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RESUMEN 

 

Antecedentes: Los cambios epidemiológicos han puesto a prueba los sistemas de salud, 

revelando deficiencias en la organización, seguimiento y tratamiento, de la atención de 

los usuarios con  enfermedades crónicas. 

Objetivo: Determinar si la atención proporcionada por los equipos de salud del Servicio 

de Salud Talcahuano (SST) a usuarios/as crónicos con diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión arterial, en el nivel primario de atención, es congruente con el Modelo de 

Cuidados Crónicos (MCC) y si existe relación entre la evaluación de la atención  

otorgada con los indicadores de compensación del programa de salud cardiovascular. 

Sujetos y Método: Diseño: Transversal, descriptivo correlacional.Unidad de 

observación: el equipo de salud cardiovascular compuesto por Medico, Enfermera, 

Nutricionista, Asistente Social, Técnico en Enfermería, Psicólogo. Universo: Todos los 

equipos de salud que otorguen atención al usuario crónico cardiovascular (diabético e 

hipertenso) en establecimientos del nivel primario de atención en el Servicio de Salud 

Talcahuano, (10 equipos) y los registros de los indicadores de compensación para 

diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial del programa cardiovascular del Resumen 

Estadístico Mensual (REM). Instrumento: Evaluación de la atención de enfermedades 

crónicas versión 3.5 adaptada al castellano Chileno. Análisis estadístico: Estadística 

descriptiva e inferencial. Se consideró como significancia estadística p<0,05. 

Resultados: La atención otorgada a usuarios/as con enfermedad crónica, fue evaluada 

como apoyo básico a las enfermedades crónicas, la sección mejor evaluada categorizada, 

como un apoyo razonablemente bueno a las enfermedades crónicas, correspondió a 

“Organización del Sistema de atención de salud”,  las secciones evaluadas con más bajos 

puntajes correspondieron a “Integración de los componentes del modelo” y “Apoyo a la 

toma de decisiones”. Con respecto a relación entre la evaluación de la atención otorgada 

por los equipos de salud a usuarios/as con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión 

arterial e indicadores de compensación del programa de salud cardiovascular, se 

encontró una correlación con tendencia positiva, pero no significativa. 
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Conclusión: Este estudio permitió conocer que el equipo de salud evalúa la atención 

proporcionada a los usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular como apoyo básico 

a las enfermedades crónicas, sin encontrarse relación significativa con los indicadores de 

compensación para diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial.  

 

Palabras clave: Enfermedad crónica, prestación de atención de salud, equipo de     

atención al paciente, enfermería cardiovascular.  
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ABSTRACT 

 

Background: Epidemiological changes have challenged health systems, revealing 

shortcomings in the organization, monitoring and treatment of the attention of users with 

chronic illnesses.  

Objective: To determine whether the care provided by health teams is congruent with the 

Chronic Care Model (CCM) and the correlation between the evaluation of care given by 

health teams to chronic users with type 2 diabetes mellitus and / or hypertension pressure, 

the primary care level, with indicators compensation program cardiovascular health.  

Subjects and Methods: Design: A cross-sectional descriptive correlational study .Unit of 

observation: the cardiovascular health team consisting of Physicians, Nurse, Nutritionist, 

Social Worker, Nursing Technician, Psychologist. Universe: All teams that give health care 

to cardiovascular chronic user (diabetes and hypertension) in Primary Health Care Centers 

of the Health Service Talcahuano (10 teams) and records indicators compensation for type 

2 diabetes mellitus hypertension and cardiovascular program Monthly Statistical Summary. 

Instrument: Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) Chilean version 3.5 adapted to 

Castilian. Statistical analysis: descriptive and inferential statistics. Statistical significance 

was considered as p <0.05.  

Results: The attention given to users / as chronic disease, was evaluated as basic support 

for chronic diseases, the section best evaluated categorized as a reasonably good support for 

chronic disease corresponded to " Organization System of health care" , sections evaluated 

with lower scores corresponded to "Integration of chronic care components" and "Decision 

Support". Regarding the relationship between evaluation of care given by health teams to 

users / as with diabetes mellitus type 2 and / or Hypertension, compensation and indicators 

of cardiovascular health program a correlation was found with positive trend, but not 

significant.  

Conclusion: This study yielded information that the computer evaluates the health care 

provided to users / as chronic cardiovascular disease as basic support for chronic diseases. 

found no significant relationship to performance indicators compensation for Type 2 

Diabetes Mellitus and Hypertension. 
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Keywords: chronic disease, health care delivery, patient care equipment, cardiovascular 

nursing. 
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CAPITULO 1: INTRODUCCIÓN 

 

1. INTRODUCCIÓN 

   INVESTIGACIÓN PROPUESTA 

 

   1.1. Fundamentación del problema de investigación. 

 

En la actualidad el mundo ha experimentado una inestabilidad entre los problemas de 

salud agudos y crónicos. Las enfermedades crónicas son responsables del 60% de la 

carga mundial de morbilidad y continúan aumentando de tal manera que para el año 

2020 los países en desarrollo pueden aumentar en un  80%  su carga de morbilidad 

causada por los  problemas crónicos. La Organización Mundial de Salud (OMS) 

refiere que de 6,3 millones de muertes en el mundo, las tres cuantas partes 

corresponden a enfermedades crónicas 
(1).

 

Las enfermedades crónicas (EC) son definidas como enfermedades de curso 

prolongado, que no se resuelven espontáneamente, rara vez se curan totalmente, 

pueden ser prevenibles al actuar sobre los factores de riesgo, pueden compartir varios 

factores de riesgo y además presentan efectos interactivos, aditivos y sinérgicos. Si 

estos factores de riesgo fueran eliminados se podría prevenir al menos 80% de las 

enfermedades del corazón, el ataque cerebral, la diabetes tipo 2, y 40% de los 

cánceres 
(2). 

Existen muchas enfermedades crónicas y con ellas problemas de 

discapacidad, pero todas tienen en común que afectan habitualmente a los aspectos 

social, psicológico y económico de la vida de las personas 
(2-6).

 

En Chile  los cambios a nivel demográfico y epidemiológico,  han aumentado la 

esperanza de vida al nacer, el envejecimiento y con esto la prevalencia e incidencia de  

enfermedades crónicas, tales como hipertensión, diabetes, adicción al tabaco, 

hiperlipidemias, insuficiencia cardíaca congestiva, fibrilación auricular, asma y 

depresión 
(3)

. Es así como un 84% de la carga de enfermedad corresponde a las 

enfermedades crónicas y un 12% al grupo de lesiones. Se destaca la enfermedad 
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isquémica del corazón como la causante de más muertes en población adulta baja y  

la baja proporción de personas con diabetes mellitus tipo 2 que está bien controlada, 

con Hb A1c <7%, entre un 19,7% y 17,6%. 
(3-5)

.En la Región del  Bío-Bío la 

prevalencia de hipertensión arterial supera el promedio nacional con 29,9 %, por su 

parte los indicadores de compensación para la hipertensión arterial  y la diabetes 

mellitus tipo 2 se encuentran bajo el promedio nacional, con un 61% y un 41% 
(4)

.  

Los cambios epidemiológicos descritos han puesto a prueba los sistemas de salud, 

revelando deficiencias en la organización, seguimiento y tratamiento de la atención 

de enfermedades crónicas, debido a 3 problemas  
(6)

:  

1. Los pacientes pueden estar largos períodos sin que nadie se preocupe por sus 

condiciones, lo que disminuye la  adhesión a las terapias y tratamientos, 

resultando en mala salud a un costo muy elevado para las familias, los gobiernos 

y la sociedad 
(6)

. 

 

2. El sistema sanitario  y los modelos de salud tradicionales están preparados para 

la atención reactiva de problemas agudos, reagudizaciones y complicaciones, no 

para la atención proactiva de los enfermos crónicos 
(6,7)

. 

     En el mundo, los sistemas de salud tienen un plan para la gestión de 

enfermedades    crónicas, pero simplemente tratan los síntomas cuando se 

presentan.    

      Los profesionales de atención sanitaria continúan trabajando con el modelo de 

salud de cuidados centrados en episodios a corto plazo, a pesar de los cambios 

epidemiológicos, avances tecnológicos y cambios económicos 
(9)

. 

 3. Los profesionales de atención de salud  continúan otorgando cuidados de forma 

rutinaria, esto significa que la formación de los proveedores de la salud no ha 

experimentado, por lo general, una evolución pareja. Autores han señalado que la 

formación, educación y conocimientos de los expertos  de la salud de hoy día no 

son los adecuados para la atención a los enfermos crónicos 
(7,8, 10)

. 
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  Por otra parte las intervenciones tradicionales (consultas y controles, educación, 

medicamentos), no han logrado resolver estos problemas, especialmente si se dan en 

forma aislada y prevee que la atención no mejorará con agregar más estrés al sistema 

actual 
(10)

. 

Es así como la forma en que se otorgan los cuidados actualmente conlleva a una 

identificación inadecuada de los usuarios en la población, escasa coordinación entre 

los servicios que atienden y los usuarios, evaluación solo de resultados en la población 

y deficiente calidad en la atención otorgada 
(8-11)

.  

El  problema  del cuidado de las enfermedades crónicas, necesita una solución 

multidimensional que afecte al comportamiento de los individuos, lo que significa que 

los clientes crónicos necesitan atención coordinada a lo largo del tiempo, centrada en 

sus necesidades, valores y diferencias, además necesitan adquirir conocimientos 

dirigidos hacia el autotratamiento con la finalidad de la prevención de complicaciones 

predecibles. 

Rediseñar y  reestructurar  la atención de salud, ha sido una propuesta de diferentes 

organizaciones a nivel mundial, enfocada en intervenciones de cambio en el proceso  

de atención sanitaria, que mejoran los sistemas de cuidados de las personas con 

afecciones crónicas 
(8-10)

. 

La OMS y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), han desarrollado 

estrategias que contemplan  modelos de gestión que involucran la elaboración  de  

políticas y habilidades económicas para prevenir y controlar las afecciones crónicas 
(9)

. 

Los modelos de gestión de cuidados de enfermedades crónicas desarrollados 

corresponden al Modelo de  Cuidados Crónicos (MCC) de Wagner y el Marco para los 

Cuidados Innovadores de los Estados Crónicos de la OMS (ICCC), los cuales son 

desarrollados  y adaptados  según la realidad local de cada país. 

Del mismo modo, el Consejo Internacional de Enfermeras, refiere que es necesario   

que en todo el mundo las enfermeras tomen la iniciativa y se comprometan con todas 

las partes de la comunidad y sectores para abordar esta amenaza creciente para la salud 

y el bienestar mundial 
(10,11)

. 
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En nuestro país una oportunidad para alcanzar un equilibrio entre las acciones 

curativas y las preventivas, es la formulación de Objetivos Sanitarios, dirigidas a 

reducir la incidencia de las enfermedades crónicas 
(12,13)

. En particular, en área 

cardiovascular el  nuevo enfoque del Programa Salud Cardiovascular (PSCV), tiene 

como objetivos: detectar precozmente y evitar el progreso de enfermedades crónicas, 

lo que significa influir efectivamente en los cambios de conducta y adherencia a 

tratamiento, promover estilos de vida saludable, que permita evitar la aparición de 

factores de riesgo; mantener y ampliar los programas tradicionales y realizar gestión 

eficiente 
(13)

. Para ello se precisa el monitoreo y seguimiento, a través de la medición 

de los indicadores de compensación de los usuarios/as atendidos en el programa 

cardiovascular. Sin embargo es necesario considerar como se ejecuta el proceso, por 

lo tanto es  ineludible una mirada integral de los pacientes portadores de estas 

condiciones crónicas permitiendo disminuir los daños en salud y lograr un adecuado 

uso de los recursos del sector 
(12)

. 

En adición a lo anterior la implementación del Modelo de Cuidados Crónicos en 

Chile, resulta de una propuesta Ministerial plasmada en  los objetivos estratégicos 

2011-2020, objetivo estratégico N° 2, tema Estrategias transversales, cuyo resultado 

esperado es  “Implementación del Modelo de Cuidados crónicos”, el cual es un 

sistema efectivo de entrega de cuidado para la mejora de la calidad, lograr los mejores 

resultados, controlar los costos y dar énfasis en investigar la evidencia. Sus metas son 

mejorar resultados clínicos, de satisfacción y costos, alcanzar la seguridad y lograr 

relaciones continuas a través de interacciones entre equipos preparados y proactivos y 

personas informadas y activas 
(12)

. 

Este modelo propone promover el desarrollo de conductas saludables en las personas, 

potenciando las acciones para el cuidado de la salud integral, más que solo tratar la 

enfermedad. Fortaleciendo la responsabilidad y toma de decisiones, ubicando a la 

persona y familia en el centro de la atención, otorgándole un mayor protagonismo en 

el cuidado de su salud y en la decisión del uso de los servicios de atención 
(14-18).

 

Además propone establecer una relación cercana y estable entre las personas, sus 

familias y el equipo de profesionales en todo el proceso salud – enfermedad y no 
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basarlas solo en contactos cara a cara, incorporando tecnologías de contactos virtuales 

y permanentes (uso del teléfono, Web). Estos aspectos están relacionados con la 

efectividad en el tratamiento y son más fáciles de controlar en programas articulados 

con seguimiento de casos, administración del cuidado y equipos de cabecera, 

principalmente porque el paciente con condición crónica requiere: cambios en su 

estilo de vida, desarrollo de destrezas para el automanejo, habilidades en la toma de 

decisiones, educación, participación, aspectos de mayor complejidad difíciles de 

abordar en el modelo tradicional 
(18)

. 

Es así como el  Modelo de Cuidados Crónicos, se convierte en una oportunidad para 

mejorar la atención de los usuarios crónicos, manejándolo como una guía para una 

mejor calidad en la gestión de enfermedades crónicas en atención primaria, que busca 

un equipo preparado con actitud proactiva y al mismo tiempo reducción el gasto de 

las enfermedades. Sin embargo, en Chile se desconoce en qué medida el Modelo de 

Cuidados Crónicos  ha sido implementado en la atención primaria.  

De acuerdo a lo presentado surgen las siguientes preguntas de investigación ¿la 

atención proporcionada por los equipos de salud del programa cardiovascular es 

congruente con las orientaciones técnicas dirigidas a proveer una atención basada en 

el Modelo de Cuidados Crónicos?, ¿La evaluación de la atención otorgada por los 

equipos de salud a usuarios/as con enfermedad crónica, se relaciona con los 

resultados de los indicadores de compensación para diabetes mellitus tipo 2 e 

hipertensión arterial?  

Los resultados de este estudio permitirán, en primer término, conocer si la atención 

proporcionada por los equipos de salud es congruente con el Modelo de Cuidados 

Crónicos (MCC) e identificar áreas de mejoramiento y proponer estrategias en caso  

de ser necesario. Ello orientará la toma de decisiones por parte de las autoridades para 

el mejoramiento de la calidad de la prestación de salud otorgada y en segundo 

término conocer si el cuidado de los usuarios con diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión arterial se relaciona con los resultados de compensación propuestos por 

el MINSAL. 
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El abordaje de esta temática es relevante para enfermería, ya que cada vez más, las/os 

enfermeras/os asumen un papel de dirección en la gestión de las enfermedades 

crónicas. En algunos contextos esto sucede por defecto, a consecuencia del creciente 

número de personas que necesitan cuidados. En otros contextos, la introducción de 

enfermeras especialistas y de enfermeras clínicas de práctica avanzada es la respuesta 

estratégica que se ha dado a una necesidad identificada 
(10)

. 

