16-20).
Calificando la tipologia en rigida: 10 — 19, estructurada: 20 -24, flexible: 25-28 y
cadtica: 29 -50.

En cuanto a la dimension de cohesion valora los nimeros impares de la siguiente

manera: vinculacion persona (11 -19), apoyo (1- 17), limites familiares (5-7), tiempo
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y amigos (9-3), e intereses y recreacion (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, Gomez Clavelina, Teran Trillo,
Irigoyen Coria, & Landgrave Ibafiez, 2002)(Cuba, Jurado, & Romero, 2013.)

Este cuestionario ha sido validado en algunos paises de américa latina como la validez
del constructo del cuestionario FACE Ill en México (Ponce Rosas et al., 2002), escala
de evaluacion del funcionamiento familiar FACE 111 en Argentina (Schmidt, Barreyro,
& Maglio, 2010), adaptacion y validacion del cuestionario en Chile (Zegers, Larrain,

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

Adaptacién familiar y los pacientes con DM2.

Cuando existe un paciente con DM2 en un nucleo 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 crénica no transmisible (ECNT).

Crisis implica no solamente un conflicto, sino una oportunidad, por ello, al enfrentar
un cambio de situacion, la familia puede mirar el conflicto sin enfocar también la
oportunidad, o puede ver las dos connotaciones de la situacion.

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 situacion 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 obstaculos para el manejo integral de la ECNT, probablemente por la
negacion, la presion 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 autonomia.

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

Es asi que el médico de familia tiene la preparacion para tomar en cuenta los
requerimiento tanto del enfermo como su familia y de esta manera promover familias

mas saludables (Cifuentes. & Quintul, 2005.)

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DM2

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA), especifica la DM2 como una alteracion
metabdlica con caracteristicas de hiperglucemia y acompafiada 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 clinico 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, Antofianzas Villar, &

Ragel Alcazar, 2003.)
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que uno de los fines principales
de toda Nacion debe ser aumentar el nivel de salud de la poblacion, tomando como
referencia a la familia como nucleo de la sociedad.

El estudio de la familia y sus caracteristicas, es un tema generalmente manejado en
forma no sistematizada por los profesionales dedicados a la atencién 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 percepcion del individuo de su posicion en la vida en contexto de la cultura
y sistema de valores en los que vive y en relacidén con sus objetivos, expectativas,
estandares 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 farmacolégicos y farmacoldgicos para poder
llevar un control adecuado de su enfermedad; conllevando a las complicaciones que
pueden deteriorar mas su salud y el impacto econémico que representa para los
servicio de salud y su familia.

La estrategia para mejorar la atencion es el fomento de las medidas preventivas y la
promocidén 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 clinicos.

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

los usuarios con DM2 mediante la informacion oportuna, bajo la supervision del
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equipo de salud que felicitara 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 considerandose que el circulo familiar desempefia un papel
protector ante el estrés que se produce en la vida diaria.

Para obtener una promocion de salud y prevencion de la enfermedad y evitar los dafios
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 medié mediante el Cuestionario
Diabetes Quality of Life (DQoL) que consta de 45 preguntas (Xix, 2013).

El DQoL est4d compuesto de cuatro secciones: La satisfaccion con el tratamiento que
consta de (15 preguntas), el impacto del tratamiento que consta de (20 preguntas), la
preocupacién social/vocacional (7 preguntas) y preocupacion 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. (Millan, 2002).

La evaluacion de la fiabilidad es elevada (alfa de Cronbach = 0.92), pueden haber
variaciones al evaluar las dimensiones por separado es asi que su validez analizada con

varios test de referencia mostré una correlacion significativa (Sanchez Lora, Téllez
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Santana, & Gijon Trigueros, 2010).(R. R. Garcia, Cortazar, Sanchez-Sosa, Agraz, &

Sanchez, 2003.)
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CAPITULO IV. METODOLOGIA

POBLACION Y MUESTRA.

La poblacion de estudio estd constituida por 48 pacientes adultos con DM2, en
tratamiento con antidiabéticos orales fueron 36 usuarios, insulinodependiente 12
usuarios, que acudieron a la atencion médica regular del Centro de Salud San
Cristobal, en la ciudad de Portoviejo, en el periodo de septiembre a diciembre del afio

2016.

TIPO DE ESTUDIO.

Corte transversal, descriptivo y correlacional.

MATERIALES.

Se recolectaron los datos de las historias clinicas en fisico del departamento de
estadistica de la Unidad Operativa San Cristobal para identificar el diagnéstico y tipo
de tratamiento antidiabético que utilizan las personas para el estudio.

El cuestionario Patient Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC) se utiliz6 para
evaluar la percepcion de la calidad de atencidn de cuidados cronicos por los pacientes.
Ver anexo 2. Se utilizé el instrumento Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC) que
midio el tipo de cuidado crénico que ha implementado el equipo de salud hacia los
usuarios. Ver anexo 3.

La calidad de vida relacionada con la salud se medi6 mediante el Cuestionario Diabetes

Quality of (DQOL).(Sanchez Lora et al., 2010).Ver anexo 4. Se empleo el instrumento
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FACE Il (The Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale) de Olson, solo se
tomo en cuenta la parte pertinente de la investigacion que es la adaptabilidad familiar.

Ver anexo 5.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron todas aquellas personas con diagnostico de DM2, diagnosticados,
hombres y mujeres entre 40 y 70 afios por ser el rango de edad donde se suele presentar
la enfermedad con mas frecuencia; que utilicen antidiabéticos orales o sean
insulinodependientes, que no tengan limitacion mental o auditiva para responder el

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

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron las personas con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 1, personas con
enfermedad terminal, aquellos que no acuden a la atencion 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 RECOLECCION DE INFORMACION

Previa autorizacion de la Directora Distrital y el lider de la Unidad Operativa, se
procedio a identificar los pacientes en las historias clinicas, luego se contact6 con los
usuarios que participaron en la investigacion, previo la firma del consentimiento
informado.

Se recolectd la informacion mediante la aplicacion de los instrumentos: PACIC,

DQOL, FACE Il aplicados a los usuarios con DM2. El instrumento del ACIC se le
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aplico a todo el personal de la Unidad Operativa, luego se realiz6 una reunion para

Ilegar a un consenso para la valoracion de la Unidad.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se realizo estadistica descriptiva e inferencial. Para las variables cualitativas, se utiliz6
proporciones y razones; mientras que para las variables cuantitativas se emple6
medidas de tendencia central y dispersion.

En las variables sociodemograficas se aplico frecuencia y porcentaje. Los analisis de
significacidn se realiz6 con T Student y regresion lineal y polindmica; utilizando hoja

de calculo estadistico Microsoft Excel 2010.

ASPECTOS BIOETICOS

A los participantes del estudio se les explico los objetivos e importancia del estudio,
el manejo confidencial de la informacion, luego cada participante concedié su
autorizacion por escrito en el formato de consentimiento informado (Comité de
Evaluacion Etica de la Investigacion (CEI), n.d.). Ver anexo 6.

Ademas se obtuvo la autorizacion de la direccién distrital y del lider encargado de la
Unidad Operativa de Salud San Cristobal para llevar a cabo el proyecto de

investigacion. Ver anexo 7.

LIMITACION
Unas de las limitaciones fue el tamafio de la muestra y para realizar la evaluacion de
la atencion de las ECNT solo ser realizo en una sola Unidad Operativa, por tal motivo

posiblemente no se evidencid asociacion entre las variables del estudio. La valoracion
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de la familia solo se tomé en cuenta a los usuarios con DM2, probablemente los
diferentes miembros de la familia tengan una posicién desigual respecto a la

Adaptabilidad Familiar.
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CAPITULO V. RESULTADOS

CARACTERIZACION DE LOS USUARIOS CON DM2 DEL CENTRO DE

SALUD DE SAN CRISTOBAL

Como parte de este trabajo se caracterizd, mediante variables demogréficas, a 48
usuarios con DM2 del Unidad Operativa San Cristébal objeto de este estudio. La
distribucién por edad se represent6 en el Grafico 1, donde se aprecid que mas de la
mitad (el 52%) se encontraron entre 60 y 70 afios, el 25% (12 pacientes) entre 50 y 59

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

Descripcion de los usuarios del estudio
por Edad (afios)

m 40-49
m 50-59

= 60-70

Gréfico 1
Personas con DM2 por rangos de edad.
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En el Gréfico 2, representd la distribucion por sexo, se observo que las dos terceras

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

Descripcion de los usuarios del
estudio por el Sexo

= Femenino

® Masculino

Gréfico 2
Personas con DM2 por sexo.

La distribucion de estado civil de los pacientes se interpret6 en el Grafico 3, donde
sobresalio la unidn libre que correspondio al 50%, y un 34% de los usuarios estaban

casados.

Descripcion de los usuarios del estudio por
Estado civil

= Soltero

® Casado

= Union Libre
H Viudo

B Separado

Grafico 3
Personas con DM2 por estado civil.
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El nivel de educacion de los pacientes, en el estudio, revelé que 44% culminé el
bachillerato, 31% tuvieron algun titulo superior, y el restante de usuarios no pasaron

del nivel de estudio basico, como se consideré en el Grafico 4.

Descripcion de los usuarios del estudio por
Nivel de Educacién

1
2%

M Basico
® Bachillerato
= Superior

= Ninguno

Grafico 4
Personas con DM2 por nivel de educacion.

En el Graéfico 5 represento el porcentaje (44%) de los pacientes que trabajaron, y el

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

Descripcion de los usuarios del estudio
segun la situacion laboral

mSj

® No

Grafico 5
Personas con DM2 por situacion laboral.
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En el Gréfico 6 se interpretd los porcentajes de pacientes de acuerdo al tipo de
tratamiento para la DM2. La cuarta parte de ellos recibié tratamiento con insulina,

mientras que el 75% recibid tratamiento via oral para la enfermedad.

