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III. RESUMEN  

 

La satisfacción usuaria en las unidades de paciente crítico adulto es una temática 

escasamente estudiada. Por lo que, el objetivo del presente estudio es describir la satisfacción 

usuaria en familiares de pacientes hospitalizados en la Unidad de Paciente Crítico - Unidad de 

Cuidados Intermedios Adulto del Hospital Carlos Van Buren, durante el II semestre del 2016. 

 

El estudio es cuantitativo, descriptivo no experimental, de corte transversal. La población 

fueron familiares de usuarios hospitalizados en esta unidad, cuya muestra se obtuvo mediante 

censo (Agosto a Octubre 2016), con un total de 78 familiares. Para la recolección de datos se 

utilizó el cuestionario Family Satisfaction in the Intensive Care Unit 24 traducido al español. Los 

datos fueron vaciados a plantilla Excel y analizados en el mismo programa, obteniendo un Alfa 

de Cronbach global de 0,91. El estudio fue aprobado por el comité ético-científico del Servicio de 

Salud Valparaíso San Antonio. 

 

Los resultados reflejan que un 69% de los entrevistados son mujeres. De la población, el 

50% posee una edad entre 37 a 62 años. Destaca que el 100% de los entrevistados posee un grado 

de parentesco con la persona hospitalizada, predominando el vínculo de hijo (43%). La 

satisfacción usuaria global obtenida fue de 78,65 puntos, de un máximo de 100 puntos. Las 

subsecciones con mayor satisfacción fueron “Personal médico” (88,64 puntos) y “Trato al 

paciente” (82,15 puntos). La subsección con menor satisfacción es “Ambiente” (67,63 puntos), 

distinguiéndose la sala de espera como el ítem peor evaluado, con 58,65 puntos. 

 

Se concluye que más del 50% de los usuarios se encuentran en las categorías muy y 

completamente satisfechos, obteniendo una satisfacción global clasificada como “Completamente 

Satisfecho”. Por otra parte, el ítem peor evaluado fue el ambiente, principalmente la sala de 

espera, lo cual coincide con los hallazgos obtenidos en el marco empírico. 

 

Palabras claves: Atención de Enfermería, Cuidados Críticos, Calidad de la Atención de 

Salud. 
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IV. ABSTRACT 

 

User satisfaction in critical patient units is a barely studied object. For that purpose, the 

objective of this study is to describe the user satisfaction in family members of hospitalized 

patients at Critical Patient Unit - Adult Intermediate Care Unit of Carlos Van Buren Hospital, 

during the second semester of 2016. 

 

The investigation is a quantitative, descriptive, non- experimental, cross- sectional study. 

The studied population were families of hospitalized patients in the Critical Patient Unit - Adult 

Intermediate Care Unit of Carlos Van Buren Hospital, whose sample was obtained through a 

census (August to October 2016), with a total of 78 family members. For data collection, the 

questionnaire Family Satisfaction in the Intensive Care Unit 24 translated to Spanish was used. 

Data was loaded into an Excel spreadsheet, and analyzed with the same software, with a global 

Cronbach’s Alpha of 0,91. The investigation was approved by the ethical-scientific committee of 

the Servicio de Salud Valparaíso San Antonio. 

 

The results reflect that 69% of the interviewees are woman. 50% of the total population 

has an age between 37 and 62 years. It's remarkable that the 100% of the interviewees are related 

by blood to the hospitalized individuals being the most predominant relationship the parent-

son/daughter (43%). The overall user satisfaction obtained was 78,58 points, of a maximum of 

100 points. The subsections standing out with the most satisfaction levels are: “medical staff” 

(88,64 points) and “patient treatment” (82,15 points) The lowest rated subsection is 

”environment” (67,63 points), where the waiting room area stands out with a score of 58,65. 

 

In conclusion, over 50% of the users categorize as most and completely satisfied, 

obtaining an overall user satisfaction classified as “Completely satisfied”. On the other hand, the 

worse evaluated area is environment mostly the waiting room, which matches the theoretical 

studies. 

 

Keywords: Nursing Care, Critical Care, Quality of Health Care.
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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Introducción 

  

La calidad de la atención en salud se define como: “La aplicación de la ciencia y 

tecnologías médicas de forma en que se maximicen los beneficios para la salud, sin aumentar en 

forma proporcional los riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se 

espera que la atención suministrada logre el equilibrio más favorable entre riesgos y beneficios” 

(1). 