Con relación a ello, Bodenheimer afirma que “las publicaciones sobre atención de salud 

y la experiencia de numerosas iniciativas para mejorar los cuidados crónicos indican que 

las enfermeras, y no los médicos, son la clave para aplicar el modelo de cuidados 

crónicos en un equipo de atención centrado en el paciente” 
(19). 

 

Es así como, por la naturaleza de su formación y rol, las enfermeras están en posición de 

encabezar la transformación del cuidado crónico. En muchos países,  las/os 

enfermeras/os han desarrollado este papel durante décadas 
(20)

. Los profesionales de 

enfermería son especialmente aptos para actuar en equipo y pueden establecer una 

interacción, quizá más beneficiosa que otros profesionales, con los pacientes. Por tanto, 

las/os enfermeras/os deben estar bien preparadas para asumir el reto de tratar la epidemia 

de las enfermedades crónicas en todo el mundo 
(20)

. 

De este modo, es un gran desafío para los profesionales de enfermería, como gestores 

del cuidado y como parte de  la organización del sistema de salud, el desarrollo de  esta 

investigación, para conocer cómo evalúa el equipo de salud la atención prestada y como 

esta se relaciona con los indicadores de compensación, lo que guiará al equipo a 

descubrir las fortalezas y debilidades en su prestación de atención y permitirá, de ser 

necesarias, elaborar formas de mejoramiento que incluyan nuevas estrategias, de 

acuerdo con los desafíos propuestos en nuestro país para optimizar la atención de salud 

a los usuarios con enfermedades crónicas, con la finalidad de que se proporcionen  

cuidados eficaces con una visión totalizadora de la persona por parte de todos los 

integrantes del equipo de salud,  los cuales serán correlacionados con el modelo y con 

los indicadores de salud, obteniendo finalmente seguimiento, mejora sostenida e 

impacto en las personas, familias y comunidad. 
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Esta oportunidad de conocer cómo se otorga el cuidado a los usuarios crónicos, no solo 

es de importancia para enfermería, sino que también refuerza el valor del trabajo en 

salud multidisciplinario e interdisciplinar, con una combinación de aptitudes apropiadas, 

precisando ampliar las competencias de los profesionales de la salud para que puedan 

hacer frente a las complejidades de las afecciones crónicas con un enfoque de equipo. 

Ello probablemente requerirá que los profesionales de enfermería y el equipo de salud 

refuercen sus competencias y adquirieran nuevos conocimientos, habilidades y 

destrezas, para diseñar nuevas modalidades de interacción con los usuarios, familias, 

comunidades, los cuales vayan transfiriendo tanto la sapiencia como la responsabilidad 

del cuidado al propio individuo y su familia 
(18,19)

.  

Este desafío se convierte a su vez en una  ocasión para ensayar estrategias y acciones 

innovadoras que logren los objetivos propuestos por el Ministerio de salud de Chile para 

el año 2011- 2020, en relación a prevenir y reducir la morbilidad, discapacidad y 

mortalidad prematura por enfermedades crónicas , trastornos mentales , violencia y 

traumatismos. 
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CAPITULO 2: MARCO REFERENCIAL 

 

2. MARCO REFERENCIAL  

 

    2.1. MARCO TEORICO.  

 

    Modelo de Cuidados Crónicos.  

 
Con el fin de mejorar la atención de las enfermedades crónicas, Wagner et al. 

Elaboraron el modelo de atención crónica, el cual resume los elementos básicos y 

esenciales para la atención en el sistema de atención primaria. Los fundamentos de 

este modelo surgen de la necesidad de rediseñar la atención primaria como  propuesta 

del Instituto de Medicina estadounidense con la finalidad de cerrar el abismo entre la 

actual práctica clínica y los estándares óptimos de calidad 
(14-18)

.  

El modelo fue creado mediante encuestas sobre la mejor práctica clínica, opinión de 

expertos, las intervenciones más efectivas y el trabajo en la mejora de la Calidad 

desarrollada en 6 organizaciones sanitarias de Estados Unidos. 

En general es una oportunidad para mejorar la atención de usuarios, manejándolo 

como una guía para una mejor calidad en la  gestión de enfermedades crónicas en 

atención primaria, que busca el encuentro entre un paciente informado y motivado y 

un equipo de atención primaria preparado con actitud proactiva. 

El Modelo de Cuidados Crónicos enfatiza la participación y un papel de decisión 

principal al paciente a través del Servicio de Salud. El concepto de empoderamiento, 

capacitar al paciente para que se responsabilice de su situación de salud, es el gran 

desafío en la implementación de este modelo 
(14)

. 
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Objetivos del Modelo.  

1. Capacitar al paciente para evitar que sea un sujeto pasivo en el cuidado de su 

enfermedad crónica y acuda a la consulta con conocimiento suficiente para que la 

relación médico-paciente sea mucho más productiva. 

2. Capacitar al equipo de salud  para evitar que actúe de forma reactiva a los 

problemas que presenta el paciente, para lo que debe conocer los servicios que 

éste necesita y preparar y seguir un plan específico (individual) de cuidados. 

 

Los objetivos secundarios tratan de resolver los problemas detectados en el cuidado 

de los enfermos crónicos: 

1. Identificación inadecuada de los pacientes en la población. 

2. Calidad de los cuidados extremadamente variables. 

3. Escasa coordinación entre los servicios que atienden a estos pacientes. 

4. Ausencia de sistema de evaluación de resultados en la población. 

GRAFICO  1. Modelo de Cuidados Crónicos  
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Componentes del Modelo.  

1. Políticas y recursos comunitarios. La mejora de las enfermedades crónicas necesita 

de los recursos de la comunidad, por ejemplo, programas de ejercicio físico, hogares 

de la tercera edad, asistencia social y grupos de autoayuda. 

2. Organización de cuidados en el sistema sanitario. Se requiere que la organización y 

los líderes consideren la enfermedad crónica y la innovación en su atención como una 

prioridad. 

3. Apoyo al autocuidado. Las personas viven con las enfermedades crónicas muchos 

años, por lo que los cuidados de la enfermedad requieren que dieta, ejercicio físico, 

automediciones (p. Ej., glucemias) y manejo de la medicación estén directamente a 

cargo del paciente. Se pretende que el enfermo adquiera los conocimientos, las 

habilidades y la confianza para utilizar las herramientas que le permitan el control de 

su enfermedad. 

4. Equipo de cuidados. La estructura de la práctica médica debe ser alterada, creando 

equipos con una clara división y separando los cuidados agudos del control de las 

enfermedades crónicas. El equipo se anticipa a los problemas, tiene un trabajo 

regular, comunicación permanente y seguimiento del paciente. 

5. Sistemas de información clínica informatizada permite el registro individualizado 

del paciente, con sus condiciones y su planificación, y puede integrar las guías y 

protocolos. El sistema es utilizado tanto por el equipo de cuidados como por el 

médico, y se puede observar las mejoras de la enfermedad crónica. 

6. Apoyo a las decisiones. Guías de práctica clínica con protocolos integrados en la 

práctica. Idealmente, los equipos de trabajo cuentan con la colaboración de los 

médicos generales y los especialistas. 
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La principal ventaja de la implementación de este modelo es la mejora en salud y la 

reducción del gasto de las enfermedades. El modelo no pretende afectar a los equipos 

de atención primaria, ni apartar a unos pocos cientos de pacientes con enfermedades 

crónicas, pero es un aspecto clave seleccionar adecuadamente a los pacientes que más 

se van a beneficiar de este modelo. 

Los resultados de este modelo han sido validados con estudios randomizados para     

personas con diabetes mellitus, hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca, asma. 

Produciendo mejores resultados clínicos, disminución de hospitalizaciones, 

disminución de costos y aumento de su autocontrol. En todos ellos se hace mención a 

la importancia del control y el seguimiento 
(21-23)

.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 28 

2.2. MARCO CONCEPTUAL 

 

2.2.1. Evaluación de la Calidad de la Atención de Salud. 

 
La evaluación de la calidad de la atención  a los usuarios/as en salud, se define, a través 

de los siguientes conceptos: 

La evaluación: La evaluación es una herramienta fundamental para iluminar la toma de 

decisiones en las diferentes fases de ejecución de los programas e  intervenciones, desde su 

concepción y diseño hasta su posterior valoración en términos de logros  e impactos. 

Evaluar implica establecer un juicio sobre el valor o mérito de algo, una conclusión 

valorativa. Para ello se requiere siempre de la comparación con algún estándar o punto de 

referencia, que ha  sido establecido explícita o implícitamente 
(26)

. 

La calidad: “calidad es un atributo del proceso de salud que tiene que ver con estar 

haciendo lo apropiado, lo correcto y estarlo haciendo bien”. Calidad de la atención: 

Hacer lo correcto, en el momento correcto, en la forma correcta, por el personal correcto 

y teniendo los mejores resultados posibles. Según esta agencia hay dos tipos básicos de 

medidas. Medidas de calidad: Las que incluyen la valoración de los consumidores 

(clientes o pacientes).Las que involucran indicadores del desempeño clínico, también 

llamados medidas de calidad técnica 
(26)

. 

Las áreas que pueden ser valoradas en el sistema de salud con la finalidad de  conocer la 

calidad de sistema sanitario son:  

Estructura:   Políticas de salud (nacional y local), El sistema de atención y prestación 

de servicios (disponibilidad, organización y financiamiento), Poblaciones en riesgo 

(factores predisponentes, necesidad), Ambiente físico, social y económico de las 

comunidades. 
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Proceso: Corresponde al acceso real (utilización y satisfacción), los riesgos de salud (del 

ambiente y de comportamiento), este indicador permite cuantificar  aspectos del proceso de 

asistencia, desde su llegada y clasificación hasta su finalización. Estos indicadores miden el 

funcionamiento del servicio desde el punto de vista organizativo y de la calidad de los 

procesos (nos reflejan el cómo se hacen las cosas) 
(26)

. 

 

Resultados intermedios: Corresponde a la  Eficiencia, Efectividad clínica  

Resultados de impacto Corresponde a los resultados finales obtenidos en la  Salud de 

los individuos y de las comunidades. 

Al mismo tiempo la  calidad en salud puede dividirse en dimensiones, las cuales son 

definidas como:  

Calidad médica o profesional que es vista como la atención óptima en salud dados los 

conocimientos biomédicos actuales; calidad desde el punto de vista del cliente/usuario, 

donde se valora tanto la  forma en que el servicio es brindado como los resultados de esa 

atención y calidad gerencial que incorpora factores como el uso más apropiado de los 

recursos tanto humanos como no humanos 
(26)

. 
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2.2.2. Programa de Salud Cardiovascular. 

 

El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) es una de las  principales estrategias del 

Ministerio de Salud par a contribuir  a reducir la morbimortalidad asociada a las 

enfermedades cardiovasculares. Su objetivo es prevenir la morbilidad y la mortalidad en 

personas  en riesgo cardiovascular 
(4)

. Este “nace” el año 2002 producto de la reorientación 

de los subprogramas de hipertensión arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM), cuyo 

principal cambio fue incorporar el enfoque de riesgo cardiovascular (CV) global en el 

manejo de las personas bajo control, en lugar de tratar los factores de riesgo en forma 

separada 
(27)

.  

 

Organización del Programa de Salud Cardiovascular en Chile. 

En Chile, se encuentra establecido que cada centro de salud deberá tener un equipo 

responsable del PSCV, médico, enfermera, nutricionista y auxiliar paramédico al 

menos, y el apoyo de asistente social, psicólogo y kinesiólogo o profesor de educación 

física, según disponibilidad 
(27)

.  

 

El equipo encargado a nivel del establecimiento debe reunirse semanalmente para 

monitorizar y evaluar tanto los procesos como los resultados del PSCV, analizar las 

orientaciones técnicas y definir responsabilidades 
(27)

. Dentro de las actividades propuestas 

por el Ministerio de Salud para mejorar la eficiencia y los resultados del PSCV se 

encuentra, por ejemplo: la pplanificación de estrategias para realizar el Examen Médico 

Preventivo del Adulto (EMPA) en grupos de población que no consultan (adultos 35-54 años, 

trabajadora(es), identificar recursos comunitarios que podrían brindar una red de apoyo 

social a las personas en PSCV y/o ayudarlos en sus esfuerzos para cambiar o mantener un 

estilo de vida más saludable, así como también verificar los ingresos al PSCV del último 

mes (exámenes completos, adecuada clasificación de riesgo CV, indicación terapéutica 

apropiada, asimismo se propicia realizar monitoreo semestral de las tasas de cobertura y 

compensación, difusión de los resultados y evaluaciones cualitativas: satisfacción de los 
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usuarios, identificar causas por las cuales algunos grupos no acceden al PSCV, entre otras 

(28)
 

Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial en Chile, corresponde a la principal causa específica de carga de 

enfermedad, tanto en hombres como en mujeres. Estimaciones para el año 2004, señalan 

que la hipertensión arterial fue responsable de 257.814 años de vida perdidos por muerte 

prematura o discapacidad. Su prevalencia es de 26,9% 
(12)

,  siendo el grupo donde se 

produce la mayor carga el de 20-59 años 
(12)

, 

La hipertensión se diagnóstica en aquellas personas con Presión arterial (PA) mayor o igual 

a 140/90 mmHg realizar un perfil de presión arterial (al menos 2 mediciones en 2 días 

distintos con técnica estandarizada) para confirmar o descartar el diagnóstico de HTA. En 

aquellas personas con valores de PA muy elevados mayor o igual a 180/110 mmHg, no está 

indicado hacer perfil de PA, sino referir al PSCV en forma inmediata 
(28-31)

.  

Este problema de salud fue incorporado al sistema de Garantías Explícitas de Salud (GES) 

en el año 2005 y su atención se realiza en atención primaria, cuando es primaria o esencial. 

La importancia de la Hipertensión Arterial como problema de salud pública radica en su rol 

causal de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Es uno de los 4 factores de riesgo 

modificable para las enfermedades cardiovasculares, junto a las dislipidemia, la diabetes y 

el tabaquismo. Es el de mayor importancia para la enfermedad coronaria y el de mayor peso 

para la enfermedad cerebro vascular. El diagnóstico precoz y el buen manejo de los 

pacientes de acuerdo a protocolo, retrasa la aparición de complicaciones mejorando la 

calidad de vida de la persona y su familia. La principal orientación del trabajo en atención 

primaria está dirigida a la contribución que el equipo de salud puede hacer al 

fortalecimiento de los factores protectores; la pesquisa precoz de las personas con 

hipertensión en la población a cargo y el manejo de acuerdo a protocolo, si la patología se 

confirma, es significativa en la prevención del daño 
(29-31)

.  

La meta de impacto seleccionada para esta enfermedad, corresponde a mejorar la cobertura 

efectiva (indicador) de la hipertensión arterial. Es decir, no solo procurar que las personas 

con esta enfermedad conozcan su condición, sino que accedan a tratamiento, y logren un 
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control adecuado 
(12)

. A nivel nacional el porcentaje de compensación de población bajo 

control (Presión arterial<140/90 mmHg) logrado para el año 2012 fue de 65% y a nivel 

regional de 61% 
(4)

. 