Descripcion de los usuarios del estudio por el
tipo de tratamiento

® Orales

® Insulina

Grafico 6
Personas con por tipo de tratamiento.

PERCEPCION DE LOS USUARIOS CON DM2 SOBRE LA CALIDAD DE

LOS SERVICIOS DE SALUD

Se obtuvieron datos con el instrumento Patient Assessment on Chronic lliness Care,
PACIC, que fue representado en el Gréafico 7, permitio observar las tendencias en cada
aspecto valorado. Con excepcidn en el item relacionado con Ayuda de decision, en los

demas criterios predominaron los valores medios y bajos de la escala del PACIC.
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Frecuencia

40
35
30
25
20
15
10

Percepcion del paciente sobre calidad en atencion de salud

B Nunca B Muy pocas veces

20
17

Activacion del
paciente

22

Ayuda de decision

Algunas veces B La mayoria de las veces B Siempre

26
20

1 19

Fijacién de Objetivos

34

12

2OO

Resolucién de
Problemas

32

11

4
1o

Seguimiento y
coordinacion

Gréfico 7

Evaluacién de la calidad de los servicios de salud desde la perspectiva de los
pacientes.

En el Grafico 8, para el criterio de Activacion del paciente, el 92% de los encuestados
(44 pacientes) indicaron haber recibido algunas, pocas, 0 ninguna vez, una atencion de
calidad. En Ayuda de decision los valores fueron mas parejos: un 52% (25 pacientes)
sefialaron haber recibido como mucho algunas veces buena atencion, contra el 48%

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

El 98% de los pacientes encuestados (47 de 48 personas) afirmaron que algunas, pocas,
0 ninguna vez recibieron buena atencién para los aspectos de Fijacion de objetivos, y
Seguimiento y coordinacion. A nivel de Resolucion de problemas, el 100% de los 48
pacientes percibieron que algunas, pocas, 0 ninguna vez, recibieron atencion adecuada;

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

En el Grafico 8 se han agrupado los valores anteriores en dos grupos: el primero que

abarcd las categorias medias y bajas (Nunca, Muy pocas veces, y Algunas veces); y el
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segundo las categorias altas (La mayoria de las veces y Siempre), como se mostro en

el grafico siguiente.

Percepcion de calidad en atencién de salud, por bloque
120% -

98% 100% 98%

100%

B Nunca, muy pocas
veces, o algunas
veces

M La mayoria de las
veces, o0 siempre

80%

60%

40%

20%

0%
Activacion del Ayuda de Fijacion de Resolucién de  Seguimientoy
paciente decision Objetivos Problemas coordinacion

Grafico 8

Evaluaciéon de la calidad de los servicios de salud desde la perspectiva de los
pacientes, con agrupacion de categorias.

La percepcion de los usuarios en cuanto a la calidad de la atencion en los casos
cronicos, aplicando el instrumento PACIC, debi6 alcanzar el 100% si se considerd que
la respuesta “siempre” es el maximo valor con 5 puntos. Sin embargo la calificacion
en promedio que alcanz6 desde el enfoque de usuarias y usuarios es de 1.26/5 puntos,

lo que equivale a 31.5% de satisfaccion de manera global.

CALIDAD DE LA ATENCION DEL EQUIPO DE SALUD RELACIONADA AL

MANEJO DE LA DIABETES

La calidad de atencién en salud a pacientes cronicos con DM2, desde el punto de vista
de los prestadores del servicio, se midié con el instrumento Assessment on Chronic

Ilines Care, ACIC. Para ello, se encuesto a los 17 integrantes del equipo de salud de la
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Unidad Operativa recolectado sus opiniones en todos los aspectos sobre la calidad de

la atencion o cuidados crénicos.

En el Gréfico 9 se representd los valores de los subcriterios del tema Organizacion del
sistema de salud. El valor mas bajo (6.35/11) se obtuvo en Liderazgo de la

organizacion; mientras que el mas alto (7.24/11) se alcanz6 en Beneficios.

Organizacion del sistema de salud

7,40 - 7,24
7,20 -
7,00 - 6,88 6,82
6,80 - 6,71
6,60 - 6,47
6,40 - 6,35
6,20 -
6,00 ] l I
5’80 T T T T T
iy X, X0 ‘ N N0
6\1«"““\0 6\1«"’0\0 S %&%C\o s’a‘i\’@‘ e(\e"\(’\
@ o(%a \ o(%’é «\é\o‘ 05\\ © 63‘0\6 ®
; N
%°6 0° * 8% > \(\&‘\’0\l x?f’Qo
3 O X )
Q¢ o NG L4\
\N 9) ¢S “\a*
Grafico 9

Evaluacion de calidad de cuidados cronicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de
Organizacion del sistema de salud (ACIC).

El Gréafico 10 mostro la puntuacion de los subcriterios del criterio Cooperacion
comunitaria. EI componente méas bajo fue el de Convenios con organizaciones
(5.94/11); mientras que el mas alto fue Planes regionales de salud con 6.59/11. La

media del criterio fue 6.29/11.
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Cooperacidon comunitaria
6,80 -
6,59

6,60 -

6,40 - 6,24

6,20 -

6,00 - 5,94

5,80 -

5,60 -

Informar a los pacientes de Convenios con Planes regionales de salud
los recursos externos organizaciones asociaciones
Grafico 10

Evaluacion de Cuidados Cronicos por proveedores (ACIC), criterio Cooperacion
comunitaria.

En el Gréfico 11 correspondid a los subcriterios de Autocuidado de la diabetes. El
subcriterio con puntuacién mas baja fue Intereses del usuario y la familia, con 5.88/11;
y con puntuacion mas alta fue Evaluacion de las necesidades y actividades de

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

6.24/11.
Auto-cuidado de la diabetes
7,50 7,00
7,00 -
8,30 1 6,00 5 g8 6,06
6,00 - !
5,50 -
5,00 -

Evaluacidn de las Formas de apoyo en Intereses del paciente y Intervenciones de
necesidades y autocuidado la familia cambio de conducta en
actividades de salud

autocuidado
Gréfico 11

Evaluacién de calidad de cuidados cronicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de
Autocuidado de la diabetes (ACIC).
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El Gréfico 12 concernio6 a los componentes del criterio Apoyo a la toma de decision.
Aqui el subcriterio mas bajo fue Implicacion de especialistas en medicina primaria
(5.71/11); mientras que el mas alto fue Educacion del personal sanitario en cuidados

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

Apoyo a la toma de decision
7,00 T 6’82 6,65
6,41
6,50 -
6,00 - 5,71
5,50 -
5,00 T T T 1
Guias basadas en Implicacién de Educacién del  Informar al paciente
evidencias especialistas en  personal sanitario sobre uso de guias
medicina primaria  en cuidados del
paciente
Grafico 12

Evaluacién de calidad de cuidados cronicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de
Apoyo a toma de decision (ACIC).

En el Grafico 13 representd los subcriterios de Sistema de provision de cuidados. El
subcriterio con puntuacion mas baja fue Continuidad de cuidados, con 5.47/11;

mientras que el mas alto fue Sistema de citas, con 6.47/11.
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Sistema de Provision de cuidados
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Grafico 13

Evaluacién de calidad de cuidados cronicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de
Sistema de Provision de cuidados (ACIC).

El Gréfico 14 enfatizd sobre la puntuacion de los subcriterios del criterio Sistema de
informacion. EI componente més bajo fue el de Sistemas de evaluacion (5.59/11);

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

6.02/11.
Sistema de informacion
6,40 -
6,18
6,20 - 6,06 6,06
6,00 - 5,94
5,80 - 5,59
5,60 -
5’40 | .
5,20 T T T 1
Registros Recuerdos a Sistemas de Informacion Planes
personal sanitario  evaluacion sobre subgrupos individualizados
Grafico 14

Evaluacién de calidad de cuidados cronicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de
Sistema de informacién (ACIC).
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En el Grafico 15 representd los valores de los subcriterios del criterio Integracion con
el modelo de enfermedades crénicas. El valor mas bajo (5.94/11) se obtuvo en
Planificacion basada en cuidados crénicos; mientras que el mas alto (6.82/11) se
alcanzo en Seguimiento de citas, chequeos periodicos y objetivos. La media de este

criterio fue 6.33/11.

Integracion con el modelo de enfermedades crénicas

7,00 6,82
6,80
6,60 -

6,71
6,47

6,40 - 6,29

6,20 - 5,94

6,00 -

5,80 -

5,60 -

5,40 : : :

Informar a Sistemas de Programas  Planificacion Seguimiento Guias para el

6,29

T 1

paciente sobre informaciény comunitarios basada en de citas, cuidado de
guias clinicas registro cuidados chequeos paciente
cronicos periddicos y cronico
objetivos
Gréfico 15

Evaluacion de calidad de cuidados cronicos por proveedores (ACIC), Subcriterios de
Integracion con el modelo de enfermedades cronicas (ACIC).

El Gréfico 16 indic6 la Media como la Mediana de casi todos los criterios (con la
excepcion del criterio 5, Apoyo Técnico) se encontro entre los rango de puntuacién de
6/11 y 7/11, equivalente a que ofrecieron un soporte avanzado en la atencion y asi

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

En cuanto al Apoyo Técnico su puntuacion fue entre los rango de 5/11 y 6/11, se
identifico que en este punto la Unidad de salud aporté un soporte basico o intermedio

a los usuarios.
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Calidad de los servicios de atencién en salud (ACIC)
B Media aritmetica B Mediana
8,00
7,50
7
7,00 00 6,75
6,29 6,24 6,408 633633 6280
’ y 1 ,2 ’ . )
6,50 6,00 600 602%°
6,00 5,95
5,50
5,00
4,50
4b00 T T T T T T T
1) Organizacion Cooperaciéon Auto-cuidado Normas de Apoyo técnico Sistemade Integracion General
© del sistema de comunitaria de la diabetes atencion informacién  del modelo
o
salud
Grafico 16

Evaluacién de calidad de atencion de enfermedades crénicas no transmisibles por el
personal del Centro de Salud San Cristobal. 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 autopercepcion de los proveedores
del Centro de Salud, la calidad que ofrecié es algo més de la mitad de lo que debio ser

un nivel 6ptimo.

RELACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DEL SERVICIO EN

SALUD CON LA CALIDAD DE VIDA DE LOS USUARIOS CON DM2

Se determind la precepcion de la calidad de vida de los pacientes con DM2, mediante
el cuestionario Diabetes Quality of Life, DQoL descrito anteriormente, se establecid

la frecuencia para cada nivel de satisfaccion.

El Gréfico 17 represent0 la cantidad de pacientes en cada nivel. Hubo un solo paciente

Muy satisfecho con su calidad de vida (es decir 2.1%), 16 pacientes Mas 0 menos
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satisfechos (el 33.3%), 30 pacientes con Ningun criterio de satisfaccion sobre su
calidad de vida (el 62.5% del total), y 2 pacientes Mas 0 menos insatisfechos (el 4.2%).

No hubo en los resultados ningln paciente Muy insatisfecho.

Calidad de vida de los pacientes con
35 70,0%
30 60,0%
25 50,0%
20 40,0%
15 30,0%
10 20,0%
5 10,0%
0 v M— 0,0%
Muy aso . aso Muy
. menos Ninguno menos . .
Satisfecho . . . insatisfecho
satisfecho insatisfecho
Cantidad 1 16 30 2 0
Porcentaje 2,1% 33,3% 62,5% 4,2% 0,0%
Gréfico 17

Personas con DM2 por su Calidad de Vida.

El Grafico 18 mostro un diagrama de dispersion de la relacion de las dos variables,

asi como la ecuacion de la relacion lineal y la correlacion entre ambas.

No se evidenciaron correlaciones entre las variables calidad de vida los usuarios con
DM2 vy la calidad de atencion que brind6 la Unidad Operativa, ya que los valores se

distribuyeron indistintamente como una nube de puntos.

La pendiente es casi horizontal, por lo tanto la ecuacion de ajuste de la regresion lineal

no denotd una considerable relacion.
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Relacidn entre Calidad de Vida (DQOL) y Calidad en atencion de
salud (ACIC)
3,50
3,00 ;“
0 ‘ﬁ\";:‘—'
2,00
‘0 VS P i y =-0,0686x + 2,4538
1,50 * * R2 = 0,0076
1,00
0,50
0,00 T T T 1
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
Gréfico 18

Dispersion entre Calidad de Vida (DQOL) y Calidad de atencion en salud (ACIC).

RELACION ENTRE LA ADAPTABILIDAD FAMILIAR Y LA CALIDAD DE

VIDA EN LAS PERSONAS CON DIABETES TIPO 2

El Grafico 19 correspondio a la distribucion y frecuencia de los tipos de familia de

acuerdo al modelo de Olson.

Las caracteristicas de cada tipo de familia fueron: Familias rigidas 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 cadticas alta adaptabilidad resultaron con el

29,2%.

Se aprecio que, entre los pacientes, hubo muy pocas familias con adaptabilidad rigida;

mientras que los otros tipos tuvieron una frecuencia un tanto similar.
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Adaptabilidad familiar de los pacientes con DM2

40,0%
20 35,0%
30,0%
15 25,0%
20,0%
10 15,0%
5 10,0%
5,0%
0 0,0%
Rigida Estructurada Flexible Cadtica
Cantidad 3 14 17 14
Porcentaje 6,3% 29,2% 35,4% 29,2%
Grafico 19

Adaptabilidad Familiar de los usuarios con DM2 segin el FACE IlI.

Se determind la relacion de la Adaptabilidad Familiar con la Calidad de Vida, mediante

un grafico de dispersion de ambas variables (obtenidas con los instrumentos FACE |11
y DQolL).
En el Gréfico 20 se encontr6 una mejor relacion entre ambas variables, se decidio

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

de Vida.

Se aplico la regresion polindmica que se ajustd mejor a la relacién de las variables, ya
que tiene una R? de 0.1938 que correspondi6 a un correlacion positiva débil. Es decir
que aproximadamente un 20% de los valores de una variable se ajustd a la otra
utilizando esta ecuacion; lo que significo que, si la familia se adapta al cambio mejora

su calidad de vida.



54

Relacién entre Calidad de vida (DQOL) y adaptabilidad familiar (FACE IllI)
4,00
g .
3.50 0. . . ¢ FACE Il - DQOL
3,00 L 2 .
2,50 X
‘3 4 ——R. Lineal
2,00 $e o y = 0,0043x + 2,6106
1,50 L 2 R?=0,0011
1,00
0.50 ——R. Polindmica
! y =-0,0118x? + 0,6321x - 5,5065
0,00 T T T T T 1 RZ = 0,1938
10 15 20 25 30 35 40
Grafico 20

Dispersion entre Calidad de Vida (DQOL) y Adaptabilidad Familiar (FACE I11). Se
muestra las ecuaciones de las regresiones lineales y polinémica entre las dos
variables.

Se decidio agrupar los valores de acuerdo al tipo de adaptabilidad, y compararlos con
la Calidad de Vida. No se hizo este andlisis con la Adaptabilidad Familiar rigida, ya

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

En el Gréfico 21 present6 el diagrama de dispersion entre la Calidad de Vida y la
Adaptabilidad Familiar estructurada de los usuarios con DM2, asi como las ecuaciones

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

El resultado R? de la regresion polinémica tiene un valor de 0.5552 es decir una
correlacion positiva moderada, lo que demostré que la familia estructurada se ajusté a

mejorar la calidad de vida de los usuarios.
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Relacidn Calidad de vida con Adaptabilidad familiar estructurada
4 & DQOL - Adaptabilidad
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Grafico 21

Dispersion entre Calidad de Vida (DQOL) y Adaptabilidad Familiar estructurada. Se
muestra las ecuaciones de las regresiones lineales y polinémica entre las dos
variables.

El diagrama de dispersion entre la Calidad de Vida y la Adaptabilidad Familiar flexible
de los pacientes con DM2, asi como las ecuaciones de ajuste de las regresiones lineal
y polinébmica de grado 2 para este caso, se identifico en el Grafico 22. También se

aprecio una tendencia en la dispersién de los puntos.

Se aplicé la regresion polindmica donde se obtuvo el valor de 0.427 que indic6é una
correlacion positiva débil, es decir las familias flexibles se adaptaron e influyeron de

manera débil sobre la calidad de vida.
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Relacion Calidad de vida con Adaptabilidad familiar flexible

4
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Gréfico 22

Dispersion entre Calidad de Vida (DQOL) y Adaptabilidad Familiar flexible. Se
muestra las ecuaciones de las regresiones lineales y polinémica entre las dos
variables.

El Grafico 23 mostré el diagrama de dispersion entre la Calidad de Vida y la
Adaptabilidad Familiar cadtica de los usuarios con DM2, asi como las ecuaciones de

ajuste de las regresiones lineal y polinémica de grado 2.

Aunque los datos fueron mas cercanos, se aprecid una relacion con pendiente negativa.
El valor de R? de la ecuacion de ajuste de la regresion lineal es de -0.2502 que
correspondié a una correlacion negativa débil, significd que entre méas caotica fue la

familia mas deteriorada fue la calidad de vida de los pacientes.
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Relacidén Calidad de vida con Adaptabilidad familiar cadtica
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Grafico 23

Entre Calidad de Vida (DQOL) y Adaptabilidad Familiar cadtica. Se muestra las
ecuaciones de las regresiones lineales y polinémica entre las dos variables.
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CAPITULO VI. DISCUSION

La Diabetes Mellitus es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
una enfermedad cronica no transmisible, de interés en la salud publica por generar un
alto impacto para los sistemas de salud, porque eleva la demanda de servicios y su
repercusion en la calidad de vida de los usuarios que la presentan, por este motivo esta
investigacion permitio determinar la calidad de vida en los pacientes con DM2

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

El presente estudio predomind el género femenino, como sucedié en el estudio
realizado por Lopez et al., lo que puede sugerir que las mujeres se ven mas expuestas
a factores de riesgo, y los cambios hormonales, y probablemente se preocupan mas por
su salud que los hombres, acudiendo con mas frecuencia a las unidades de salud.

(Felipe, Cortés, & Ortiz, 2014)

En relacién a la edad, la muestra fluctu6 en un rango entre los 40 y los 70 afios con
una frecuencia de 52% comprendido entre los 60 y los 70 afios. En estudios semejantes
realizados por Lopez, Hervas, presentd que el rango de edad fue entre los 60 y los 70
afios; probablemente estas edades es méas frecuente esta enfermedad asociado a su
proceso propio de envejecimiento. (Hervas, Zabaleta, Miguel, Beldarrain, & Diez,

2007.)

De acuerdo a los resultados de este estudio, la percepcion de los pacientes sobre la
calidad del servicio de salud (PACIC) con un puntaje en general de 1.26/5 con una

satisfaccion del 33.5%. Krucien et al., identificaron 17 estudios que reportan un



59

puntaje del PACIC entre 2, a 3,2 con una mediana de 2,84. (Krucien, Le Vaillant, &

Pelletier-Fleury, 2014)

Probablemente la percepcién de los usuarios se vea influenciada por el agendamiento
al contact center para la solicitud de una cita médica, las experiencias anteriores de
mala atencion, 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 desafios
para planificar y gestionar la mejora de la calidad de los servicios de salud, basados en

la gestion de expectativas y la satisfaccion del usuario.