 

La tabla 2.1 resume los porcentajes de compensación logrado para la hipertensión arterial 

desde a nivel regional, según Servicio de Salud, desde el año 2008 al año 2012.  

 

Tabla  2.1. Porcentaje de Compensación para la hipertensión arterial en la Región del 

Bío- Bío 
(4)

. 

 

Porcentaje de Compensación hipertensión arterial (HTA)<140/90 mmHg 

 Servicio de Salud   2008 2009 2010 2011 2012 

 SS Concepción  46 47 55 56 57 

 SS Nuble   49 52 62 66 66 

 SS Talcahuano  38 43 57 59 62 

 SS Bíobío  49 51 59 66 70 

 SS Arauco  42 42 55 58 63 

 

 

Diabetes mellitus  

La diabetes mellitus es una condición crónica con consecuencias devastadoras para la 

salud. Su prevalencia en Chile es de 9,4%
(12)

. Las personas con diabetes tienen un mayor 

riesgo de sufrir infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal 

terminal, retinopatía diabética, neuropatía diabética, además de pie diabético. Sin embargo, 

existe evidencia sólida que señala que el buen control de la glicemia, presión arterial y 

niveles de colesterol, reduce el riesgo de las complicaciones 
(12)

.  
 

La diabetes mellitus se  diagnóstica en aquellas personas con una glicemia de ayunas 

alterada, con cifras entre 100-125 mg/dl, solicitar prueba de tolerancia oral a la glucosa 

(PTGO).En aquellas que presentan una glicemia en ayunas mayor o igual a 126mg/dl 

solicitar un segundo examen, en condiciones estandarizadas 
(31)

.  
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La diabetes fue incorporada al sistema GES en el año 2005 y cuya  atención de salud se 

realiza en un 90% en atención primaria. En los últimos años la mortalidad, tanto en  número 

absoluto como en tasa, presenta tendencia al aumento, ante lo cual resulta prioritario 

avanzar en acciones que tiendan a un diagnóstico precoz y al buen manejo de los pacientes 

de acuerdo a protocolo, lo cual retrasará la aparición de complicaciones mejorando la 

calidad de vida de la persona y su familia 
(27-31)

.  

En una Atención Primaria centrada en la familia, se espera que su principal contribución 

esté en los aspectos preventivos y el fortalecimiento de los factores protectores, pero 

cuando la patología ya se ha instalado, al realizar un diagnóstico precoz y un adecuado 

tratamiento y seguimiento, disminuirá el daño y complicaciones del individuo. Además 

colabora a evitar que surjan nuevos casos en la familia 
(30,31)

.  

La meta seleccionada para esta enfermedad  corresponde a mejorar la cobertura efectiva de 

la población diabética (indicador), medida por el control de la hemoglobina glicosilada 
(12)

. 

A nivel nacional el porcentaje de compensación de población bajo control (Hb A1c < 7 mg) 

logrado para el año 2012 fue de 42% y a nivel regional de 41% 
(4)

. 

La tabla 2.2 resume los porcentajes de compensación para la diabetes mellitus tipo 2 

logrado desde el año 2008 al año 2012 en la región del Bío-Bío.  
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Tabla 2.2. Porcentaje de Compensación para la diabetes mellitus tipo 2 en la Región 

del Bío- Bío
 (4)

. 

 

Porcentaje de Compensación diabetes mellitus Hb A1c <7 

Servicio de Salud 2008 2009 2010 2011 2012 

SS Concepción 34 32 33 35 38 

SS Nuble 43 40 40 43 47 

SS Talcahuano 32 31 34 35 40 

SS Bíobío 41 43 42 44 50 

SS Arauco 35 29 28 35 42 

 

De esta forma, evaluar la atención proporcionada a usuarios/as con enfermedad crónica, 

desde el punto de vista del equipo de salud, a través del presente estudio,  se convierte en 

la ocasión para conocer la calidad de  los procesos de la atención sanitaria y como estos 

se relacionan con los resultados de  compensación para los  usuarios/as con diabetes 

mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial y  con el Modelo de Cuidados Crónicos. De este 

modo generar oportunidades de mejoramiento y seguimiento de la calidad de la atención 

de salud de usuarios con enfermedad crónica cardiovascular. 
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2.3. MARCO EMPIRICO 

 

La revisión de literatura da cuenta de una amplia evidencia de la utilización del 

Modelo de Cuidados Crónicos y  de  la evaluación de los cuidados proporcionados a 

los usuarios con enfermedad crónica, utilizando como herramienta el instrumento 

ACIC (Assessment of Chronic Illness Care), elaborado en  los Estados Unidos por 

The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative, basado 

en el MCC. Este instrumento de proceso tiene como finalidad el mejoramiento de la 

calidad y ayudar a organizaciones a evaluar las fortalezas y debilidades de su 

prestación de la atención para las enfermedades crónicas en seis áreas: la comunidad 

y los vínculos, el apoyo a la autogestión, el apoyo a la decisión, diseño de sistemas de 

entrega, sistemas de información, y la organización de la atención.  

En los Estados Unidos la evaluación de la atención de enfermedades crónicas, surge 

como una herramienta centrada en la organización de la atención para las 

enfermedades crónicas, en lugar de las medidas tradicionales de resultado, con la 

finalidad de ayudar a los equipos a identificar áreas de mejora en el cuidado de 

crónicos.   

Para poner en práctica esta herramienta se realizó una valoración de 108 equipos de la 

organización de sistemas sanitarios de los Estados Unidos, donde participaron 

expertos en el manejo de la  condición clínica de las enfermedades crónicas, entre 

ellos, enfermeras, médicos, especialistas médicos, nutricionistas. De este trabajo se 

obtuvieron resultados de la evaluación y se retroalimentaron a todos los equipos de 

salud, demostrando que el ACIC es una herramienta útil para identificar la calidad de 

la atención otorgada e identificar áreas de mejora en la atención de  salud 
(32)

. 

Posteriormente en el mismo país se han realizado otros estudios utilizando  la 

herramienta ACIC, con la finalidad de conocer la relación de la implementación del 

Modelo de Cuidados Crónicos y los beneficios otorgados al sistema sanitario, clientes 

internos y externos. Ejemplo de esto fue la investigación realizada en 20 clínicas de 

Texas, donde  se examinó una muestra de 618 usuarios, con el propósito de conocer 

la relación entre el nivel de hemoglobina A1c y la medida en que la atención prestada 
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a los pacientes con diabetes tipo 2 es consistente con el modelo de atención crónica, 

esto después de realizar estrategias para controlar las conductas de autocuidado. Se 

encontró una relación significativa entre la puntuación ACIC y la hemoglobina a1c, 

pero esta relación variaba según el grado de autocuidado, siendo más fuerte  para 

aquellas personas que se adherían al ejercicio. Por cada aumento de 1 punto en la 

puntuación de ACIC, A1c era 0,144% menor (p< 0,001), además se concluyó que las 

características físicas de la clínica de atención primaria es  un predictor importante 

del control de la glucosa, por lo que si los recursos para la implementación del 

Modelo de Cuidados Crónicos son limitados, los resultados también 
(33)

. 

Otra  Investigación que utilizó el instrumento ACIC antes y después de la 

implementación del MCC con la intención de probar mejoras en la calidad de la 

atención incluyó una muestra conformada por  médicos de  17 clínicas de atención 

primaria de los Estados Unidos que atendían a usuarios con enfermedades 

cardiovasculares y con depresión. Se manejaron los datos clínicos anuales de los 

establecimientos, para medir cambios en la calidad de atención, mostrando que la 

puntuación general de ACIC,  aumentó significativamente en 1,4 puntos (5,8 a 7,2 en 

una escala de 1 a 11), los incrementos se dieron en cada uno de los componentes del 

modelo. Durante este periodo los usuarios disminuyeron los eventos cardíacos de 

17,2% a 11,4%, el uso de antidepresivos no cambió, pero estos clientes tenían más 

visitas por el equipo de salud. Concluyeron que a pesar de la aplicación del MCC y 

las mejoras de la calidad, existían muy pocas correlaciones de cambio, demostrando 

que se requiere más tiempo, cambios más grandes y participación de todos los 

componentes evaluados 
(34)

. 

El instrumento ACIC no solo ha sido una herramienta aplicada en Estados Unidos, 

sino que también se ha utilizado para evaluar los cuidados otorgados a los usuarios 

crónicos en países como Holanda, Alemania, Suiza, España, México que han incluido 

el Modelo de Cuidados Crónicos en la atención de Salud 
(32-41)

. 

 



 37 

En Holanda y los Países Bajos al igual que en el resto del mundo el manejo de  las 

enfermedades crónicas ha presentado deficiencias en la organización y prestación de 

salud con evidencia en infradiagnósticos, además se ha desmostado la no utilización 

de las medidas preventivas en la atención primaria y se desconoce si los pacientes con 

enfermedades crónicas reciben atención congruente con el modelo de cuidados 

crónicos 
(35)

. Es así como en el año 2009, se aplica  el cuestionario ACIC en varios 

programas de manejo de enfermedades crónicas, de diferentes regiones de Holanda, a 

través de la versión traducida al holandés S-ACIC, con el objetivo de conocer cómo 

se otorgaba la atención de salud, conocer cómo se acercaba con el MCC e identificar 

las áreas de mejoramiento y la naturaleza de las mejoras introducidas en el manejo de 

las enfermedades crónicas. La muestra  estuvo compuesta por 22 programas de 

enfermedades con 218 profesionales de salud, los cuales se sometieron a una 

evaluación de los cuidados proporcionados.  Se utilizaron ecuaciones estructurales y 

análisis factorial. Se concluyó que ACIC  y S-ACIC poseen buenas propiedades 

psicométricas, siendo un instrumento prometedor para evaluar el cuidado de la 

enfermedad crónica, manteniendo una adecuada validez, fiabilidad y sensibilidad al 

cambio 
(35)

. 

En Alemania, el Consejo Asesor Alemán sobre avances en el Sistema de Salud, 

refiere  que el Modelo de Cuidados Crónicos en un modelo prometedor en Atención 

Primaria, ya que, a través de su enfoque basado en la evidencia ha logrado mejorar en 

la calidad de atención a usuarios crónicos, cambiando la forma de cuidar. Este 

modelo fue introducido en Alemania en el año 2006 y hasta el año 2007 las únicas 

evaluaciones realizadas son desde el punto de vista del usuario externo, con la 

aplicación del cuestionario para evaluar como el paciente percibe la atención otorgada 

P-ACIC 
(36)

. 

En el año 2011 un grupo de investigadores realizaron un estudio con el propósito de 

medir el grado en que un Sistema de Salud Alemán se adhiere a los elementos del 

Modelo de Cuidados Crónicos. Para ello confeccionaron un nuevo cuestionario, 

tomando como referencia el MCC, pero con una base teórica sensible al Sistema 

Sanitario del País. De esta investigación surge la versión QCPC, el que puede ser 
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usado por los equipos de Salud, sin tener conocimientos de los elementos básicos del 

Modelo 
(36)

. De esta investigación se concluyó que la trasferencia de conocimientos 

entre los países, mediante el uso de un instrumento de un Sistema Sanitario distinto, 

puede conducir a un cuestionario completamente nuevo que permita medir de igual 

manera el cuidado de los clientes con enfermedades crónicas.  

En Suiza se desconocía si los pacientes recibían atención congruente con el Modelo 

de Cuidados Crónicos, para lo cual realizaron la evaluación de la atención en 

enfermos crónicos G-ACIC, en los centros de atención primaria de este país, a través 

de la versión traducida al alemán, con la intención de validar una versión corta 
(37)

.  

En España, se realizó la validación el instrumento Evaluación de Cuidados Crónicos 

Cliente Interno ACIC, basado en la versión de la escala ACIC 3.5, el cual tuvo buenos 

resultados 
(35)

. Es así como en la región de Murcia España se desarrolla actualmente la 

implementación del proyecto de rediseño global de los cuidados de  salud en 

enfermedades crónicas diabetes tipo 2, Evaluación y Mejora de la Calidad Asistencial 

(EMCA) en colaboración con la OMS 
(38)

. 

En México se realizó un proyecto para el mejoramiento de la atención en diabetes 

denominado Veracruz Project for the Improvement of Diabetes Care (VIDA) donde 

participaron 10 centros de atención primaria seleccionados al azar. De estos, 5 de los 

centros de salud fueron seleccionados en forma aleatoria  para que recibieran una 

intervención de 13 meses consistente en capacitación en diabetes y cuidados del pie 

(casos), mientras los otros 5 establecimientos constituyeron los controles. Los 

resultados de la intervención evaluados con el ACIC, disponibles para los 5 centros 

que recibieron la intervención, fueron los siguientes: la mayoría de los 

establecimientos transitaron del nivel “básico a un nivel razonablemente bueno”, 

mientras que los miembros de un centro de salud consideraron que este mejoro su 

atención de un “nivel razonablemente bueno” a una “atención de enfermedades 

crónicas totalmente desarrollada” 
(40,41)

.  
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De las investigaciones realizadas en los Estados Unidos y los países Europeos se 

concluye que el ACIC es un instrumento cuya eficacia ha sido probada, permitiendo  

identificar áreas de perfeccionamiento y medir el grado en el que los cambios son 

acordes con el MCC incorporado. 

Es así como Arteaga et al. en Chile realizaron un estudio para validar el instrumento 

ACIC al Castellano Chileno, como parte del proyecto financiado por FONIS
⃰
. 

Los estudios realizados en Chile, Estados Unidos y en el mundo, motivaron a que  

surgiera el propósito de este estudio como un gran desafío de conocer si los cuidados 

proporcionados son congruentes con las orientaciones sanitarias, que sugieren a los 

equipos de salud de Atención Primaria en Chile,  a proveer atención acorde con el 

MCC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

⃰
 Arteaga et al. Resultados preliminares Proyecto FONIS Validación y Aplicación del Instrumento ACIC 

(Assessment of Chronic Illness Care) en Centros de Atención Primaria de la Región Metropolitana. FONIS nº 

SA07I20014 (no publicados) 
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CAPITULO 3: HIPOTESIS 

 

3. HIPOTESIS 

 

    3.1. Hipótesis Conceptual:  
 

A mejor evaluación de la atención a usuarios/as con enfermedad crónica 

cardiovascular mayor porcentaje  de usuarios/as compensados.  

 

    3.2. Hipótesis Operacional: 

 

3.2.1. A mejor evaluación de la atención a usuarios/as con enfermedad crónica 

cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as con hipertensión arterial compensados 

con presión arterial menor a 140/90. 

 

3.2.2. A mejor evaluación de la atención a usuarios/as con enfermedad crónica 

cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as con diabetes mellitus tipo 2 

compensados con Hb A1c menor a 7 mg/dl. 
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CAPITULO 4: OBJETIVOS 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo General:  

 
Determinar si la atención proporcionada por los equipos de salud del Servicio de Salud 

Talcahuano (SST) a usuarios/as crónicos con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión 

arterial, en el nivel primario de atención, es congruente con el Modelo de Cuidados 

Crónicos (MCC) y si existe relación entre la evaluación de la atención otorgada con los 

indicadores de compensación del programa de salud cardiovascular. 