En la presente investigacién la autopercepcion del personal de salud sobre la calidad
del servicio de salud (ACIC) puntu6 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 puntuacion global del ACIC vari6 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 atencion que brinda

la unidad operativa.

Al aplicar el coeficiente de correlacion entre la calidad de la atencion del servicio de
salud y la calidad de vida de los usuarios con diabetes no hay correlacion entre las
variables. No se encontraron otros estudios relacionados con la investigacion, 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 areas muestran un resultado
intermedio calificando como ninguno con un 62,5%, y un 33,3% como mMas 0 menos
satisfecho, es decir tienen una buena percepcion de su enfermedad, lo que se
contrapone a diferentes estudios realizados por Hervas y Rios, en los reportan un

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

Estos resultados pudieron estar influenciados por la afectacion emocional luego de
vivir un desastre natural (terremoto), porque probablemente la familia se mantuvo mas
unida sintiéndose mas apoyados en su enfermedad, destacando asi la importancia de
realizar otros estudios en la misma poblacion para determinar si su calidad de vida
vario con el tiempo y las circunstancias (Rios Castillo, Sdnchez Sosa, & Veronica,

2004.)

Segun el modelo circunflejo de Olson la clasificacion familiar obtenida fue 35,4% de
las familias eran flexibles, 29,2% familias estructuradas con igual porcentaje las
familias caoticas o extremas. En estudios realizados por Mendoza Solis 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 contraposicion con estudios realizados a otras

familias.(Sanchez-Reyes & Gonzélez-Pedraza-Avilés, 2011)(La, 2006)

Al aplicar el coeficiente de correlacion entre la adaptabilidad familiar con la calidad
de vida de los usuarios con diabetes, indica una relacion débil (r=0,3321) para la

familia estructurada y flexible, a diferencia con la aplicacion de la regresion lineal (r=
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-0,2502) es una correlacion negativa, significa que entre més cadtica la familia mas se
deteriora su calidad de vida. Probablemente esto corresponda a la interaccion que tiene
el usuario con diabetes con su contexto, tanto los factores socioeconémicos, social, el

apoyo familiar, y como percibe su enfermedad.

No se han encontrado trabajos anteriores, en donde otros investigadores
simultaneamente relacionen la familia y la calidad de vida, por lo tanto son lineas de

investigacion que deberian tener mayor interés por parte de otros investigadores.

En la presente investigacion la autopercepcion del personal de salud sobre la calidad
del servicio de salud (ACIC) puntu6 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 puntuacion global del ACIC vari6 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 atencion que brinda

la unidad operativa.

Al aplicar el coeficiente de correlacion entre la calidad de la atencidn del servicio de
salud y la calidad de vida de los usuarios con diabetes no hay correlacion entre las
variables. No se encontraron otros estudios relacionados con la investigacion, 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
e La percepcion del paciente con DM2, relacionado a la calidad que la Unidad
Operativa les brinda, esta por debajo de un nivel bueno, ya que solo alcanza un

31.5% de satisfaccion en forma global.

e La calidad de la atencion en salud esta en el limite inferior del Nivel B del
ACIC, que equivaldria a un nivel de soporte avanzado en la atencién, con un

57,09% de calidad.

e La percepcion de la calidad de atencion en salud para los pacientes crénicos
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 estan insatisfechos con la calidad de cuidados

cronicos. Este indice significaria el derrumbe de un centro privado de atencion.

e No se encontro evidencia de una relacion estadistica entre la calidad de la
atencion con la calidad de vida de los usuarios con DM2; por lo tanto se rechaza

la hipotesis que se formulé.

e Existe relacion entre la adaptabilidad familiar con la calidad de vida en los

pacientes con DM2, aunque esta relacion 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 asociacion positiva entre la
adaptabilidad de las familias de tipo flexible y estructurada, y la calidad de vida

de los pacientes cronicos con DM2.

RECOMENDACIONES

En todos los Centros de Salud se debe realizar estudios sobre el impacto de las
Enfermedades crénicas no transmisible, el comportamiento familiar de los
mismos de manera mas amplia, para lograr mejorar la calidad de los servicios

y la salud de los usuarios.

Se recomienda programar e implementar el modelo de atencion a
enfermedades crénicas en las Unidades Operativas, que propone la
Organizacién Panamericana de la Salud, para mejorar la relacion entre la

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

El presente estudio a porta con una linea de base para que el equipo de salud
proponga Yy ejecute estrategias para mejorar cada aspecto evaluado sobre la
calidad de la atencion. Si se aplican reformas y mejoras, se debe realizar una
nueva aplicacién del instrumento ACIC en la Unidad Operativa al cabo de un
afio, para monitoreo de las mejoras y reevaluar la calidad de la atencion en

salud y verificar si se lograron mejoras.

Cabe recomendar que el servicio publico de salud capacite al personal sanitario

sobre el modelo de la atencién de los usuarios con Enfermedades crénicas no
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transmisibles, asi 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 atencidn, no solamente
dentro de la consulta médica, sino en todo el proceso que cumple el equipo de

salud desde sus responsabilidades especificas.

Desarrollar estrategias para llevar un control del progreso o involucién de la
enfermedad (por ejemplo un tipo de carnet especial disefiado para el caso), para
estimular el autocuidado del usuario y que este tome responsabilidad en su
padecimiento crénico. Se hace necesario impulsar un tipo de clubes de

personas con diabetes que alcance este propdsito.
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PAGINAS COMPLEMENTARIAS

Tabla 1
Anélisis estadistico entre los resultados del DQOL (Calidad de vida) y el ACIC.

. Media Media Varianza Tamafo de Valor t
Variable .. .
original escalada escalada la muestra  obtenido
Calidad de Vida 2.72 3.28 0.3217 48
i 2.7158
Calidad de 6.31 2.87 0.1867 17

atencidn en salud

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencién, Adaptabilidad Familiar y Calidad de
vida en usuarios con DM2.

Tabla 2.
Descripcion de la poblacion de estudio de acuerdo a las Variables Demogréaficas.

De\:r?(')‘:;?*glf?ca Escala Frecuencia Porcentaje
40-49 11 23%

Edad 50-59 12 25%
60-70 25 5204

Femenino 32 67%

Sexe Masculino 16 33%
Soltero 1 204

Casado 16 33%

Estado Civil ~ Union Libre 24 50%
Viudo 3 6%

Separado 4 8%

Basico 0 0%

Nivel de Bachillerato 21 44%
Educacion Superior 15 31%
Ninguno 1 20

Situacion Si 21 44%
Laboral No 27 56%

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencion, Adaptabilidad Familiar y Calidad de
vida en usuarios con DM2.
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Tabla 3.
Descripcion de la poblacion de estudio segun el Tratamiento de la Diabetes.

Tipo de tratamiento  Frecuencia Porcentaje
Orales 36 75%
Insulina 12 25%

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencion, Adaptabilidad Familiar y Calidad de
vida en usuarios con DM2.

Tabla 4.
Descripcion de la poblacion de estudio de acuerdo al tipo de familia seglin la
Adaptabilidad Familiar.

Tipo de familia  Cantidad Porcentaje

Rigida 3 6%
Estructurada 14 29%
Flexible 17 35%
Caodtica 14 29%

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencion, Adaptabilidad Familiar y Calidad de
vida en usuarios con DM2.

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

Criterios
Escala Medi
vie ,"'?‘ Mediana
aritmética
Satisfaccion 3.004 3.107
Impacto 2.547 2.575
Preocupac_lon relativa a 3.068 3.000
la diabetes
Autopercepcion de salud 2.271 2.500

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencién, 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.

Criterios
Escala
Media aritmética  Mediana
Organizacion del sistema de salud 6.75 6.67
Cooperacién comunitaria 6.29 7.00
Auto-cuidado de la diabetes 6.24 6.00
Normas de atencion 6.41 6.80
Apoyo técnico 5.99 6.40
Sistema de informacion 6.04 6.20
Integracién con el Modelo 6.37 6.33
Integracién con el Modelo 6.30 6.49

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencion, 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
Actlva_clon del 198 167
paciente
Ayuda de 3.32 3.33
decision
Fijacion de
Objetivos 2.53 2.60
Resolucion de 164 150
Problemas
Seguimiento y 1.83 1.80
coordinacion
Promedio 296 518
General

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencion, Adaptabilidad Familiar y Calidad de
vida en usuarios con DM2.
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Frecuencia de los valores obtenidos para cada uno de los criterios del PACIC de

acuerdo a su escala cualitativa.

Escala Valor Activacién
cualitativa (Rango) del paciente
Nunca 1(<15) 20 41.7%
Muy pocas 2 (1.5- 17 35.4%
veces 2.5)
Algunas 3(2.5- 7 14.6%
veces 3.5)
La mayoria 4 (3.5- 0
de las veces 4.5) 3 6.3%
Siempre 5 (>4.5) 1 2.1%

Ayuda de
decision
1 21%

4 8.3%

20 41.7%

22 45.8%

1 21%

Fijacion de  Resolucién de Seguimiento
Objetivos Problemas y o

coordinacion
1 2.1% 12 25.0% 11 22.9%
20 417% 34 708% 32 66.7%
26 54.2% 2 4.2% 4  83%
1 2.1% 0 0.0% 1 21%
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencion, Adaptabilidad Familiar y Calidad de

vida en usuarios con DM2.

Tabla 9.

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

Criterios
Escala !V'e‘?"f"‘ Mediana
aritmética
Actlva_C|on del 198 167
paciente
Ayuda de decision 3.32 3.33
Fijacion de
Objetivos 2.53 2.60
Resolucion de 164 150
Problemas
Seguimientoy 1.83 1.80
coordinacion
Promedio General 2.26 2.18

Elaborado: Flérida Eliana Andrade Moreira.
Fuente: Trabajo de investigacion Calidad de atencién, Adaptabilidad Familiar y Calidad de

vida en usuarios con DM2,
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Anexo 1. Operacionalizacion de las Variables.
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Variable Componentes .
. Tipo de .
0 Definicion . Escala Indicador
. . Variable
Dimensiones
. . 40 — 50 afios .
Tiempo que ha vivido una . Mediana de
Cuantitativa o .
Edad persona hasta el momento . 50- 60 afios tendencia
. Continua
que se considera. . central
60 — 70 afios
Condicion organica de ) Distribucién
Sexo un ser vivo por la cual | Cualitativa | Fémenino de
este es masculino o Nominal ; .
) Masculino proporciones
femenino
Soltero
Clase o condicién de una o Distribucion
- Cualitativa | Casado.
Estado Civil | persona en el orden Nominal de
Demograficas social. omina Union libre. proporciones
Viudo. Separado
Sin estudio.
. Es cada uno de los tramos o Asi Distribucion
Nivel de Cualitativa | Basico.
educacion en que se estructura el Ordinal ) de
sistema educativo formal. Bachillerato. proporciones
Superior.
Aquella situacion o
L . . . i Distribucion
Situacion vinculada con el trabajo, | Cualitativa Si de
laboral que recibe algun tipo de Nominal No .
L proporciones
remuneracion.
La diabetes mellitus es
una enfermedad
. 5li i — idiabéti Distribucion
Entorno Diabetes metabolica caracterizada | oiiativa | Antidiabéticos orales.
famili Melli 00 2 por un defecto en la inal de
amiliar ellitus tipo nomina Insulina.

regulacién de la glucemia
por la insulina.

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 relacion en
respuesta  al  estrés
situacional o evolutivo.

Cuantitativa
continua

Rigida: 10a 19

Estructurada: 20 a 24

Flexible: 25 a 28

Caotica:29 a 50

Mediana de
tendencia
central

Calidad de
Vida

Calidad de
Vida

Es la percepcion 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.

Mas 0 menos
satisfecho.

Ninguno.

Méas 0 menos
insatisfecho.

Muy insatisfecho.

Razones

Calidad de los
servicios de
atencion en

salud
relacionados
al manejo de
la diabetes

Organizacion
del Sistema de
Salud

Actividades,
procedimientos y
estructuras definidas para
mejorar el modelo de
atencion de la diabetes.

Cuantitativa
Continua

Rango 0 a1l

Mediana de
tendencia
central

Relacién 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 crénica.

Cuantitativa
Continua

Rango 0all

Mediana de
tendencia
central

Auto-cuidado
de la Diabetes

La educacion en el
autocuidado ayuda al
paciente y a su familia a
afrontar los cambios que
suponen en su vida el
vivir con una enfermedad
crénica, con mejoria en
los sintomas y
disminucién de
complicaciones.

Cuantitativa
Continua

Rango 0 a1l

Mediana de
tendencia
central

Apoyo en la
toma de
decisiones

Para ello el personal
sanitario  debe  seguir
guias de préctica clinica,
los especialistas deben
estar implicados en la
mejora de la medicina
primaria, se debe recibir
formacion continuada en

Cuantitativa
Continua

Rango 0 a1l

Mediana de
tendencia
central
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enfermedades crénicas, y
se mantendrd informado a
los pacientes sobre las

guias y  protocolos
seguidos.
Précticas de la .
o o Mediana de
- organizacion que | Cuantitativa .
Apoyo técnico . Rango 0 a 11 tendencia
repercuten en la Continua
- - central
prestacién de la atencion
Informacién oportuna .
. . P y o Mediana de
Sistema de atil  acerca de los | Cuantitativa .
. . . . Rango 0 all tendencia
informacion | pacientes y las Continua
. . central
poblaciones de pacientes.
Comportamiento del
individuo en relacién con
su cuidado de la salud. La Nunca
Activacion del persona esta mvo_lucrada Muy pocas veces
con su salud mediante el Cualitativa
i . ualitativ
paciente asesoramiento . Algunas veces Razones
. Nominal.
profesional y con sus L g
. . mayorf Vi
propias necesidades, a mayoria de Veces
preferencias con el fin de Siempre
prevenir, controlar vy
» curar la enfermedad.
Percepcion de
la calidad de Nunca
atencion de _ .
cuidados Ayuda en Aportar informacion Muy pocas veces
50 isi6 e . Cualitativa
cronicos por | decision especifica sobre riesgos y ol | Algunas veces Razones
pacientes Nominal.
beneficios del cambio La mayoria de veces
Siempre
Nunca
Utilizar enfoque positivo
Fijacion  de para resolver problemas My pocas veces
objetivos ' Cualltgtlva Algunas veces Razones
Nominal.

identificar barreras y

recursos para superarlas

La mayoria de veces

Siempre
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Resolucion de
problemas /

Fortalecer la Autoeficacia

y apoyar para definir

Nunca

Muy pocas veces

Consejeria Cualitativa Al
- : . gunas veces Razones
contextuales objetivos de cambios de Nominal.
acuerdo a SUS La mayoria de veces
preferencias Siempre
Observaciéon  minuciosa
de la evolucion y Nunca
desarrollo de un proceso
P ) i Muy pocas veces
Seguimiento y |y trapajar en conjunto Cualitati
inacié . ualitativa
coordinacion | giferentes elementos para Nominal. | AAlgunas veces Razones

obtener un resultado
especifico  para  una
accion  conjunta  por
medio de la planificacion.

La mayoria de veces

Siempre
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Anexo 2. Cuestionario PACIC.

Sentirze salodable poeds zer dificll cuando umo tisne una enfarmedad cromica. Por faver cuemteno: sobre 2
atencion que usted recibe de su equipo de szlud (personal medico, de enfermeria as como ofro personzl de
safud). Sus respuestas son confidenciales v no seram mformadas a su centro de sabod

Pienzs a cerca de L2 atencion gue wsted recibio por su enfermedad cronica doramte los oltimos 2eis meses (50
hace mas de sei: mess: que usted fue xtendide por su medice ¢ enfermera, piense en su ultima corsalta).
En los ultimos seiz meses durante las consultas por mi enfermedad cromica:

Mumca Ay Alpunas L2 mavera Siempre
pocas Ve de las

. verer veoes
1. Me preguntaron mi idea u opinion cuamdo
Phpstairvenrimpwptounovanmntl = TN = SR = S = | 0.
2. Me informaron gue tenso difsrentes
opciobes de tratamiento para slegir cual es = mE mE mk s
la mejor para mi
3. Me pidieron que hablara sobre st tenia
alzim problema con mis medicinas o sus g B O O -
efectos

e
4. Mle emfregarom par escrito uma lista de
cosas gue podia hacer para mejorar mi salud g B O O -

5. Mz sent satizfacho porque 12 atencion que
recibi estaba bien organizada g O O SY -

§. Me explicaror de que forma lo gue hago ] ]
parz cuidarme influye en mi enfarmedad g O O oY 0

|
7. he preguntaron cualss eran miz objetivas
0 mefas respecto a los cuidades de mi = mE mE 0. 0.
enfermedad

En los ultimos seis meses durante las consultas por mi enfermedad cromica:
Munca  Muypocz:  Alsunas  Lamavenz  Siempre
VBCES 31 de lJas
vares
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B Me zyodaron a establecer objetives o metas

expecifica: para mejorar mi forma de comer o mi B B: O: 0. 0.

mivel de ejercicio flzico

2. Mg eptregaron una copia escrifa de mi plan de

iatamiento 0. 0 O: 0. O

10. Be amimaron o alemtzron a que acudiera a ana 0 0O 8| 0. o
1 . : L

charla o gue copfaciara con un grupo de apove que
me ayudara a comvivir con mi enfermedad cromica

11. Mz preguntzron sohre mis habito: o coshamibres
relacionadas 2 Ia salud de manera directa o a traves = B: O 0. =
de una encuesta

1. El medico o la enfermera tuvieron enm
comsideracion mis valores ¥ costumbre: cuands me g B O O B
recomendaron alpn tratamisnto

13. B ayudaron a preparar un plan de cuidado: que

pudiera incorparar a mi mating diariz = B- 0 0.

14. Me ayudaren a preparar por adelaniado un plan

i il irmrentwsanl * S = SN = SN = A =
momento: dificiles

13, Me pregumtzron sobre como mi enfermedad
cromica afecta mi vida diasia O. 0 O 0. O

16. e contactarom despuaz de lz comsulta parz
16. 2s contacar B B B O B

En los nltimos seis meses durante las comsultas por mi enfermedad cromica:
Munca Moy poca:  Algumas La Ziempre

VBLES veces  mayomade
Laz veces
17. Me animaroe o alestaron a participer en
actividades comunitarias (asociaciones, escvelss, = (7 0. 0.
etc) gue padieran ayodane
15, Me erviazon a 12 consulta de up putricionist
o distista 0O 0O 0. 0. 0.
18. M explicaron que las consultas con ofro: = 0 a. -
1 i b .

medicos, come & effalmaloge o el crgjana, me
ayudarian en mi tratamierta



20. Me preguntaron como itban mis consultas con
otros medicos

21. Me preguntaron si queria discutir algo sobre
mi enfermedad

22, Me preguntaron como el cuidado de mi
enfermedad afecta a mi trabajo, a mi familia 0 a
mu s1fuacion social

23. Me ayudaron a hacer planes para conseguir
apovo de mis amigos. de mi familia v de la
comunidad

24. Me explicaron como las cosas que hago para
cudar mi enfermedad (por ejemplo el ejercicio)
son importantes para mi salud

25. El equipo que me atiende v vo nos pusimos
una meta respecto a lo que yo podia hacer para
cuidar de mi enfermedad

26. Me dieron una libreta, cuaderno, pasaporte,
cartilla o carné en el que se anota el progreso que
voy haciendo

E

O
E

O

O

E

[
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Anexo 3. Cuestionario ACIC.