4.2. Objetivos Específicos:  

 
Respecto de los equipos del SST que otorgan atención a usuarios/as crónicos con 

diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial, en el nivel primario de atención: 

- Describir el perfil biodemografico. 

 

- Describir como cada estamento profesional y técnico evalúa la atención 

otorgada a usuarios/as con enfermedad crónica del programa. 

 

- Describir cómo evalúa, en promedio, la atención otorgada a usuarios/as con 

enfermedad crónica del programa cardiovascular.  

 

- Determinar si existen diferencias en la evaluación de la atención otorgada a 

usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular.  
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Describir los resultados de los indicadores de compensación para diabetes mellitus 

tipo 2 e hipertensión arterial del programa cardiovascular de los establecimientos 

del nivel primario del Servicio de Salud Talcahuano. 

 

Determinar, si existe relación entre la evaluación de la atención otorgada por el 

equipo de salud a usuarios/as con enfermedad crónica del programa de salud 

cardiovascular en el nivel primario con el indicador de compensación para 

hipertensión arterial. 

 

Determinar, si existe relación entre la evaluación de la atención otorgada por el 

equipo de salud a usuarios/as con enfermedad crónica del programa de salud 

cardiovascular en el nivel primario con los indicadores de compensación para la 

diabetes mellitus tipo 2.  
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CAPITULO 5: SUJETOS Y METODOS 

 

5. SUJETOS Y METODOS 

 

 5.1. Diseño: 

    Transversal, descriptivo correlacional. 

 

 5.2. Unidad de análisis: 

La atención proporcionada a usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular.   

 

5.3. Unidad de Observación: 

El equipo de salud cardiovascular del nivel primario de atención compuesto por 

Médico, Enfermera, Nutricionista, Técnico en Enfermería, Psicólogo. 

 

5.4. Universo: 

Corresponde a todos los equipos  de salud cardiovascular que realiza actividades de 

atención de salud con usuarios crónicos cardiovasculares en establecimientos de nivel 

primario en el Servicio de Salud Talcahuano, Región del Bío-Bío, ellos  

correspondieron a Hualpén, Talcahuano Sur, Floresta, Bellavista, Alberto Reyes, 

Penco, Los Cerros, Leocán Portús, Paulina Avendaño y  San Vicente. 

Indicadores de compensación para diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial del 

programa cardiovascular, contenidos en el Resumen Estadístico Mensual (REM) de 

cada establecimiento. Correspondientes al porcentaje de usuarios/as con hipertensión 

arterial compensados (140/90) y al porcentaje de usuarios con diabetes mellitus tipo 2 

compensados Hb A1c menor a 7 mg/dl. 
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5.5. Variables del estudio: 

 

5.5.1. Variables independientes: 

- Evaluación de la atención otorgada a los usuarios/as con enfermedad crónica 

Cardiovascular. 

- Sexo 

- Profesión 

- Años de desempeño profesional 

- Dificultades para implementar el Modelo de Cuidados Crónicos (MCC).  

- Establecimiento 

 

5.5.2. Variable Dependiente: 

Indicador de compensación para diabetes mellitus tipo 2 del programa cardiovascular 

Indicador de compensación para la hipertensión arterial del programa cardiovascular  

 

5.6. Criterios de inclusión: 

Personal del equipo de salud que realice atención de salud a usuarios crónicos del 

programa cardiovascular en el nivel primario.  

Que el establecimiento autorice la participación en esta investigación.  

Otorgar su  consentimiento informado. 

 

5.7. Criterios de exclusión: 

No ser parte del equipo de salud que realice atención de salud a personas crónicas del 

programa cardiovascular.    

Encontrase con licencia médica durante el periodo de recolección de datos. 

Que el establecimiento no disponga de los Indicadores de compensación para diabetes 

mellitus tipo 2 e hipertensión arterial del programa cardiovascular, contenidos en el 

Resumen Estadístico Mensual (REM). 
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5.8. Instrumentos recolectores de datos: 

 

Cuestionario de variables Biodemograficas, este instrumento confeccionado por la 

autora de  este estudio (Anexo B).  

 

Evaluación de la atención de enfermedades crónicas (Assessment of Chronic Illness 

Care), este instrumento fue creado por Bonomi et al. 
(32)

. Fue diseñado para ayudar a los 

Sistemas de Salud en una puesta al día en el manejo de las enfermedades crónicas, 

consta de 7 sub.-escalas o secciones: sección 1: Organización del Sistema de Atención 

de Salud, sección 2: Vínculos con la Comunidad, sección 3: nivel de atención de 

pacientes, sección 3a: apoyo al auto-cuidado, sección 3b: Apoyo a la Toma de 

Decisiones, sección 3c: Diseño del Sistema de Atención, sección 3d:Sistemas de 

Información Clínica, integración de los componentes del Modelo de Atención de 

Enfermedad Crónicas 

Los resultados pueden ser usados para ayudar a los equipos sanitarios a identificar 

oportunidades de mejorar. El instrumento  y su interpretación se encuentran en el 

(Anexo C). 

La adaptación al adaptada al castellano Chileno del Assessment of Chronic Illness Care 

(ACIC) versión 3.5 fue realiza por Arteaga et al. en Centros de Atención Primaria de la 

Región Metropolitana FONIS n° SA07I20014 en el cual 116 profesionales de 

establecimientos de nivel primario de atención de salud involucrados en los programas 

de enfermos crónicos en las ciudades de Santiago y Rancagua respondieron el 

cuestionario autoadministrado de evaluación de la atención de enfermedades crónicas 

ACIC. 

Confiabilidad: Se aplicó un análisis de consistencia interna, obteniéndose como 

resultado un coeficiente alpha de Cronbach para el cuestionario completo de 0,94. 

Dentro de las 7 sub.-escalas o secciones que componen el instrumento, 4 obtuvieron un 

alpha sobre 0,70.  
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Validez: Se realizó análisis factorial con rotación Varimax. Se  extrajeron 6 factores con 

una varianza explicada acumulada de 67,6% de los cuales 4 sub.-escalas se mantienen 

como las originales con pequeñas modificaciones.  

Este estudio concluyó que el Cuestionario de Evaluación de la Atención de 

Enfermedades Crónicas (ACIC) puede ser considerado una escala con adecuadas 

propiedades psicométricas para la evaluación del sistema de salud en proveer una 

atención eficiente, efectiva y equitativa a los pacientes con enfermedades crónicas y 

entregar información oportuna para poder orientar a los centros de salud en el 

mejoramiento de sus modalidades de atención.  

5.9. Recolección de datos: 

La recolección de los datos se realizó, con previa autorización del Servicio de Salud 

Talcahuano, Dirección de Salud Municipal y Centros de Salud Familiar. 

La tesista coordinó la visita y entrevista con los miembros del equipos de salud de cada 

establecimiento, para que cada profesional/técnico respondiera el cuestionario. 

Cuando  no se encontrarse todo el equipo se procedió a solicitar una segunda vista hasta 

completar la información necesaria.  

Para obtener la información de los indicadores de compensación del programa 

cardiovascular se solicitó las autorizaciones de cada establecimiento y al Servicio de 

Salud  Talcahuano. 

5.10. Procesamiento de los datos:  

Los datos fueron  codificados e incorporados en la base de datos SPSS versión 12.0. 

5.11. Análisis de los datos: 

Análisis estadístico: Estadística descriptiva e inferencial. Se considerara como 

significancia estadística p<0,05. En la tabla 5.1 se presenta el plan de análisis. 
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Tabla 5.1. Plan de análisis de la información. 

Objetivo Variables Tipo de análisis y 

estadígrafo utilizado 

Describir el perfil biodemografico Sexo, años de desempeño 

profesional, profesión, dificultades 

para implementar el MCC. 

Descriptivo/Frecuencia 

relativas y absolutas 

Describir como cada estamento 

profesional y técnico evalúa la atención 

otorgada a usuarios/as con enfermedad 

crónica del programa. 

Profesión 

Evaluación de la atención otorgada a 

los usuarios/as con enfermedad 

crónica cardiovascular. 
 

Descriptivo/Media y DE 

Describir cómo el equipo  evalúa, en 

promedio, la atención otorgada a 

usuarios/as con enfermedad crónica del 

programa cardiovascular. 

Establecimiento 

Evaluación de la atención otorgada a 

los usuarios/as con enfermedad 

crónica cardiovascular. 

. 

Descriptivo/Media y DE 

Determinar si existen diferencias en la 

evaluación de la atención otorgada a 

usuarios/as con enfermedad crónica 

cardiovascular. 

Establecimiento 

Evaluación de la atención otorgada a 

los usuarios/as con enfermedad 

crónica cardiovascular 

Correlacional/ 

ANOVA 

Describir los resultados de los 

indicadores de compensación para 

diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión 

arterial del programa cardiovascular de 

los establecimientos del nivel primario 

del Servicio de Salud Talcahuano. 

Establecimiento 

Indicadores de compensación para 

diabetes mellitus tipo 2 e 

hipertensión arterial. 

Descriptivo/Frecuencia 

relativas y absolutas 

Determinar, si existe relación entre la 

evaluación de la atención otorgada por 

el equipo de salud a usuarios/as con 

enfermedad crónica del programa de 

salud cardiovascular en el nivel primario 

con el indicador de compensación para 

hipertensión arterial 

Evaluación de la atención 

otorgada a los usuarios/as con 

enfermedad crónica 

cardiovascular  

Indicador de compensación para  

hipertensión arterial del 

programa cardiovascular. 

Correlacional /Coef de 

correlación r de Pearson 

Determinar, si existe relación entre la 

evaluación de la atención otorgada por el 

equipo de salud a usuarios/as con 

enfermedad crónica del programa de salud 

cardiovascular en el nivel primario con el 

indicador de compensación para la diabetes 

mellitus tipo 2. 

Evaluación de la atención otorgada a 

los usuarios/as con enfermedad 

crónica cardiovascular 

Indicador de compensación para 

diabetes mellitus tipo 2 

Correlacional/ Coef de 

correlación r de Pearson. 
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5.12. Consideraciones Éticas: 

 
El proyecto fue sometido a la consideración del Comité de Ética de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Concepción. Posteriormente se solicitaron autorización a 

las autoridades de la Dirección de Salud de Talcahuano, Dirección de Salud Municipal, 

así como a los respectivos Directores/as de los Centros de Salud Familiar.  

Se tuvieron en cuenta los requisitos éticos que debe contemplar toda investigación 

científica, según Ezequiel Emmanuel 
(42)

: 

Valor. La necesidad, de conocer como el equipo de salud cardiovascular  evalúan el  

cuidado otorgado a usuarios crónicos con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión 

arterial y como este se relaciona con los indicadores resultado propuesto por el 

Ministerio de salud, justificó la realización de este estudio, lo que permite contar con 

herramientas que posibiliten mejorar, contando con evidencia empírica. 

 

Validez científica: Se considera que la metodología planteada fue idónea, válida y 

realizable. Se sustentó en un marco referencial actualizado que reflejó la situación de 

salud respecto a la atención de los usuarios crónicos en el mundo que justificó el estudio. 

Se expusieron objetivos claros y el diseño fue planteado de acuerdo a las 

consideraciones metodológicas de toda investigación científica. Así también se garantizó 

que la tesista contara con la competencia científica para llevar a cabo el estudio. 

Selección equitativa de los sujetos: Las y los participantes del estudio correspondieron a 

un grupo específico, relacionado directamente con las interrogantes planteadas en la 

investigación. 

Proporción favorable riesgo – beneficio: Se estima que los riesgos asociados a la 

participación de las personas fueron mínimos y ellos estuvieron relacionados 

fundamentalmente con el cuidado  de equipos de salud y su relación con los resultados 

de los indicadores de salud. Sin embargo, la probabilidad y/o magnitud de los beneficios 

se estiman mayores que los riesgos a los cuales fueron estar expuestos.  
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Evaluación independiente: Para evitar algún interés que pudiera en la investigación, el 

proyecto de investigación fue sometido a la evaluación de peritos ajenos a la 

investigación, pertenecientes al comité ético-científico de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Concepción, Comité Servicio de Salud Talcahuano y Centros de Salud 

Familiar.  

Consentimiento Informado: Se incluyeron en el estudio todas/os las/os participantes que 

aceptaron libre y voluntariamente su participación, cautelando la confidencialidad y 

anonimato de los datos mediante el consentimiento informado.  

Respeto a las participantes: El respeto a las personas participantes fue un requisito 

presente a lo largo de toda la investigación. Este requisito incluyó la voluntariedad de 

participación y confidencialidad de la información. Para resguardar el nombre y los 

resultados de cada establecimiento, se identificó cada centro de salud con una letra 

mayúscula del alfabeto. Adicionalmente se les explicó que la información sólo sería 

utilizada con fines investigativos.  
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CAPITULO 6: RESULTADOS 

 

6. RESULTADOS 

 

La información obtenida de los análisis descriptivos permitió establecer las características 

biodemográficas de los participantes del estudio. 

Tabla 6.1. Características biodemográficas de los participantes del estudio. 

Variable f % 

Estamento   

Enfermera/o 36 37,5 

Nutricionista 19 19,8 

Médico/a 20 20,8 

Psicólogo 1 1 

Asisten Social  4 4.1 

Técnico en Enfermería      16  16,7 

 n=96 

Sexo   

Femenino 80 83 

Masculino 16 17 

 n=96 

Años de desempeño profesional   

Media 2,48  DE 1,48 

Rango Menor que 5 años 35 36 

 Entre 5 y 10 años 20 21 

 Entre 11- 15 años 16 17 

 Entre 16- 20 años 10 10 

 Mayor a 20 años 15 16 

 n=96 
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En relación a los estamentos se observó que la mayor proporción de encuestados 

correspondió a Enfermeros(as) con un 37,5%, seguido de un 20,8% de Médicos (as) y  

las/los Nutricionistas con un 19,8%.  Por otra parte se observó que la participación del 

equipo psicosocial, integrado por psicólogos y asistentes sociales es muy baja 

alcanzando sólo un 5,2%. 

Respecto del sexo de los participantes se observó que los participantes principalmente, 

correspondieron a sexo femenino. 

En razón de los años de desempeño profesional, el estudio nos reveló que el mínimo en 

años de ejercicio profesional, fue de 0,5 meses con un máximo de 34 años de trabajo, con 

un promedio de 2,48 años. 

A continuación se presentan los puntajes promedios obtenidos por cada estamento en la 

evaluación de la atención  proporcionada a  usuarios/as con enfermedad crónica, según  

sección de ACIC 3.5 y de ACIC 3.5 global. 

.
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Tabla 6.2. Puntajes promedios obtenidos por cada estamento en la evaluación de la atención  proporcionada a  

usuarios/as con enfermedad crónica, según  sección de ACIC 3.5 y de ACIC 3.5 global. 

Secciones del instrumento ACIC 3.5 Evaluación de la atención  proporcionada a  usuarios con enfermedad crónica. 