Evaluacion de Cuidados Cronicos Cliente Interno
(basado en la version de la escala ACIC 3.5)

Complete la siguiente informacion sobre usted v su Organizacion. Esta informacion no serd mostrada 2 nadie excepto al equipe del Programa EMCA/QMS. Nos gustaria disponer
de su teléfone v direccion de correo electronice por 21 necesitamos contactar con usted o con su equipe en el futuro. Por favor, indique también los nombres de las personas de
31 equipo que completan el cuestionario también. Mas abajo ze le preguntara que describa el proceso por el que rellend este cuestionario

Su nombre v apellidos: Dia: / /
Dia Mes Afio
Organizacidm v Direccion: Nombre de otras personas que cumplimentan el cuestionario con usted:
L.
pa
3
Su nimero de teléfono | Y _ - Su direccion de correo electronico:

Instrucciones para rellenar el cuestionario
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Evalvacién Cuidados Cronices Cliente Interno. (ECCCI 1.0

Seccion.l: Organizacion del Sistema de Provision de Servicios Sanitarios: Los Programas de manejo de enfermedades cronicas son mas efectives si la Organizacion esta orientada
v 3 tiene su foco en el cuidado de los pacientes cronicos

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Liderazgo de la | ...no existe o hay poco interés Existe una planificacion pero no se | ...existe un liderazgo vy sze dotan | Existe una estrategia a largo plazo, se
Organizacion crean recursos especificos para llevar a | recursos especificos (econdmicos v de | reciben los recursos y hay personas
cabo el trabajo personal) dedicadas.
Puntos 0 1 2 3 4 3 ] 7 3 9 10 11
Objetivos de la | ...no existen o estin limitados a una | .. .existen pero no se revisan de forma | .. son medibles v se monitorizan ...zon medibles, s monitorizan, ¥ ose
Organizacion condicion o enfermedad. activa incorporan a planes de mejora
Puntos
3] 7 8 9 10 11
0 1 2 3 4 5
Estrategia de mejora en | ...Se da circunstancialmente perono ze | ...usa enfogues especificos para | ...usa estrategias de mejora probadas | .. .existe una estrategia v se busca que

cuidados cronicos

apova de forma consistente

problemas seleccionados cuando estos

para problemas seleccionados

coincida con los objetivos de la

Puntos SUrgen Organizacion
0 1 2 [ 7 8
3 4 3 9 10 11
Incentivos ¥ regulaciém | ...no ze usan para conseguir objetives | .. sirven para influir en el uso v en los | .. se vsan para apovar los objetivos de | .. se usan para motivar v capacitar a los
de los cuidades erdnicos | de mejora de la calidad en la clinica costes  de  loz  cuidados  para | cuidados del paciente meédicos v alcanzar los objetivos
enfermedades cronicas
Puntos 0 1 2 3] 7 2 9 10 11
3 4 5
Maximo responsable | .. desaconseja la admision de los | .. .no considera una prioridad la mejora | .. alienta esfuerzos de mejora en los | . participa de forma wvisible en
sanitario pacientes cronicos de loz cuidadoz en la enfermedad | cuidados crénicos esfuerzo:  de  mejora  en  las
crofnica enfermedades cronicas
Puntos
0 1 2 3 4 5 & 7 2 9 10 11
Beneficios ...desaconseja el awtocuidado de los | ...oni aconseja ni  desaconseja el | ..aconseja el autccuidade de los | dizefio especifico para promover uhos
pacientes o los cambios en el sistema autocuidado o los cambios en el sistema | pactentes o los cambios en el sistema mejores cuidados en pacientes cronicos
Puntos 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 11
Organizacion del Sistema de Provision de Servicios Sanitarios: Total: Puntuacion Promedio (Total / 6):
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Seccion 2: Relaciones con la Comunidad. Las asociaciones entre los Proveedores de Servicios vy los recursos comunitarios juegan un papel muy importante en el manejo de la
enfermedad cromica

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Informar a los pacientes
de los recursos externos

..o ze hace de forma sistemdtica

..ze limita a un listado de recursos
disponibles en la comunidad

Se promueve el uso de los recursos
comunitarios por pacientes v personal
sanitario

Hay una coordinacion activa entre el
zistema sanitzric, la comunidad v los
pacientes

Puntos 0 1 2 3 4 5
& 7 g 9 10 11
Convenios con | ...no existen ...ze consideran pero no se implementa | ...se  realizan, para  desarrollar | Programas de apoyoe y legislativos que
organizaciones ¥ programas de apoyo v medidas | abarcan a fodo el sistema en sentido
asociaciones legislativas amplio
3 4 5
Puntos 0 1 2 [ 7 g 9 10 11

Planes Regionales de
Salud

Puntos

...no existen guias de cuidados para
enfermos cronicos

0 1 2

Existen guias pero no se evalian ni se
implementan los cambios

3 4 5

Existen guias actualizadas, con medidas
de evaluacion, en 1 § 2 enfermedades
cronicas

[ 7 3

Existen guias actualizadas v medidas de

evaluacion en la  mayoria de
enfermedades cronicas
9 10 11

Eelaciones con la comunidad: Total:

Puntuacion Promedio (Total / 3):
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Seccion 3: Aplicacion en la practica clinica: Algunas caracteristicas de los cuidados se han demostrado que producen mejorias en la salud de los enfermos cromicos. Estas
caracteristicas son: apoyo del avtocuidado, cambios en dizefio v organizacion de los servicios, apovo en la toma de decisiones por el paciente, v uso de los sistemas de informacion

Seccion 3a: Apoyo del autocunidado: la educacion en el antocuidado ayuda al paciente v a su familia a afrontar los cambios que suponen en su vida el vivir con una enfermedad
cronica, con mejoria en los sintomas v disminucion de complicaciones

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Se evalian las | ...no se planifica ni se hace ...3e planifica pero no se hace ...se realizan de acverdo a wunos | .32 realizan de acuverde a unos
necesidades ¥ estandares estandares segin un plan de cuidados
actividades de dizponible para el personal sanitario y
autocuidado pacientes
Puntos 0 1 2 3 4 5 & 7 g £ 10 11
Formas de apoyo en | ...ze limita a distribucion de informacion | ..ze afiade la derivacion a clases de | __.existe una organizacion en cada | .. loz educadores ven a la mayoria de
autecuidado escrita (folletos, libros...) astocuidado © a  entrevistas con | centro sanitaric, en la derivacidn a | pacientes con enfermedades cronicas
educadores educadores especializados

0 1 2 & T g E 10 11

Puntos 3 4 5

Intereses del paciente v

.10 se suelen preguntar

...38 preguntan a algunos pacientes

.52 aconseja v hay programas de

.existe una sistematica para tener en

la familia opinidn de pacientes cuenta la opinién de los pacientes
Puntos 3 4 5 £ 10 11

0 1 2 & T 2
Intervenciones de | _..no disponibles ...z limitan a la distibucion de folletos | Dispondbles solo por demvacion a | ...dispomibles de forma sistematica
cambio de conductas u otro material escrito centros especializados como una ruting en los cuidados de
en salud salud
Puntos

0 1 2 3 4 5 & 7 g £ 10 11

Autocuidado. Total:

Puntuacién Promedio (Total / 4):
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Seccion 3b: Apoyo en la toma de decisiones: Para ello el personal sanitanio debe seguir guias de practica clinica, los especialistas deben estar implicados en la mejora de la medicina
primaria, se debe recibir formacion continuada en enfermedades crénicas, v se ha de informar a los pacientes sobre las guias v protocolos seguidos

medicina primaria

las guias

médicos de atencion primaria

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A

Guias clinicas basadas en | ...no disponibles ...dizponibles pero no incorporadas a | ...disponibles y  apoyadas por la | ...ademas existen sistemas de recuerdo
la evidencia los cuidados primarios educacion del personal sanitario al personal sanitario para conseguir

cambios en su practica clinica
Puntos 3 4 5 & 7 g 9 10 11
0 1 2

Implicacion de | ...mediante la derivacion clasica Se consigue mediante el liderazgo de los | ..existe liderazgo v  especialistas | .. los especialistas estin implicados en
especialistas en la especialistas en la implementacion de | especificos que dan formaecitn a | la mejora de la cuidados primarios de

zalud

& 7 ]
Puntos 0 1 2 3 4 5 9 10 11
Educacién del personal | ...de forma esporadica ..de  forma  sistematica mediante | . seincluye en la formacion académica | ... La formacidn incluye el enfoque
sanitario en cuidados del meétodos habituales poblacional y el de autecuidado
paciente cronico
Puntos & 7 g 9 10 11
0 1 2 3 4 5

Informar al paciente | ...no se hace ...s2 hace s1 el paciente lo pide o | ...3e hace mediante publicaciones | ...se informa al paciente para conseguar
sobre el uso de las guias mediante publicaciones informativas especificas para pacientes sobre cada | un aumento de la adherencia a 1z goda
clinicas Euia

3 4 5 9 10 11
Puntos 0 1 2 6 7 ]

Apovyo en toma de decisiones. Total

Puntuacion Promedio (Total / 4):
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Seccion 3c: Sistema de provision de cuidados. Para atender al paciente cronico, se requieren cambios en el sistema de organizacion de los cuidados, tradicionalmente centrados en el

paciente agudo.
+
Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Funcionalidad del equipe | ...no se plantea ...hay perscnal preparado en las fases | .. hay reunicnes periddicas para hablar | .. .funciones definidas como educacion
clave del cuidado del paciente cronico sobre guias clinicas, fonciones v | en el autocuidado, seguimiento activo,
problemas del paciente cronice coordinacion de recursos, gt
Puntos 3 4 5 & 7 g E 10 11
0 2
Liderazgo del equipo ...Mo reconocido Asumido por la organizacion para | Hay un representante del equipo perono | El representante define las funciones y
determinadas funciones estin definidas las funciones del equipo | responsabilidades del equipo  en
cuidados cronicos
Puntos & 7 g

0

y

£

3 4 5

9 10 11

Sistema de citas

Puntos 0

...3¢ programan visitas agodas, de
seguimiento, v preventivas

y

...58 aseguia el seguimiento
programado del paciente cronico

3 4 5

Se incorporan visitas flexibles en el
tiempo y visitas gropales

] 7 2

Se facilitan las visitas de maltiples
consultas en el mismo dia

9 10 11

Seguimiento

Se programa por el paciente o por el
medico segin cada caso

Se programa por la consulta segin las
guias clinicas

Se programa por la consulta v e
monitoriza la frecuentacion

Se adecua a laz mnecesidades del
pactente, varia en el metodo (teléfono,
email, en persona) v sigue las guias de
zeguimiento

Puntos 0 2 3 4 5 & 7 3 £ 10 11
Visitas programadas ...10 58 usan Se usan ocasionalmente para pacientes | ...son una opciém para pacientes | A todos  los  pacientes, incluyen
complicados interesados chequeos periddicos, prevencion v
autocuidado
Puntos
0 2 3 4 5 & 7 g e 10 11

Continuidad de cuidados

Puntos

Mo es una prioridad

b

Depende de la comunicacion escrita
entre primana y especializada

3 4 5

Es una pricridad pero no se implementa
de forma sistematica

[ T 8

Coordinacion  active entre primaria-
especializada-salud pablica v otros
Erupos

£l 10 11

Sistema de provision de cuidados. Total

Puntuacién Promedio (Total / &)
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Seccion 3d: Sistemas de informacion clinica. La informacion sobre pacientes v poblaciones con enfermedades cronicas es clave en programas de manejo de estas enfermedades, en
especial =i se aplica el enfoque poblacional

S

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Registro  (listade de | _..no disponible ...ze incluye nombre, diagndstico, datos | Permite consultas sobre subpoblaciones | Se asocia a guias que informan sobre
pacientes con de contacto y Gltima cita, en papel o en | segin prioridades clinicas servicios  necesarios  para esa
enfermedades cronicas) formate electronico subpoblacion
Puntos 3 4 5 6 7 2
0 1 2 9 10 11
Recuerdos a personal | no disponibles Incluye solo la notificacidon general de | Se afiade la indicacién del servicio | Incluye informacién sobre el grado de
sanitario existencia de una enfermedad cronica necesario  para  esa  subpoblacion | adherencia a la guia clinica en el
mediante mensajes pericdicos momento de la visita del paciente
Puntos 3 4 5 6 7 2 9 10 11
0 1 2
Sistemas de evaluacion no disponible ...dizsponible ocasionalmente v de | Ocurre a intervalos suficientes para la | Un representante de prestigio supervisa
forma impersonal monitorizacion  de  la poblacidn | la tarea realizada v mejora la ejecucion
especifica a estudio del equipo
Puntos
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Informacion sobre | No dizsponible Se puede obtener sclo por esfuerzos | Se obtiene bajo demanda pero no de | Se facilita al personal sanitario de forma
subgrupos con especiales o programacién adicional forma rutinaria rutinaria  para  ayudarles en la
necesidades especiales planificacion
Puntos 3 4 5
0 1 2 6 7 8 9 10 11
Planes individualizados | No disponible Se consigue mediante un  sistema | Se consigue mediante la coordinacion | Incluye autocuidado, manejo  de
de tratamiento estandarizado de cuidados e incluye objetives de | situaciones clinicas v de seguimiento
autocuidado activo
Puntos ] 7 g
0 1 2 3 4 5 9 10 11

Sistemas de informacion clinica. Total:

Puntuacion Promedio (Total / 5):

91



Seccidn Je. Integracion del modelo de enfermedades cronicas. Un sistema de cuidados efectivo asociara los elementos del modelo de cuidados crénicos a los objetivos de autocuidado
del paciente v a los sistemas de registro e informacion clinica

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Informar a pacientes | No se hace Se hace bajo demanda o mediante | Hay publicaciones especificas para | Se incluye el papel del paciente en la
sobre las guias clinicas publicaciones pacientes para cada guia clinica adherencia al tratamiento
Puntos 6 7 g

0 1 2 3 4 5 £ 10 11
Sistemas de informacién | No incluye objetivos en antocuidado Incluye resultados de evaluaciones | Incluye  ademds — objetivos  en | Ademss seusan sistemas de recuerdo en

¥ registro

(estado funcional, disponibilidad al
autocuidado) pero no objetivos

autocuidado para el personal sanitario v
el paciente

el seguimiento v en la reevaluacion de
objetivos para pacientes v personal

sanitario
Puntos 0 1 2 3 4 5 9 10 11
3 7 g
Programas comunitaries | No hay sistemas de evaluacion sobre el | Hay sistemas de evaluacion ocasionales | Sistemas de evalvacidon regulares | Se tiene en cuenta el input del paciente

progreso de los pacientes en los
programas

comunidad/sistema de zalud

usando medios como informes de
progreso del paciente mediante internet

en la modificacién de los programas.
adecuados a sus necesidades

Puntos 3 4 5 6 7 g £ 10 11
0 1 2
Planificacion basada en | Se basa en un enfoque poblacional Usa datos de los sistemas de | Laplamificacion mcluye el desarrolle de | Se incluye un sistema de modificacion y
cuidadoes cromicos mnformacion clinica para plansficar los | programas de autocmidade v de | evaluacion del exito del programa en el
cuidados coaliciones con recursos comunitanos tiempo
Puntos 0 1 2 6 7 g
3 4 5 9 10 11
Seguimiento de citas, | No se plantean Se hace esporadicamente, mediante | Se asignan responsabilidades | El personal usa el registro v los sistemas
chequeos periodicos ¥ citas especificas  (g). enfermera para | de recuerdo para coordinarse con los
ohjetivos pacientes diabeticos) pacientes ¥ el sistema samitario
Puntos 9 10 11
0 1 2 3 4 5 6 7 2
Guias para el cuidado del | No se comparten con el paciente Se dan a los paciente con imterés en el | Se dan a todos los pacientes para | Las revisan el medico en unién con el
paciente cronico autocuidado de su enfermedad ayudarles en el autocuidade v en la | paciente para planificar objetives ¥
modificacion de conductas acotar disponibilidad para cambiar del
Puntos 0 1 2 3 4 5 ] 7 g paciente
£ 10 11

Integracion del Modelo de EC. Total:

# Puntuacion Promedio (Total / 3):
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Describa brevemente el procese que usé para rellenar el cuestionario (mediante consenso cara a cara, rellenado por el responsable sanitario junto a los otros miembros del
equipo; cada miembro rellend un cuestionario ¥ se promedian las puntuaciones

Dezcripeion

Resumen de puntuaciones

{Apunte agui los Totales de cada seccion de arriba)

Total. Organizacion Sistema de Provision de Servicios Sanitarios
Total Relaciones con la Comunidad

Total Apovo del autocuidado

Total Apoyo en la toma de decisiones

Total Sistema de Provision de Cuidados

Total Sistemas de Informacion Clinica

Total Integracion con el modelo de enfermedades cronicas

Puntuacidn total del Programa (Suma de totales)
Puntuacion promedio (Total del Programa /7)

I

£ Oue significa esto?

El ACIC se organiza de forma que la puntuacion mas alta (un 11) se refiere a cuidados dptimos en enfermedades cronicas v la méas baja (un 0) corresponde a unos cuidados cronicos
deficientes. Es decir:

Entre “07 y “2I" = cuidados deficientes en enfermedades cronicas
Entre 37 y “5" = cuidados basicos en enfermedades cronicas
Entre “67 y “§" = cuidados buenos en enfermedades cronicas

Entre “0% y “117 = cuidados muy buenos en enfermedades cronicas
Lo habitual en una Colaboracion sera comenzar con puntuaciones por debajo de 5 en casi todas las dreas del ACIC. Con frecuencia los equipos e puntian inicialmente por encima de

los cuidados que en realidad estan dando. Por elle, conforme comienza la aplicacion de los cambios, puede parecer que las puntuaciones disminwyen, lo que suele significar un mejor
entendimiento del sistema de cuidados descrito en cada seccidn. Con el tiempo los totales mejoran de forma clara, gracias a la implantacion de medidas correctoras
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Anexo 4. Evaluacién de la calidad de vida en DM 2: Propiedades Psicométricas

de la version en espafiol del DQOL.

Muy satisfecho  Mas o menos satisfecho Ninguno Mas o menos Muy insatisfecho
insatisfecho
Al ;Qué tan satistecho estd con el tiempo que le toma manejar su diabetes? | 2 3 4 5
A2, ;Qué tan satistecho estd con el tiempo que gasta en hacerse chequeos? | 2 3 4 5
A3. ;Qué tan satisfecho estd con su tratamiento actual? 1 2 3j 4 5
AS. ;Qué tan satisfecho cstd con la flexibilidad cn su dicta? i 2 3 4 5
A6. ;Qué tan satisfecho estd con la carga que su diabetes es para su familia? 1 2 k} 4 )
A7, ;Qué tan satistecho esta con su conocimicnto sobre su diabetes? 1 2 3 4 5
A8. ;Qué tan satisfecho esta con sus horas de suefio? | 2 3 4 5
A9. ;Qué tan sulisfecho esta con su vida social y amistades? 1 2 3j 4 5
A10. ;Qué tan satisfecho estd con s vida sexual? ! 2 3 4 5
Al1. (Qué tan satisfecho estd con su trabajo, escuela y sus actividades caseras? | 2 3 4 5
A12. ;Qué tan satisfecho estd con la apariencia de su cuerpo? | 2 3 4 5
Al3. ;Qué tan satisfecho esud con el tiempo que pasa haciendo ejercicio? { 2 3 4 5
Al4. }Qué tan satisfecho esta con su tiempo libre? 1 2 3 4 5
AlLS. JQué tan satisfecho estd con su vida en general? 1 2 3 4 5

Ahora, por favor, indique qué tan frecuentemente le suceden los siguientes eventos. Circule el nimero apropiado.