Estamento 

Organización 

del Sistema 

de atención 

de salud 

Vínculos con 

la 

comunidad 

Apoyo al 

autocuidado 

Apoyo a la 

toma de 

decisiones 

Diseño del 

sistema de 

atención 

Sistema de 

información 

Clínica 

Integración de 

los 

componentes 

del modelo 

ACIC 

Global 

  Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE 

Enfermera (os) 

(n=36) 7,2 1,6 6,7 2,1 5,3 1,9 4,9 2,2 5,8 1,9 5,5 2,1 4,4 2 5,6 1,7 

Nutricionista (n=19) 7,2 1,7 7 2,1 6,3 2 5,2 1,9 6,9 1,8 6,6 1,6 5,5 1,8 6,3 1,5 

Médico (as) (n=20) 7 1,6 6,7 1,7 6,1 1,9 4,4 1,6 5,8 1,7 5,8 1,5 4,4 1,5 5,6 1,4 

Psicólogo (as) (n=1) 7,6 . 8,6 . 4,5 . 6 . 4,1 . 3,8 . 4,3 . 5,5 . 

Asistente Social 

(n=4) 8,7 2,2 8,3 2,9 7,7 2,7 4,6 1,8 6,1 2,2 7,4 3,1 5,9 2,3 7,1 2,2 

TENS (n=16) 7,2 1,2 6,3 3 6,2 2 4,4 2,2 5,9 1,5 5,3 1,7 4,8 2,1 5,6 1,7 

Total (n=96) 7,2 1,6 6,8 2,2 5,9 2 4,8 2 6,1 1,8 5,8 1,9 4,7 1,9 5,8 1,6 

Puntaje entre “0” y “2” , se interpreta como apoyo limitado a la atención de enfermedades crónicas; entre “3” y “5”, como apoyo básico a la atención de 

enfermedades crónicas; entre “6” y “8” como apoyo razonablemente bueno a la atención de enfermedades crónicas y entre “9” y “11” como atención de 

enfermedades crónicas totalmente desarrollada. 
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En la tabla 6.2 se visualiza,  como los enfermeros (as), médicos (as), nutricionistas, 

psicólogos, asistentes sociales, técnicos en enfermería  evalúan la atención  otorgada a 

usuarios/as con enfermedad crónica del programa cardiovascular en atención primaria. 

Al observar los puntajes por estamento se observa que: 

Las enfermeras(os)  evaluaron la atención otorgada en forma global, como un apoyo 

básico a la atención de enfermedades crónicas con un promedio de 5,6, siendo las 

secciones  mejor evaluadas  “Organización del Sistema de Atención de Salud” con un 

puntaje promedio de un 7,2, seguida de “Vínculos con la Comunidad” con un 6,7, las 

secciones con puntajes más bajos fueron  “Integración de los Componentes del Modelo” 

4,4 y “Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,9. 

El estamento de las /los  Nutricionistas  evaluaron  la atención otorgada en forma global, 

como apoyo razonablemente bueno a la atención de enfermedades crónicas con un 

promedio de 6,3, las secciones  mejor evaluadas fueron “Organización del Sistema de 

Atención de Salud” con un puntaje promedio de un 7,2, y “Vínculos con la Comunidad” 

con un 7,0, las secciones con puntajes más  bajos fueron “Apoyo a la Toma de 

Decisiones” con un 5,2 e “Integración de los Componentes del Modelo” con un 5,5. 

El estamento de Médicos (as) evaluaron la atención otorgada en forma global,  como un 

apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas con un promedio de 5,6, las 

secciones  mejor evaluadas fueron “Organización del Sistema de Atención de Salud” 

con un puntaje promedio de 7,0 y “Vínculos con la Comunidad” con un 6,7, mientras 

que las secciones con puntajes más bajos fueron  “Integración de los Componentes del 

Modelo” con un promedio de 4,4 y “Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,4. 

El estamento de psicólogas (os) evaluaron la atención otorgada en forma global,  como 

un apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas con un promedio de 5,5, las 

secciones  mejor evaluadas fueron “Vínculos con la Comunidad” 8,6, y “Organización 

del Sistema de Atención de Salud”  con un puntaje promedio de 7,6, mientras que las 

secciones con puntajes más bajos fueron “Sistema de Información Clínica” 3,8 y 
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“Diseño del Sistema de Atención” con un 4,1.  

El estamento de las /los Asistentes sociales evaluaron  la atención otorgada en forma 

global, como apoyo razonablemente bueno a la atención de enfermedades crónicas con 

un puntaje de 7,1, las secciones  mejor evaluadas fueron “Organización del Sistema de 

Atención de Salud” con un puntaje promedio de 8,7, y “Vínculos con la Comunidad” 

con un 8,3, mientras que la sección que obtuvo un puntaje bajo fue “Apoyo a la Toma de 

Decisiones” con un 4,6. 

El estamento de Técnicos en enfermería evaluaron la atención otorgada en forma global, 

como un apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas con un promedio de 5,8, 

las secciones  mejor evaluadas fueron “Organización del Sistema de Atención de Salud” 

con un puntaje promedio de 7,2 y “Vínculos con la Comunidad” con un 6,3, las 

secciones con puntajes más bajos fueron  “Integración de los Componentes del Modelo” 

con un puntaje de 4,8 y “Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,4. 

En síntesis los estamentos coinciden en que la sección  “Organización del Sistema de 

Salud” es la mejor evaluada, no obstante la sección “Apoyo a la Toma de Decisiones” y 

la sección “Integración de los Componentes del Modelo” fue evaluada con los puntajes 

más bajos. 

A continuación se presentan los puntajes promedios obtenidos por cada equipo de salud en 

la evaluación de la atención  proporcionada a usuarios/as con enfermedad crónica, según  

sección de ACIC 3.5 y de ACIC 3.5 global. 
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Tabla 6.3. Puntajes promedios obtenidos en la evaluación de la atención proporcionada a  usuarios/as con enfermedad 

crónica de cada sección de ACIC 3.5  y de ACIC 3.5 global por cada equipo de salud. 

Secciones del instrumento ACIC 3.5 Evaluación de la atención proporcionada a  usuarios con enfermedad crónicas. 

Centros de Salud Familiar 

Organización 

del Sistema de 

atención de 

salud 

Vínculos 

con la 

comunidad 

Apoyo al 

autocuidado 

Apoyo a la 

toma de 

decisiones 

Diseño del 

sistema de 

atención 

Sistema de 

información 

Clínica 

Integración 

de los 

componentes 

del modelo 

ACIC 

Global 

 Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE 

A  (n=5) 8,3 1,6 8 2,1 8,5 2,2 7,6 2,6 7,8 2,6 8,3 2 7 2,7 7,9 2,1 

I   (n=5) 5,8 0,6 4,2 1,6 5 1,1 4,3 1,5 5,2 1,6 5,3 1,4 3,6 2,4 4,7 1,2 

B  (n=11) 7,7 0,9 8,1 1,2 7,4 1,7 5,4 1,8 6,9 1 6 1,3 5,7 1 6,7 1 

G (n=15) 6,8 1,5 5,7 2,3 5 1,9 4,4 2,1 5,7 2,2 5,1 2,4 4,3 2,3 5,3 1,8 

D  (n=9) 8 1 7,8 1,3 6,6 1,7 5 1,5 6,4 1,7 6,3 1,6 4,8 1,9 6,2 1,3 

F (n=11) 6,6 1,6 6,5 1,8 5 1 4,1 1,8 5,6 2 5,9 1,5 4,9 1,8 5,3 1,2 

J  (n=2) 5,5 0,7 3,8 3,5 4,5 0,7 3,5 2,1 5,5 0,7 5,5 0,7 3 1,4 4 1,4 

C  (n=13) 8,2 1,7 8,3 2 7,2 2 5,3 2,1 6,6 1,6 7,1 1,9 5,1 1,4 6,9 1,5 

E  (n=10) 7,9 1,2 6,8 2,2 5,6 2,1 4,5 1,8 6,1 1,9 4,8 1,4 4 1,4 5,6 1,3 

H (n=15) 6,3 1,5 5,7 1,9 4,7 0,9 4 1,6 5,2 1,1 4,9 1,8 4,2 1,5 4,9 1 

Total  (n=96) 7,2 1,6 6,8 2,2 5,9 2 4,8 2 6,1 1,8 5,8 1,9 4,7 1,9 5,8 1,6 

Puntaje entre “0” y “2” , se interpreta como apoyo limitado a la atención de enfermedades crónicas; entre “3” y “5”, como apoyo básico a la atención de 

enfermedades crónicas; entre “6” y “8”         como apoyo razonablemente bueno a la atención de enfermedades crónicas y entre “9” “11” como atención de 

enfermedades crónicas totalmente desarrollada. Las letras del alfabeto representan a cada Centro de Salud Familiar.
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La tabla 6.3  muestra, como los equipos de cada Centro de Salud Familiar evaluaron la 

atención otorgada a usuarios/as con enfermedad crónicas  del programa cardiovascular 

en forma global. 

El equipo de salud A evalúo la atención otorgada en forma global,  como apoyo 

razonablemente bueno a la atención de enfermedades crónicas con un promedio de 7,9, 

siendo la sección  mejor evaluada  “Apoyo al Autocuidado” con un puntaje promedio de  

8,3, mientras que la sección valorada con puntajes más bajo puntaje fue “Integración de 

los Componentes del Modelo”  con un 7,5. 

Asimismo el equipo de salud representado por la letra C consideró la atención otorgada 

en forma global, como apoyo razonablemente bueno a la atención de enfermedades 

crónicas, con un promedio general de 6,7,  la sección  mejor evaluada fue “Vínculos con 

la Comunidad” con un promedio de 8,0 y “Organización del Sistema de Atención de 

Salud” 7,7 con un puntaje promedio de 5,3, mientras que las secciones inferiormente  

evaluadas fueron “Apoyo a la toma de decisiones”5,4 e “Integración de los componentes 

del modelo”  con un puntaje promedio de 5,7. 

Por otra parte el equipo de salud  I consideró la atención, en forma global, como apoyo 

básico a la atención de enfermedades crónicas con un puntaje promedio de 4,7, la sección  

mejor evaluada fue “Organización del Sistema de Atención de Salud” con un puntaje 

promedio de 5,3, mientras que las secciones con más bajos puntajes fueron  “Integración 

de los Componentes del Modelo”  con un puntaje promedio de 3,6, “Vínculos con la 

Comunidad” con un 4,2 y  Apoyo a la Toma de Decisiones” de un 4,3. 

Por su parte el equipo de salud G consideró  la atención otorgada en forma global, como 

apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas, con un promedio general de 5,3, la 

sección  mejor evaluada fue “Organización del Sistema de Atención de Salud” con un 

puntaje promedio de 6,8, mientras que las secciones con más bajos puntajes  fueron 

Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,4 e  “Integración de los Componentes del 

Modelo”  con un promedio de 5,0.  
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Del mismo modo el equipo de salud F evalúo la atención otorgada en forma global, 

como apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas  con un promedio general de 

5,3, la sección  mejor evaluada fue “Organización del Sistema de Atención de Salud” 

con un puntaje promedio de 6,6, mientras que las secciones con más bajos puntajes  

fueron Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,1 e “Integración de los Componentes 

del Modelo” con un puntaje promedio de 4,9.  

Así mismo el equipo de salud J evalúo la atención otorgada en forma global, como 

apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas, con un promedio general de 4,0, la 

sección  mejor evaluada fue “Organización del Sistema de Atención de Salud” con un 

puntaje promedio de 5,5, mientras que las secciones con más bajos puntajes  fueron 

“Integración de los Componentes del Modelo” con un puntaje de 3,0 y “Apoyo a la 

Toma de Decisiones” con un 3,5.  

Por otra parte el equipo de salud  D evalúo la atención otorgada en forma global, como 

apoyo razonablemente bueno a la atención de enfermedades crónicas  con un promedio 

general de 6,2, la sección  mejor evaluada fue “Organización del Sistema de Atención de 

Salud” con un puntaje promedio de 8,0, mientras que las secciones con más bajos 

puntajes  fueron Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 5,0 e  “Integración de los 

Componentes del Modelo” con un 4,8.  

El equipo de salud B consideró la atención otorgada en forma global, como apoyo 

razonablemente bueno a la atención de enfermedades crónicas con un promedio general 

de 6,9, la secciones  mejor evaluadas fueron “Vínculos con la Comunidad” con un 

promedio de 8,3 y “Organización del Sistema de Atención de Salud” con un puntaje 

promedio de 5,5, mientras que las secciones evaluadas con más bajos puntajes  fueron 

“Integración de los Componentes del Modelo” con un 5,1 y “Apoyo a la Toma de 

Decisiones” con un 5,3.  
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Seguidamente el equipo de salud E consideró la atención otorgada en forma global, 

como apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas, con un promedio general de 

5,6, la sección  mejor evaluada fue “Organización del Sistema de Atención de Salud” 

con un puntaje promedio de 7,9, mientras que las secciones con más bajos puntajes  

fueron “Integración de los Componentes del Modelo” con un 4,0 y “Apoyo a la Toma de 

Decisiones” con promedio de 4,5.  

Finalmente el equipo de salud H evalúo la atención otorgada en forma global, como 

apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas, con un promedio general de 4,9, la 

sección  mejor evaluada fue “Organización del Sistema de Atención de Salud” con un 

puntaje promedio de 6,3, mientras que las secciones con más bajos puntajes  fueron 

“Apoyo a la Toma de Decisiones” 4,0 e “Integración de los Componentes del Modelo”  

4,2. 

En general el equipo de Salud Talcahuano evalúo la atención otorgada en forma global, 

como apoyo básico a la atención de enfermedades crónicas, con un promedio general de 

5,8, la sección  mejor evaluada fue “Organización del Sistema de Atención de Salud” 

con un puntaje promedio de 7,2, mientras que las secciones con más bajos puntajes  

fueron “Apoyo a la Toma de Decisiones” con un  4,8 e “Integración de los Componentes 

del Modelo” con un puntaje promedio de 4,7. 

En síntesis todos los equipos de salud coinciden en que la sección  “Organización del 

Sistema de Atención de Salud” es la mejor evaluada, no obstante la sección “Apoyo a la 

Toma de Decisiones” y la sección “Integración de los Componentes del Modelo” fueron 

evaluadas con los puntajes más bajos. 

A continuación se presenta el análisis de varianza y explicación de los puntajes promedios 

obtenidos en cada Centro de Salud Familiar del Servicio de Salud Talcahuano, para ello se 

utilizó el puntaje  Global /7 de ACIC 3.5. 
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Tabla 6.4. Análisis de Varianza y explicación de los puntajes promedios obtenidos en 

cada Centro de Salud Familiar del Servicio de Salud Talcahuano (Puntaje Global /7).  

ANOVA 

Suma de 

cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Inter-grupos 72,319 8 9,04 4,64 0,000 

Intra-grupos 165,616 85 1,948   

Total 237,935 93    

 

 

La tabla 6.4 muestra el análisis  entre las medias obtenidas de la evaluación de la atención 

proporcionada a los usuarios con enfermedad crónica cardiovascular (ACIC 3.5), según 

cada  grupo o equipo de salud  del Servicio de Salud Talcahuano. La  relación  revela que 

existen diferencia significativa entre los puntajes promedios obtenidos (p>0,05); por lo 

tanto rechazo la hipótesis de trabajo de que “Los puntajes obtenidos de la evaluación de la 

atención a usuarios/as con enfermedad  crónica cardiovascular son iguales entre los 

diferentes equipos de salud que componen el Servicio de Salud Talcahuano”. 

 

En seguida se presentara la distribución numérica y porcentual, respecto de las dificultades 

para implementar el Modelo de Cuidados Crónicos (MCC).  
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Tabla 6.5. Distribución numérica y porcentual, respecto de las dificultades para 

implementar el Modelo de Cuidados Crónicos (MCC).  

 

La tabla 6.5 muestra que del total de los encuestados un 67 %  no presentó dificultades 

para implementar el Modelo de Cuidados Crónicos, no obstante un 27 % presenta 

dificultades entre las cuales destacan la “Falta de preparación de los profesionales”, 

“Implementación de recursos”, “Falta de compromiso y monitorización”  y “Falta de 

compromiso de usuario externo”. 

Para continuar con la exposición de los resultados se presenta la distribución numérica y 

porcentual de los indicadores de compensación para la diabetes mellitus tipo 2 y para la 

hipertensión arterial correspondiente a cada Centro de Salud Familiar del Servicio de Salud 

Talcahuano.

Respuestas Frecuencia Porcentaje 

Sin dificultad 64 67 

No responde 6 6 

Falta de preparación de los profesionales 11 11 

Falta de horas profesionales 1 1 

Implementar programas de ayuda al automanejo 1 1 

Implementación de recursos 7 7 

Falta de compromiso y monitorización 3 3 

Falta de compromiso de usuario externo 3 3 

Total 96 100 
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Tabla 6.6. Distribución numérica y porcentual de los indicadores de compensación 

para la diabetes mellitus tipo 2 y para la hipertensión arterial, correspondiente al 

Servicio de Salud Talcahuano. 

Centro 

de Salud   

Familiar 

Población 

total 

hipertensa, 

según 

prevalencia 

Población 

total 

diabética 

según 

prevalencia 

N° de 

personas con 

PA < 140/90 

N° de 

personas con 

Hb  A 1c < 7 

Porcentaje de 

Compensación 

Hipertensión 

arterial 

Porcentaje de 

Compensación 

Diabetes 

mellitus 2 

A 3572 2003 1263 324 35 16,2 

I 5752 3032 1789 277 31 9,2 

C 5785 3036 2042 974 35 32 

G 5830 3170 1891 596 32 18,8 

D 2914 1606 1530 372 53 23 

F 4162 2383 1467 365 35 15 

J 9896 5216 4260 1822 43 35 

B 5489 2941 2532 787 46 27 

E 5962 3122 2710 855 45 27 

H 3989 2111 1977 408 50 19 

Las letras del alfabeto representan a cada Centro de Salud Familiar. 

 

La tabla 6.6 muestra la distribución numérica y porcentual de los indicadores de 

compensación para la diabetes mellitus tipo 2 y para la hipertensión arterial de los 

diferentes Centros de Salud Familiar que componen las  diferentes comunas del Servicio de 

Salud Talcahuano. 

A continuación se presentan los  gráficos N°2  y N°3  con el propósito de mostrar la 

correlación  entre el puntaje promedio de  la evaluación de la atención proporcionada a los 

usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular (ACIC 3.5) de cada equipo de salud, y 

el porcentaje de compensación de la hipertensión arterial y con el porcentaje de 

compensación de la diabetes mellitus tipo 2. Para realizar este análisis de excluyó el Centro 

de Salud J, ya que el número con número de participantes de este establecimiento resultó 

ser muy reducido. 
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Gráfico 6.1. Correlación del puntaje promedio de  la evaluación de la atención 

proporcionada a los usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular (ACIC 3.5) 

de cada equipo de salud, con porcentaje de compensación de hipertensión arterial.  

 

El grafico 6.1 mostró una  correlación  con tendencia positiva entre la variable evaluación 

de la atención proporcionada a los usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular 

percibida por los equipos de salud y la variable de compensación para la hipertensión 

arterial, sin existir  significancia estadística. De acuerdo con ello se rechaza la hipótesis de 

trabajo: A mejor evaluación de la atención a usuarios/as con enfermedad crónica 

cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as con hipertensión arterial compensados con 

presión arterial menor a 140/90mmHg. 
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Gráfico 6.2. Correlación del puntaje promedio de  la evaluación de la atención 

proporcionada a los usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular (ACIC 3.5) 

de cada equipo de salud con porcentaje de compensación de  la diabetes mellitus tipo 

2.  

 

El grafico 6.2  reveló una  correlación  con tendencia positiva entre la variable 

atención percibida por los equipos de salud cardiovascular y la variable de 

compensación para la diabetes mellitus tipo 2, sin existir  significancia estadística. De 

acuerdo con ello, se rechaza la hipótesis de trabajo: A mejor evaluación de la atención 

a usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as 

con diabetes mellitus tipo 2 compensados con Hb A1c menor a 7 mg/dl. 

 



 64 

CAPITULO 7: DISCUSION  

 

7. DISCUSION 

 

Los resultados extraídos en este estudio, permiten examinar el comportamiento de la 

implementación del Modelo de Cuidados Crónicos en los establecimientos de atención 

primaria del Servicio de Salud Talcahuano, así como permite analizar cómo  estos 

resultados  se condicen con el referente teórico y estudios previos.  

 

Con respecto a las variables biodemográficas, se logra observar que los participantes de 

este estudio fueron principalmente de sexo femenino, lo cual es coincidente con la 

feminización de los profesionales que trabajan en esta área en Chile 
(43)

. Asimismo estas  

características se condicen con el estudio de Cramm et. al. cuyo objetivo fue el Desarrollo y 

validación de una versión corta de la Evaluación del Manejo de Enfermedades Crónicas 

(ACIC) en Programas de Manejo de la Enfermedad en Holanda, donde el 66 % de la 

muestra correspondió a sexo femenino 
(35)

.  

 

En relación a la variable profesión de los participantes en el estudio, se puede identificar 

que principalmente fueron profesionales  enfermaras/os y médicos(as), distinto de  aquellos  

estudios, donde los principales actores convocados a evaluar  la congruencia de la atención 

de salud con el Modelo de Cuidados Crónicos fueron médicos 
(22, 32, 35)

.  La importante 

participación del estamento de  enfermería en esta investigación, deja de manifiesto que 

enfermería está en directa relación con los cuidados proporcionados a los usuarios/as con 

enfermedad crónica. Este hallazgo evidencia, que las enfermeras/os son representantes 

relevantes en el cuidado de personas con afecciones crónicas, lo que concuerda  con lo 

señalado por Bodenheimer: “Muchos de los resultados positivos observados en las visitas 

de cuidados planificados con las enfermeras pueden obedecer a una mejor comunicación 
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con los pacientes. Las enfermeras son especialmente aptas, para actuar en equipo y pueden 

establecer una interacción más beneficiosa con los pacientes (que los médicos). Por tanto, 

las enfermeras deben estar bien preparadas para asumir el reto de tratar la epidemia de las 

enfermedades crónicas en todo el mundo” 
(19)

. 

 

En relación a lo anterior, el Consejo Internacional de Enfermeras/os, manifiesta que las 

enfermeras/os han estado siempre a la vanguardia de la práctica en lo que se refiere a : 

“facilitar información e impartir formación a los pacientes; establecer relaciones con los 

pacientes, los cuidadores y las comunidades; dar continuidad a los cuidados; utilizar la 

tecnología para hacer avanzar la prestación de los cuidados 
(10,11)

; favorecer el seguimiento 

de las terapias de larga duración; y promover la práctica en colaboración” 
(10)

. 

 

Es importante destacar la participación de otros profesionales y técnicos dentro de los 

estamentos que otorgan atención a usuarios/as con enfermedad crónica  cardiovascular, 

entre ellos, podemos mencionar al  estamento de los Nutricionistas y de los Técnicos en 

enfermería. Similares hallazgos se encontraron  en estudios realizados en Estados Unidos 

quienes han incorporado dentro de los equipos  de atención  de usuarios/as con enfermedad 

crónica a otros estamentos como por ejemplo; Nutricionista, Asistentes social, técnicos, 

entre otros 
(22,32)

. En relación a la incorporación del estamento Técnicos en Enfermería en 

la atención de salud, si bien es un recurso considerado dentro del equipo cardiovascular 
(27)

, 

no todos los Centros de Salud Familiar del Servicio de Salud Talcahuano, lo tienen  

incorporado. El Técnico en enfermería quien depende directamente del estamento de 

enfermería, realiza  múltiples funciones, entre ellas, atención directa según rol del TENS a 

los diferentes usuarios/as adscritos a los Centros de Salud, familiar y rural, entre ellos; 

rescate de usuarios/as crónicos para controles cardiovasculares, vínculos con la comunidad, 

tales como participación en  comité de salud, actividades de promoción y prevención, entre 

otras. 
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Por otra parte, es inquietante observar la baja participación de miembros del equipo  

psicosocial en la evaluación de la atención de usuarios/as  con enfermedad  crónica 

cardiovascular, ya que sólo 2 Centros de Salud Familiar (J e I), cuentan  con la 

incorporación de este recurso humano en el equipo de salud cardiovascular. Así mismo se 

identifica una nula participación de los profesionales Kinesiólogos o profesores de 

educación física. Lo anterior es preocupante, ya que si bien estos profesionales se 

incorporar según disponibilidad de cada Centro de Salud, la interdisciplinariedad es  

fundamental para apoyar el autocuidado, generar vínculos con la comunidad, prevención y 

promoción, que mejoren las capacidades de las personas, familias y comunidades para 

concebir cambios en su condición de salud 
(7)

. 

 

En relación a los años de servicio profesional los resultados muestran que el promedio de 

años profesionales corresponde a 2,48 años. Al mismo tiempo se observa que el mayor 

porcentaje de profesionales lleva trabajando más de 5 años. Resultados similares se 

encontraron en el estudio realizado por Cramm et. al. en Holanda 
(35)

. 

 

Con respecto a la variable dificultad para implementar el Modelo de Cuidados Crónicos, se 

identificó que  más de la mitad no presentó dificultades para implementarlo. No obstante, 

casi un tercio de los equipos presentan dificultades entre las cuales destacan la “Falta de 

preparación de los profesionales”, “Implementación de recursos”. Lo anterior es relevante, 

ya que indica las debilidades percibidas por los profesionales para mejorar la atención de 

salud en el Servicio de Salud Talcahuano. 

 

Respecto de la variable evaluación de la atención  proporcionada a usuarios/as con 

enfermedad crónica cardiovascular, desde la perspectiva de los estamentos;  enfermeras 

(os), médicos (as), nutricionistas, psicólogo/a, asistentes sociales y técnicos enfermería 

coinciden en la evaluación de la atención  de forma global, como apoyo básico a las 

enfermedades crónicas. Si bien este resultado muestra consenso en la percepción de los 

diferentes miembros del equipo de salud, respecto de la forma de otorgar cuidados a 

usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular, un 67%  de los estamentos  se ubicaron 
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por debajo de la media encontrada. A la luz de los hallazgos encontrados, es imprescindible 

que las enfermeras (os) y otros miembros del equipo de salud tengan  las  competencias 

necesarias para otorgar cuidados eficaces y oportunos a la realidad actual de estas personas. 

En particular, es decisivo que enfermería se empodere para gestionar la oportunidad de 

mejorar la atención otorgada, ya que cada vez más, las enfermeras asumen un papel de 

dirección en la gestión de las enfermedades crónicas en algunos contextos esto sucede por 

defecto a consecuencia del creciente número de personas que necesitan cuidados y en otros 

contextos, la introducción de las enfermeras especialistas y de enfermeras clínicas de 

práctica avanzada es la respuesta estratégica que se ha dado una necesidad identificada, por 

ejemplo, en el Reino Unido, las enfermeras especialistas en diabetes son uno de los 

primeros grupos de enfermeras que asumen responsabilidades nuevas y más amplias en la 

gestión de los cuidados” 
(7,10)

. 

 

Siguiendo con la variable evaluación de la atención  proporcionada a usuarios/as con 

enfermedad crónica cardiovascular, según estamentos, se puede identificar que la sección 

mejor evaluada por los estamentos es categorizada, como un apoyo razonablemente bueno 

a las enfermedades crónicas, corresponde a “Organización del Sistema de atención de 

salud”. Por otra parte  las secciones evaluadas con más bajos puntajes fueron consideradas 

como apoyo básico a las enfermedades crónicas, en esta categoría se agrupan las secciones  

de “Integración de los componentes del modelo” y “Apoyo a la toma de decisiones”.  

 

En relación a la variable evaluación de la atención proporcionada por el equipo de salud a 

usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular, los  equipos del Servicio de  Salud 

Talcahuano  evalúan la atención otorgada en forma global como apoyo básico a la atención 

de enfermedades crónicas, lo que coincide con los resultados obtenidos del análisis por 

estamento. Ello concuerda con los resultados  encontrados por autores en Estados Unidos y 

en México, al describir las pruebas iniciales en la evaluación global 
(22, 32,40)

. Por el 

contrario los resultados hallados en el presente estudio, difieren de los obtenidos en Chile, 

por Arteaga et al, en donde  la mayoría de los puntajes se ubican en un nivel bueno. 
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Al analizar los puntajes promedio obtenidos en la evaluación de  la atención proporcionada 

a usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular, por cada equipo de salud,  se 

presentaron diferencias significativas entre los equipos. De este modo queda de manifiesto 

que la forma  de otorgar cuidados difiere dentro del Servicio de Salud Talcahuano. Ello  

puede deberse a la alta rotación profesional desde la fecha de comenzadas las 

capacitaciones respecto de los objetivos del Modelo de Cuidados Crónicos y de la 

incorporación de profesionales nuevos quienes no han recibido capacitación directa en 

relación al mismo.  

 

Con respecto a los puntajes promedios obtenidos en cada una de las secciones del 

cuestionario, los equipos de salud, coinciden en que  la sección mejor evaluada 

correspondió a “Organización del Sistema de atención de salud” siendo categorizada, como 

apoyo razonablemente bueno a enfermedades crónicas. Sin embargo, hubo equipos (J e I)  

quienes mantuvieron una  postura más crítica frente a esta sección considerándola como 

apoyo básico a las enfermedades crónicas. Este hallazgo  concuerda con los resultados 

obtenidos en las  investigaciones realizadas en Estados Unidos y Suiza 
(22, 32,37)

, donde la 

sección mejor evaluada también correspondió a “Organización del Sistema de atención de 

salud”. Asimismo existe sintonía con el estudio de validación del instrumento ACIC 3.5,  

realizado en Chile en que esta sección presentó puntajes categorizados como apoyo 

razonablemente bueno a las enfermedades crónicas. El mayor puntaje obtenido en la 

evaluación en esta sección puede responder a una serie de  esfuerzos que se han realizado 

en Chile, entre ellos; el “dialogo de políticas” para la prevención y control de las 

enfermedades no transmisibles, entre el gobierno de Canadá y el Ministerio de Salud de 

Chile, con el auspicio de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la 

consolidación de las Políticas públicas destinadas a mejorar las enfermedades crónicas.  
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La segunda sección mejor evaluada correspondió a “Vínculos con la Comunidad”, también 

categorizada, como apoyo razonablemente bueno a enfermedades crónicas. Estos resultados 

son concordantes con los encontrados por otros autores 
(22, 32,)

, donde esta sección también 

se incluyó entre las mejores evaluadas. Esta buena evaluación podría reflejar los esfuerzos 

del país en incorporar recursos e innovación a la atención primaria, desde la atención con 

enfoque de salud familiar, dejando de manifiesto el trabajo en red  vinculado con las 

comunidades, Consejos de Desarrollo, Comités de Salud locales, grupos de autoayuda, 

entre otros 
(12)

. Sin embargo, existen equipos de salud que no alcanzaron  el promedio 

general obtenido y consideran esta sección básicamente desarrollada, entre ellos los  

equipos J e I. De acuerdo con ello este trabajo orienta a mejorar los vínculos comunitarios, 

a través de las alianzas y/o convenios con las organizaciones comunitarias, generando 

planes a nivel regional para mejorar esta área. Al mismo tiempo es necesario reconocer que 

la comunicación es uno de los  componentes esenciales de una cooperación exitosa entre 

los equipos de salud y las organizaciones comunitarias, de acuerdo con ello,  no basta con 

tener una personalidad amistosa; se requiere de una  comunicación que permita colaborar 

eficazmente entre sí. 
(7,10)

.  En oposición a los resultados obtenidos en esta investigación,  

Barceló et al. encontró resultados diferentes en la evaluación  de esta sección, siendo una de 

las evaluadas con más bajos puntajes, categorizada como apoyo básico a las enfermedades 

crónicas 
(40)

.
 