Numca Muy poco Algwias veces Con frecuencia Tado el tiempo

Bl ;Con qué frecuencia sicnte dolar asociado con ol fratamicnto para su diabetes? 1 2 3 4 3
B2. ;Con qué frecuencia se siente apenado de tener que lidiar con su diabetes en piblico? | 2 3 4 5
B3. ;Con qué frecuencia tiene baja el azicar en la sangre? 1 2 3 4 5
B4. ;Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo? 1 2 3 4 5
B3. ;Con qué frecuencia su diabetes interfiere con su vida familiar? i 2 3 4 5
BS. ;Con qué frecuencia duerme mal por las noches? { 2 3 4 5
B7. ;Con qué frecuencia su diabetes limita su vida social y sus amistades? ! 2 3 4 5
BS. ;Con qué frecuencia se siente bien con usted misto? | 2 3 4 5
BY. ;Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta? { 2 3 4 5
B10. ;Con qué frecuencia interfiere su diabetes con su vida sexual? 1 2 3 4 5
BiL. ;Con qué frecuencia su diabetes no Je permite manejar un auto o usar una maquina

(¢j., una mdquina de escribir)? | 2 3 4 5
BI2. ;Con qué frecuencia interfiere su diabetes con su ejercicio? ! 2 3 4 5
BI13. ;Con qué frecuencia falta al trabajo, escuela o actividades caseras por su diabetes? 1 2 3 4 5
Bi4. ;Con qué frecuencia se encuentra explicando fo que significa tener diabetes? | 2 3 4 5
BI5. ;Con qué frecuencia se da cuenta que su diabetes interrumpe las actividades de su :

tiempo libre? | 2 3 4 5
B16. ;Con qué frecuencia e habla a los demis de su diabetes? | 2 3 4 5
B17. jCon qué frecaencia lo molestan porque tiene diabetes? 1 2 3 4 5
BI8. ;Con qué frecuencia siente que va al bafio mds que Jos demds a causa de su diabetes? 1 2 3 4 5
B19. ;Con qué frecuencia se encuentra comiendo algo que no debe en vez de decirle a

alguien que tiene diabetes? | 2 3 4 S
B20. ;Con qué frecuencia le oculta a los demis que esti teniendo una reaccion por la

insulina? 1 2 3 4 5

Finalmente, por faver, indique con qué frecuencia fe ocurren los siguientes evemtos. Por favor circule el nimero que mejor describa sus sentimientos. Si la pregunta no es relevante a sted, circule no aplicable.

Nunca Poco Algunas veces Con frecuencia Siempre No se aplica
Cl. ;Con qué frecuencia s¢ preocupa sobre si se va a casar? | 2 3 4 5 0
C2. {Con qué frecuencia se preocupa sobre si tendra hijos? | 2 3 4 5 0
C3. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si conseguird un trabajo que quiere? | 2 3 4 5 0
C4. ;Con qué frecuencia sc preocupa sobre si Je negardn un scguro? | 2 3 4 5 0
C5. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si podrd acabar su escuela? 1 2 3 4 5 0
C6. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si faltard a su trabajo? 1 2 3 4 5 0
C7. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si podrd tomar unas vacaciones o hacer un viaje? 1 2 3 4 5 0
Nunca Poco Algunas ve%s Con frecuencia Siempre No se aplica
|
DI. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si se desmayara? L 2 3 \ 4 5 0
D2. ;Con qué frecuencia le preocupa que su cuerpo se vea diferente porque tiene diabetes? 1 2 3 4 S 0
D3. ;Con qué frecuencia fe preocupa tener complicaciones por su diabetes? I 2 3 4 5 (1
DA4. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si alguien no saldria con usted a causa de su
diabetes? L 2 3 N 5 0
E1. Compardndose con otras personas de su edad, usted diria que su salud ¢s: <
.

1. Excelente

2. Buenma \ =
3. Regular

4. Pobre

{Circule uno)




Anexo 5. Cuestionario FACE IlII.
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CAsl
BIEMFRE
&

MUCHAS
VECES
4

A WVECES

AVECES
HO

POCAE
VECES

Casl
HUNCA

1.- Los miembros de mi familia se dan apoyo
entre si

2.- En mi familia se toman en cuenta las
sugerencias de los hijos para resolver los
problemas

3.- Aceptamos los amigos de los otros
miembros dé mi familia

4.- Los hijos también opinan sobre su disciplina

5.- Mos gusta hacer cosas solo con nuestra
familia

6.- Diferentes miembros de la familia pueden
actuar COoOmo autoridad, sequn las
circunstancias

T.- Los integrantes de mi familia se sienten mas
unidos entre si que con la gente de afuera.

8.- Mi familia cambia el modo de hacer las
Cosas.

9.- A los miembros de mi familia les gusta pasar
el tiempo libre juntos.

10.- En mi casa, padres e hijos discuten juntos
los castigos.

11.-Los miembros de mi familia nos sentimos
muy unidos unos a otros.

12.- En mi familia los hijos también toman
decisiones.

13.- Cuando mi familia s& redne para hacer
alguna actividad en comun, todo &l mundo esta
presantea.

14.- En mi familia las reglas suelen cambiar

15.- Podemos pensar facilmente actividades
para hacer juntos an familia

16.- Intercambiamos los gquehaceres del hogar
antre nosotros

17.-Los miembros de mi familia nos
consultamos entre nosotros para tomar
decisionas.

18.- Es dificil identificar quien tieane la autoridad
en nuestra familia.

189.- La unidon familiar es muy importante para
nosotros

20.- En mi familia es dificil decir quien hace cada
tarea domeéstica.




Anexo 6. Consentimiento Informado.

‘ﬁ Pontificia Universidad Catélica del Ecuador
6 % Postgrado de Medicina Familiar y Comunitaria
d CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del investigador principal:

Dra. Flérida Eliana Andrade Moreira. /0983132246/ misirimiaul 7(@vahoo.com

Dr. Javier. O. Mendoza Garcia. /0967707789/ javier.omegal 1 (@email.com

Dr. Carlos Teran Puente /0996153134/caminant7@gmail.com

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres con
Diabetes Mellitus tipo 2 que son atendidos en la consulta del Centro de Salud de San
Cristobal y que se les invita a participar en la investigacion sobre la “Calidad de la
atencion en salud, adaptabilidad familiar y calidad de vida de personas adultas con
Diabetes tipo 2”.

Nombre del Investigador Principal: Dra. Flérida Eliana Andrade Moreira.
Nombre de la Organizacion: Centro de Salud San Cristobal.
Nombre del Patrocinador: Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador.

Nombre de la Propuesta y version: “Calidad de la atencion en salud, adaptabilidad
familiar y calidad de vida de personas adultas con Diabetes tipo 2, usuarias del Centro de
Salud de San Cristobal de la Ciudad de Portoviejo”, durante el periodo de septiembre a
diciembre del afio 2016”.

PARTE I: Informacion
Introduccion.

Yo soy la Dra. Flérida Eliana Andrade Moreira, trabajo en el Centro de Salud San
Cristobal como Medico Postgradista de Medicina Familiar y Comunitaria. Estamos
investigando sobre la enfermedad de la Diabetes Mellitus tipo 2, que es muy comun en
este pais. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacion. No tiene
que decidir hoy si participar o no en esta investigacion. Antes de decidirse, puede hablar
con alguien que se sienta comodo sobre la investigacion. Puede que haya algunas palabras
que no entienda. Por favor, me comunica para darme tiempo a explicarle. Si tiene
preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi, o al miembro del equipo.

Propaosito.

Las personas diabéticas tienen sintomas individuales asi como sus familias. Una de las
funciones esenciales de la familia la constituye el prestar apoyo a los miembros que la
integran. En el caso de aparicion de una enfermedad cronica como la Diabetes Mellitus
tipo 2, adquiere singular importancia, tanto desde el punto de vista fisico como emocional
y gracias a ella se pueden resolver situaciones conflictivas que influirdn en el correcto
control de la diabetes.

Tipo de Intervencion de Investigacion.
Esta investigacion incluird la contestacion de 3 instrumentos para la recoleccion de datos.

Seleccion de participantes.
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Estamos invitando a todos los adultos hombres y mujeres en las edades comprendidas
entre 40 y 70 afios que son atendidos con la enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 2 para
participar en la investigacion.

Participacion Voluntaria.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que
reciba en el centro de salud y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y
dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacion sobre la calidad de la atencién en salud,
adaptabilidad familiar y calidad de vida de personas adultas con Diabetes tipo 2. Entiendo
que me van a realizar 3 instrumentos a los cuales tengo que contestar. He sido informado
de que los riesgos no son probables. S¢ que puede que no haya beneficios para mi persona.
Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente
contactado usando el nombre y la direccion que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacioén proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante
y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento
sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante:
Firma del Participante:
Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del Investigador: Dra. Flérida Eliana Andrade Moreira.
Firma del Investigador:
Fecha:

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente): F.E.A.M.
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Anexo 7. Autorizacién para la realizacion del trabajo de investigacion en el

Centro de Salud San Cristobal.