 

La sección “Diseño del Sistema de Atención” fue considerada en forma general  por los 

equipos de salud, como apoyo razonablemente bueno a las enfermedades crónicas. Estudios 

realizados en Holanda y en Suiza, comparten en que esta sección se encuentra apoyada  

razonablemente bien 
(35, 37)

. No obstante la mitad de los equipos consideró esta área como 

básicamente desarrollada, lo cual se condice con estudios realizados en Estados Unidos, 

México y Chile 
(22, 32, 40)

. Es así como este resultado revela la necesidad de mejorar 

concretamente en lo que respecta a los componentes; sistema de  citación de pacientes 

crónicos, vistas domiciliarías para la atención de enfermedades crónicas, continuidad de la 

atención y seguimiento de los pacientes en los diferentes niveles de atención de salud. De 

acuerdo con ello, es imprescindible  capacitar a los equipos de salud para que asuman el rol 
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y liderazgo necesario para enfrentar las enfermedades crónicas, anticipándose a los 

problemas, realizando seguimiento para que el paciente efectivamente reciba un cuidado 

efectivo. Al mismo tiempo, es relevante orientar a los usuarios/as con afecciones crónicas y 

sus familias para acceder de mejor forma a estos servicios, tomando un rol más protagónico 

dentro del mismo equipo de salud.  

 

La sección “apoyo al autocuidado”, fue evaluada como apoyo básico a las enfermedades 

crónicas, ello puede deberse a que los equipos consideran que el soporte al autocuidado 

proporcionado a los usuarios/as, esta débilmente  desplegado, así como también creen que 

el apoyo a la resolución de inquietudes de los pacientes y familiares se encuentra 

básicamente desarrollado, del mismo modo responden que falta desarrollar intervenciones 

efectivas para el cambio de conducta y el apoyo de pares. Resultados similares se 

encontraron en estudios realizados en Chile, Suiza y Holanda 
(35, 37)

. Sin embargo hubo 

equipos, tales como el A-B-C y D que evaluaron esta sección como apoyo razonablemente 

bueno, resultado semejante se encontró en Estados Unidos y México 
(22,40)

. 

 

Es así como, esta sección refleja el grado en que el equipo del Servicio de  Salud 

Talcahuano apoya a los  usuarios/as  para evitar que sea un sujeto pasivo en el cuidado de 

su enfermedad crónica y acuda a la consulta con conocimiento suficiente. Por lo tanto y en 

razón de los resultados obtenidos  queda de manifiesto que es necesario aumentar los 

esfuerzos realizados por el Gobierno de chile desde el año 2010 
(12)

, en lo que respecta a la 

incorporación de capacitaciones, talleres, entre otros, para reforzar directamente el 

autocuidado de los usuarios/as y familias con enfermedad crónica, así como también 

capacitar a los profesionales para lograr incorporar intervenciones efectivas, basadas en la 

mejor práctica clínica que mejoren este proceso en las personas que reciben  atención de 

salud. 
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La sección “Sistema de Información Clínica” fue evaluada por los equipos de salud 

como apoyo básico a las enfermedades crónicas, este resultado se debe principalmente a 

que los equipos consideran que falta desarrollo respecto de la implementación de listas o 

directorios de pacientes con patologías específicas, asimismo es necesario mejorar la 

retroalimentación entre los equipos de salud y la información acerca de subgrupos de 

pacientes relevantes que necesitan atención. Lo anterior es inquietante ya que en Chile 

se han experimentado mejoras para disponer de tecnologías de información que permitan  

identificar a la población en riesgo, así como también organizar la atención, monitorear 

la respuesta al tratamiento y evaluar los resultados. Sin embargo, la mitad de los equipos 

superó la media, considerando esta sección como apoyo razonablemente bueno a las 

enfermedades crónicas. Estos Resultados se encuentran en sintonía con los hallazgos 

discutidos por diversos autores en Chile y otros países del mundo 
(22,32)

. En síntesis, es 

relevante la importancia que adquieren las tecnologías de la información  en la 

actualidad para entregar una atención de Salud de calidad, sin embargo lo trascendental 

es hacer que estas tecnologías apoyen de forma eficaz la vigilancia y las respuestas de 

los pacientes a los tratamientos y no sólo se transformen en un medio para dispensar un 

servicio 
(7)

.
 

Por último,  las secciones con más bajos puntajes, fueron “Apoyo a la toma de decisiones” 

e “Integración de los componentes del modelo”  y se categorizaron como apoyo básico a las 

enfermedades crónicas. Estos hallazgos difieren de los resultados de  Bonomi et al. en el 

cual se encontró como  área menos desarrollada “sistemas de información”. Asimismo 

posteriores investigaciones realizadas en Estados Unidos y México revelaron que  esta 

sección era percibida como un apoyo razonablemente bueno 
(22, 32,40)

. 

 

Respecto de la sección “Apoyo a la Toma de Decisiones” los resultados encontrados  

pueden deberse  principalmente a que los equipos de salud consideran básicamente 

desarrollada, la participación de los especialistas en el mejoramiento de la atención la 

capacitación de los equipos de atención a enfermedades crónicas, las guías  clínicas y la 

información a los usuarios/as con enfermedad crónica. De este modo,  esta área se convierte  
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en unas de las más débiles, que requiere de fortalecimiento para lo cual, es preciso 

incorporar más especialistas, capacitaciones respecto de la mejor forma de atención, guías 

de práctica clínica con protocolos integrados y basados en la mejor  la práctica clínica 

(práctica basada en la evidencia),  equipos de trabajo que cuenten con la colaboración de 

otras disciplinas, entre otros. Sin embargo no debemos desmerecer las estrategias 

Ministeriales, respecto de guías clínicas existentes apoyadas por la evidencia  científica, y 

la inversión en becas para la formación de especialistas en salud 
(12)

. 

 

En relación a la sección  “Integración de los Componentes del Modelo”, resultan  

preocupantes los hallazgos encontrados, ya que los seis ítems incorporados en esta área se 

ocupan de lo bien que los equipos que otorgan cuidados integran los elementos del Modelo 

de Cuidados Crónicos. Este resultado orienta a los equipos de salud a no sólo considerar 

para mejorar aquellos aspectos débiles encontrados, sino al momento de planificar avances 

ellos precisen incorporar todos los elementos del Modelo  

 

De acuerdo con los resultados obtenidos, se establece como imprescindible considerar la 

percepción del equipos de salud, a la hora de establecer sistemas de gestión que se orienten 

a mejorar la atención de usuarios/as con enfermedad crónica, ya que ello refleja la 

experiencia, y competencias desarrolladas por los equipos para manejar el proceso 

dinámico de cuidados de usuarios/as con afecciones crónicas. Sumado a lo anterior es 

necesario no sólo considerar aquellos aspectos débiles o básicos al momento de planificar 

mejoras, sino que es relevante al instante de proyectar una intervención pensar en todos los 

aspectos del Modelo de Cuidados Crónicos, pero con énfasis en aquellas áreas en las que se 

puede identificar una oportunidad de mejoramiento para  la atención, con el propósito de 

lograr los mejores resultados y controlar los costos 
(7, 10, 22, 32,35)

. Lo señalado se sustenta en 

las sugerencias propuestas en estudios preliminares de diversas países del mundo que han 

levantado información respecto de la forma de otorgar cuidados a usuarios/as con 

enfermedad crónica, así como también en la proyección de intervenciones para optimizar la 

atención proporcionada 
(22,32,35,40)

. 
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Con respecto a  los indicadores de compensación para la diabetes mellitus tipo 2 y para la 

hipertensión arterial, se pudo observar  que hubo  Centros de Salud Familiar  (A e I) que se 

ubicaron bajo la  meta establecida para lograr una cobertura efectiva en diabetes mellitus 

tipo 2, según prevalencia y antecedentes epidemiológicos
£
, sin embargo el resto de los 

establecimiento dieron cumplimiento a lo programado para esta afección. Con respecto a la 

hipertensión arterial se observó que  los Centros de Salud Familiar de A, C, D, J y H 

alcanzaron  a dar cumplimiento a la meta propuesta, no obstante los Centros de Salud 

Familiar B, E, F, G e I, no lo consiguieron, dejando de manifiesto la necesidad de mejorar 

la cobertura efectiva de la hipertensión arterial en este  Servicio de Salud, ya que en Chile, 

la hipertensión arterial es la principal causa especifica de carga de enfermedad, tanto en 

hombres como en mujeres. Asimismo menciona que “se ha aumentado el número de 

personas bajo control compensadas, aunque todavía dentro de rangos insuficientes” 
(27)

. 

Dentro de las causas de esta baja cobertura  se puede mencionar: acceso deficiente al 

tamizaje, escasa percepción de riesgo, no cumplimiento de estándares de manejo clínico, o 

baja adherencia a intervenciones ya sean farmacológicas o no farmacológicas. Dentro de 

este conjunto de causas, una de las con mayor relevancia corresponde a la baja tasa de 

consultas en Atención Primaria por parte de la población masculina, en especial aquella en 

edad laboralmente activa. Este grupo poblacional habitualmente resuelve sus necesidades 

agudas de salud a través de los servicios de urgencia o consulta particular, muchas veces 

limitando la detección oportuna de la hipertensión arterial” 
(12)

. 

 

De acuerdo a lo anterior es imprescindible tomar medidas, ya que se evidencia que el 

cumplimiento de los indicadores de  compensación es insuficiente para el cumplimiento 

con  los objetivos sanitarios propuestos para el 2011-2020, estrategia N° 2, respecto del 

incremento de la proporción de personas con diabetes  mellitus e hipertensión arterial 

                                                           

£ Meta de compensación para la diabetes mellitas tipo 2  Hualpén 26 %, Penco 18,8%, Talcahuano 22,4% y 

Tomé 19,4%. Meta de compensación para la hipertensión arterial Hualpén 35%, Penco 39,4%, Talcahuano 

41,7% y Tomé 48.8%. DEIS. MINSAL. MANUAL DE INSTRUCCIONES REM 2013. SERIE P. 
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controlada. De este forma se está impidiendo lograr alcanzar un equilibrio entre las 

acciones curativas, necesarias para dar alivio y mejorar la calidad de vida de los afectados, 

por lo tanto es necesario desarrollar diferentes estrategias relacionadas con mejorar la 

pesquisa y control de las personas con afecciones crónicas, además de reorientar el 

Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) 
(12)

, con el propósito de  lograr una evaluación 

en el tiempo que mejore los indicadores de procesos, los indicadores de resultado y la 

calidad de la atención otorgada a las enfermedades crónicas 

 

Con respecto, a la relación entre la variable evaluación de la atención  proporcionada por 

los equipos de salud a usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular, y su relación con 

los indicadores de compensación para la diabetes mellitus tipo 2 con hemoglobina 

glicosilada A1c menor a 7mg/dl, se observa que existe una correlación con  tendencia 

positiva entre ambas variables, sin embargo no existe significancia estadística, por lo que se 

rechaza la hipótesis de trabajo. 

  

Similar relación se encuentra  entre la variable evaluación de la atención proporcionada por 

los equipos de salud a usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular, y su relación 

con los indicadores de compensación para hipertensión arterial con presión arterial menor a 

140/90 mmHg, en donde se observa una correlación con tendencia positiva entre ambas 

variables, sin existir  significancia estadística, por lo que  se rechaza la hipótesis de trabajo. 

Los resultados obtenidos de las correlaciones revelan que efectivamente existe una relación 

con tendencia positiva entre las variables de estudio, sin embargo deja de manifiesto que 

para  demostrar significancia estadística, es necesario controlar otras variables relacionadas 

con la calidad de la atención, además de las consideradas en este estudio, como: edad, 

sexo, la percepción de los usuarios/as con enfermedad crónica, el autocuidado, forma de 

control de los parámetros de compensación, capacitación de los equipos, entre otras 

variables 
(44).

 No obstante, a pesar de esta relación no significativa, este estudio ha 

resultado ser un diagnóstico de correspondencia con el Modelo de Cuidados Crónicos, que 

permitió contar con información relevante, respecto de cómo el equipos de salud percibe el 

cuidado otorgado a usuarios/as con enfermedad crónica, de acuerdo con ello , es 
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trascendental continuar con la investigación, agregando nuevas variables de estudio para 

que de este modo  se optimice  el sistema de salud chileno y se mejore la  calidad de la 

atención en  salud 
(22, 32, 40,45)

. 

 

Para finalizar la discusión se debe reconocer que durante los últimos años  el Sistema de 

Salud de Chile, ha implementado diversas estrategias, para mejorar la atención otorgada a 

usuarios/as con enfermedad crónica, a través de la propuesta Ministerial plasmada en  los 

objetivos estratégicos 2011-2020, objetivo estratégico N° 2, tema Estrategias transversales, 

cuyo resultado esperado es  “Implementación del Modelo de Cuidados crónicos” 
(12)

,  esta 

estrategia sanitaria se ha fundamentado en los resultados obtenidos en diversos  escenarios 

del mundo, demostrado que la implementación del Modelo de Cuidados Crónicos, se asocia 

a mejoramiento en la calidad relacionada con la atención de salud, la seguridad, los costos y 

la reducción de disparidades en salud basadas en nivel socioeconómico. 

 

De esta forma y a la luz de los resultados, enfermería como ciencia y disciplina, gracias a  

las actividades integradas a la investigación científica cuenta con los conocimientos 

necesarios para  contribuir al progreso de la práctica del cuidado de los usuarios/as  con 

enfermedad crónica, aportando a través de la incorporación de Teorías y Modelos 

Conceptuales de Enfermería al mejoramiento de aquellas áreas del Modelo de Cuidados 

Crónicos identificadas en esta primera etapa de  valoración como básicamente 

desarrolladas. De este modo el conocimiento generado, a través de este proceso  podrá ser 

utilizado por quienes desarrollan la práctica de enfermería. 

 

Por lo tanto,  es indispensable que enfermería  tome la iniciativa frente al diagnóstico 

generado en esta investigación, esto con la finalidad de  optimizar  la gestión de la calidad 

de la atención de las enfermedades crónicas, desarrollando competencias para la práctica, 

que garanticen durante el todo el proceso de atención, cuidados adecuados, económicos y 

completos para todas las personas que sufren enfermedades crónicas, es decir orientar y 

apoyar el diagnóstico, tratamiento y seguimientos de las personas en atención primaria y en 

la red de atención de salud de Chile, de este modo se logrará  la mejora de la calidad. 
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“Hacer lo correcto, en el momento correcto, en la forma correcta, por el personal correcto y 

teniendo los mejores resultados posibles” 
(26)

. Ejemplo de ello son innumerable proyectos 

que han emanado de las primeras evaluaciones de la atención proporcionada a usuarios/as 

con enfermedad crónica 
(22,32,40,41,44-49)

 , las cuales han incorporado la valoración 

indicadores del desempeño clínico, así como también la valoración  de los consumidores 

(clientes o pacientes/usuarios/as).  

En definitiva  enfermería debe asumir el rol y liderazgo, que permita cambiar las actuales 

forma de hacer  cuidado en salud, utilizando los conocimientos adquiridos para la gestión 

y administración de la atención proporcionada a los usuarios/as con afecciones 

crónicas permitiendo el logro de los objetivos sanitarios, maximizar el desarrollo  y 

asegurar el mejoramiento continuo de la calidad de la atención a usuarios/as con 

enfermedad crónica cardiovascular. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.monografias.com/trabajos10/lienf/lienf.shtml
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CAPITULO 8: CONCLUSIONES 

 

8. CONCLUSIONES 

 

Según la información obtenida en este estudio se pude concluir lo siguiente: 

 

Con respecto a las variables biodemograficas, se concluye que  los participantes de este 

estudio fueron principalmente de sexo femenino, con un promedio de años profesionales 

corresponde a 2,48 años, y principalmente fueron profesionales  enfermaras/os y 

médicos(as). 

 

Respecto de la evaluación de la atención proporcionada a usuarios/as con enfermedad 

crónica cardiovascular, desde la perspectiva de los estamentos profesional y técnico, se 

concluye que los distintos estamentos coinciden evalúan la atención  de forma global, 

como apoyo básico a las enfermedades crónicas.  

 

En relación a la evaluación de la atención proporcionada por el equipos de salud a 

usuarios/as con enfermedad crónica cardiovascular, del Servicio de  Salud Talcahuano, se 

concluye que los equipos  evaluaron la atención otorgada en forma global, como apoyo 

básico a la atención de enfermedades crónicas, encontrándose diferencias significativas 

entre los equipos, dejando de manifiesto que la forma  de otorgar atención difiere dentro del 

Servicio de Salud Talcahuano.  

 

Con respecto a los indicadores de compensación, el estudio reveló  que el cumplimiento de 

los indicadores de compensación cardiovascular, es insuficiente para el consecución de los   

objetivos sanitarios propuestos para el 2011-2020, objetivo estratégico N° 2, respecto del 

incremento de la proporción de personas con diabetes  mellitus e hipertensión arterial 

controlada.  
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Con respecto a la  correlación entre el cuidado crónico otorgado y los indicadores de 

compensación para la diabetes mellitus tipo 2 y para  la hipertensión arterial, se pudo 

concluye que existe una relación con tendencia positiva, pero no significativa. 

 

Finalmente este estudio ha permitido conocer como la atención otorgada a usuarios/as con 

enfermedad crónica cardiovascular se encuentra alineada con el Modelo de Cuidados 

Crónicos propuesto por el Ministerio de Salud de Chile, asimismo ha permitido identificar 

aquellas áreas en las cuales es posible generar una oportunidad de perfeccionamiento que 

ayude optimizar la calidad de la atención de personas y familias con enfermedades crónica 

y  al progreso sanitario y económico del país.  
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CAPITULO 9: SUGERENCIAS Y LIMITACIONES 

 

9. SUGERENCIAS Y LIMITACIONES 

 

9.1. Sugerencias  

 

A los proveedores de salud:  

 

Conforme con lo presentado en este estudio se sugiere que los profesionales, en conjunto 

con las organizaciones académicas, se posicionen para fomentar rápidas mejoras en la 

formación y preparación de los futuros proveedores de atención de salud con capacidades, 

aptitudes, conocimientos necesarios para lograr el desarrollo de competencias acordes con 

el mundo de la práctica, los cuales se manifestaran en el aporte al proceso dinámico de la 

atención de salud. De este modo  se conseguirán los indicadores de resultados deseados y 

por consiguiente un desempeño eficaz del trabajo, asimismo la transformación de la 

atención de las enfermedades crónicas, no sólo depende de las competencias individuales 

de cada uno de los profesionales de salud, sino que también dependen del desarrollo de 

competencias para  trabajar conjuntamente intra-equipo de salud. 

 

Es imprescindible continuar investigando, respecto del seguimiento de la implementación 

del Modelo de Cuidados de Crónicos en atención primaria  para conocer los efectos 

relacionados con el costo-efectividad de intervenciones en algunos aspectos o secciones del 

Modelo de Cuidados Crónicos durante los próximos años para  favorecer el logro de los 

objetivos sanitarios  2011- 2020. 

 

Por lo tanto  el desafío es innovar en la atención de salud para las enfermedades crónicas, a 

través de  la introducción de nuevas ideas, métodos o programas para cambiar el modo de 

prevenir y gestionar las  enfermedades.  
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Se sugiere considerar evaluar otras variables de calidad de la atención, entre ellas, 

evaluación de atención desde la perspectiva del usuario/a externo, indicadores de 

compensación de cada usuario/a, sexo y edad de los usuarios, entre otras. 

 

Enfermería: 

 

Como gestores del cuidado y como parte de  la Organización del Sistema de Salud es 

necesario que enfermería, tome la iniciativa frente a la epidemia de las enfermedades 

crónicas, así mismo es imprescindible  reforzar aptitudes apropiadas, precisando ampliar las 

competencias de los profesionales de la salud para que puedan hacer frente a las 

complejidades de estas afecciones. Ello probablemente requerirá que desde el pregrado los 

profesionales de enfermería refuercen sus competencias y adquirieran nuevos 

conocimientos, habilidades y destrezas, para diseñar nuevas modalidades de interacción con 

los usuarios, familias, comunidades. 

 

Asimismo es trascendental precisar de programas de formación y de capacitación que 

preparen a los enfermeros/as para tratar los cambios que genera esta carga de enfermedad, 

ya que indiscutiblemente enfermería necesita y depende como profesión de la generación 

de nuevos conocimientos y de la articulación del conocimiento generado con la  práctica 

clínica, para que de este modo se transfiera y se produzca  la evolución de la disciplina de 

enfermería. 
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9.2. Limitaciones  

 

Durante el proceso del estudio se encontraron las siguientes limitaciones: 

 

• Falta de tiempo de los profesionales para responder el cuestionario Evaluación de la 

atención de enfermedades crónicas 3.5  

 

• Las diferentes paralizaciones de tipo gremiales durante el periodo 2013 influyeron 

en la recolección de la información,  en algunos casos impidieron la adquisición de 

los datos, sin embargo en otros Centros de Salud esta situación permitió la 

participación del total de los equipos. 

 

• Otra de las limitaciones en el desarrollo de este estudio fue que diversos 

profesionales se encontraban con licencia médica durante el periodo de recolección 

de datos. 

 

• Asimismo el proceso de desvinculación realizado en algunos Centros de Salud 

durante el último periodo 2013 influyó en la recolección de la información, ya que 

varios de los integrantes del equipo de salud habían sido despedidos y otros se 

encontraban trabajando recientemente.  

 

• Finalmente  las distancias entre comunas del Servicio de Salud Talcahuano hicieron 

que el proceso de recolección de la información se condicionara y se extendiera.   
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CAPITULO 11: ANEXOS 

 

11. ANEXOS 

 

11.1. ANEXO A. Definición Nominal y Operacional de Variables.  

Variable Dependiente. 

Indicador de Compensación para Diabetes Mellitus tipo 2 del programa 

cardiovascular 

(N) Porcentaje de usuarios con diabetes mellitus tipo 2 compensados Hb A1c 

menor a 7 mg/dl (
1
) 

 

(O) N° de personas diabéticas de 15 años y más con Hb A1c<7%, según ultimo 

control vigente de enero a diciembre 2013/ por el total de personas diabéticas 

de 15 y más años estimadas según prevalencia 

Indicador de compensación para Hipertensión arterial del programa cardiovascular 

(N) . Porcentaje de usuarios con hipertensión arterial compensados (140/90)(
2
) 

 

(O) N° de personas hipertensas de 15 y más años con PA<140/90 mmHg, según 

último control vigente de enero a diciembre 2013/ por el total de personas 

hipertensas de 15 y más años estimadas según prevalencia 

 

                                                           

1
 DEIS. MINSAL. MANUAL DE INSTRUCCIONES REM 2013. SERIE P.  
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Variables independientes. 

Evaluación de la atención otorgada a los usuarios/as con enfermedad crónica 

cardiovascular.  

(N) Se refiere a los cuidados proporcionados por los equipos de salud a usuarios 

con enfermedad crónica cardiovascular, que reciben atención en el nivel 

primario.  

 

(O) Esta variable se medirá a través del Cuestionario de Evaluación de la 

Atención de Enfermedades Crónicas (Anexo B)  compuesta por 7 secciones 

agrupadas en niveles, siendo posible obtener puntajes por cada sección y un 

puntaje total  

Sexo.  

(N)      Esta variable corresponde a las características biológica y genética que 

divide a los seres humanos en dos posibilidades: mujer u hombre.  

(O)      Para fines de la investigación  el sexo medirá en hombre o mujer declarado 

por el/la encuestado/a al momento de la aplicación del instrumento recolector de 

datos. 

Profesión. 

(N)      Esta variable corresponde al título o certificación que se otorga una vez que 

se ha cumplido con los requisitos exigidos por la ley  en la carrera profesional o 

técnica correspondiente, tanto si le fue otorgado en el país o en el extranjero.  
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(O)      Para fines de la investigación la profesión se categorizará, según lo declarado 

por el/la encuestado/a al momento de la aplicación del instrumento recolector de 

datos, en: 

- Médico. 

- Enfermero/a 

- Nutricionista. 

- Psicólogo/a. 

- Técnico en enfermería. 

 

Años de desempeño profesional.  

(N)      Tiempo transcurrido desde que el/la encuestado/a comenzó su desempeño 

profesional/técnico hasta el momento de la aplicación del instrumento recolector de 

datos. 

(O)      Para fines de la investigación los años de desempeño profesional se medirá 

en años cumplidos expresado en número declarada por el/la encuestado/a al 

momento de la aplicación del instrumento recolector de datos.  

Dificultades para implementar el Modelo de Cuidados Crónicos (MCC).  

(N)      Corresponde a las dificultades que ha presentado la persona dentro del 

equipo cardiovascular hasta el momento de la aplicación del instrumento recolector 

de datos. 

(O)      Para fines de la investigación Dificultades para implementar el Modelo de  

Cuidados Crónicos (MCC) se medirá, según lo  declarado por el/la encuestado/a 

al momento de la aplicación del instrumento recolector de datos. 
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Establecimiento. 

(N) Corresponde a la  institución en la cual se imparten  los servicios de atención 

de salud a los usuarios crónicos hasta el momento de la aplicación del 

instrumento recolector de datos. 

(O)      Para fines de la investigación el establecimiento se medirá según lo   

declarado por el/la encuestado/a al momento de la aplicación del instrumento 

recolector de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.definicionabc.com/social/institucion.php
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11.2. ANEXO B. Cuestionario de Variables Biodemográficas. 

Dirección: 

Responda las siguientes preguntas marcando con una X o completando en el espacio que 

corresponda 

Sexo  

 

Profesión 

 

 

 

 

 

 

Años de desempeño profesional: __________________.                                                                                                                                    

 

 

Cargo o función que desempeña en el programa cardiovascular. 

___________________________________ 

 

 

¿Ha tenido dificultades para la implementación del Modelo de Cuidados Crónicos en 

su Centro de Salud Familiar? 

SI                           NO 

 

 

 

Enfermera  

Medico 

Nutricionista 

Asistente social  

Psicólogo 

Técnico en enfermería  

 

Otro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Psicólogo 

 

Técnico en enfermería 

Femenino  

Masculino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Psicólogo 

 

Técnico en 

enfermería 
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Si la respuesta anterior fue SI. ¿Cuáles son las dificultades que se han presentado en 

el  Centro de Salud Familiar para la implementación del modelo de Cuidados 

Crónicos? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Establecimiento: 

___________________________________________________________ 
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11.3. ANEXO C. Instrumento ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS CARE (ACIC) Version 3.5- Adaptado al 

Castellano Chileno). 
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 101 
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 105 
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11.4. ANEXO D. Consentimiento Informado. 

 

María Elena Lagos Garrido, Enfermera, estudiante de Magíster en Enfermería, 

Becaria Docente Departamento de Enfermería. Universidad de Concepción. RUT: 

15.755945-1. 

Título del Proyecto de Investigación: 

“Evaluación del equipo de salud, acerca de los  cuidados otorgados a usuarios/as 

con enfermedad crónicas del programa cardiovascular del nivel primario” 

 Se me ha solicitado participar en este proyecto de investigación en donde se desean 

conocer algunos aspectos relacionados con la atención que estoy otorgando a 

usuarios crónicos. Al participar en este estudio, estoy de acuerdo en responder a las 

preguntas contenidas en el cuestionario con relación a aspectos generales de mi 

condición como profesional. La entrevista tendrá una duración aproximada de 20 

minutos y se desarrollará en mi lugar de trabajo. 

Al otorgar mi consentimiento entiendo que: 

1. Los beneficios que se obtendrán de este estudio es información que contribuirá a 

orientar estrategias para mantener y mejorar la atención de usuarios con 

enfermedades crónicas  

2. No hay riesgos en participar en esta investigación. 

3. La alternativa es no participar en esta investigación. 

4. Cualquier pregunta que yo quiera hacer con relación a mi participación en esta 

investigación deberá ser contestada por: 

María Elena Lagos Garrido. Fono: 83544015. Departamento de Enfermería. 

Universidad de Concepción.  

5. Podré retirarme de esta investigación en cualquier momento sin dar razones ni 

tampoco sin que ello me perjudique. 
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6. Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias o publicados, 

pero mi nombre e identidad no será revelado y los  datos proporcionados 

permanecerán en forma confidencial. 

7. Mi consentimiento está dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado. 

 

Acepto participar en el estudio 

 

No acepto participar en el estudio 

     _________________________________  ___________________________ 

       FIRMA  INVESTIGADOR PRINCIPAL       FIRMA PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO 
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11.5. ANEXO E. Carta de aprobación de Comité de Ética Universidad de Concepción. 
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11.6. ANEXO F. Carta de aprobación de Comité de Ética Servicio de Salud 

Talcahuano. 
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11.7. ANEXO G. Carta de financiamiento de Convenio de Desempeño Vida Saludable  

CDUCO1201. 
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