 

En Chile, la calidad de la atención recibida es uno de los puntos que guían las políticas 

ministeriales en el área de la salud, siendo medida por un sistema de acreditación, el cual certifica 

que la atención recibida, cumpla con los estándares que implican ser un servicio de calidad. 

Según la normativa vigente en Chile, la Ley N° 19.937 de Autoridad Sanitaria le otorga al 

Ministerio de Salud (MINSAL) la función de "establecer los estándares mínimos que deberán 

cumplir los prestadores institucionales de salud, con el objetivo de garantizar que las 

prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios" (2). 

 

En torno a esta misma temática, cada año en Chile se realizan estudios encargados de 

medir la satisfacción usuaria con respecto a la salud. Dentro de las cifras relevantes, el último 

estudio de satisfacción usuaria realizada en marzo del 2015 por el MINSAL reveló que un 44% 

del total de la población se encuentra insatisfecha con el actual sistema de salud, colocando una 

nota entre uno a cuatro de un máximo de siete. Dentro de los resultados de la investigación se 

destaca que los participantes, al calificar la satisfacción usuaria global, consideran como más 

importantes los ámbitos de trato del personal y el tiempo de espera dentro de los centros de salud 

(3). 

 

Con respecto a lo anterior y como muestra el informe global sobre satisfacción usuaria y 

calidad percibida en la atención de salud hospitalaria, realizado por la superintendencia de Salud 

del Gobierno de Chile en marzo del 2015, en nuestro país se realizan estudios que miden a nivel 

general la satisfacción usuaria; sin embargo, esta medición no se realiza específicamente en cada 
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servicio o en cada nivel de complejidad de atención, como lo son las unidades de baja, mediana o 

alta complejidad (3). 

 

Considerando lo anterior, es que se opta por efectuar el estudio en el Hospital Carlos Van 

Buren (HCVB), ya que, es un centro hospitalario de alta complejidad donde los procesos de 

medición de satisfacción usuaria en la entrega de asistencia sanitaria y cuidados, son 

fundamentales para mantener y mejorar la gestión de calidad. A su vez, se decide realizar la 

investigación en un servicio específico, por lo que se selecciona la Unidad de Paciente Crítico - 

Unidad de Cuidados Intermedios (UPC-UCIM) Adulto, donde tanto las personas atendidas como 

sus familiares se encuentran en estado de vulnerabilidad y fragilidad, requiriendo cuidados 

biopsicosociales óptimos (4). 

 

En este aspecto, debido a lo esencial que resulta mantener las funciones vitales de la 

persona atendida, es que el rol del profesional enfermero/a es preponderantemente asistencial. Sin 

embargo, de forma igualmente relevante, se hace necesario resguardar aspectos como la 

comunicación, el apoyo en la toma de decisiones y la entrega de información hacia la familia para 

que sean también óptimos, puesto que, son estas aristas las que más inciden en el grado de 

satisfacción de la familia en este tipo de unidades. (4) 

 

De esta forma, es que se establece como propósito general de este estudio, describir la 

satisfacción usuaria de los familiares de las personas hospitalizadas en la UPC-UCIM, por 

constituir servicios que cuentan con escasos estudios disponibles, referentes a dicha materia en 

nuestro país. Se espera que los resultados del presente estudio contribuyan a formar una base de 

conocimientos útiles que permitan mejorar las prestaciones otorgadas en un servicio de alta 

complejidad como lo es en esta unidad. 
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1.2 Pregunta de Investigación 

 

¿Cuál es la satisfacción usuaria en familiares de adultos hospitalizados en la Unidad de 

Paciente Crítico - Unidad de Cuidados Intermedios Adulto del Hospital Carlos Van Buren 

durante el II semestre del 2016?  

 

1.3 Objetivo General 

 

- Describir la satisfacción usuaria en familiares de adultos hospitalizados en la Unidad de 

Paciente Crítico - Unidad de Cuidados Intermedios Adulto del Hospital Carlos Van 

Buren durante el II semestre del 2016. 

 

1.4 Objetivos Específicos 

 

1. Describir las características sociodemográficas de los familiares de usuarios 

hospitalizados en la Unidad de Paciente Crítico - Unidad de Cuidados Intermedios 

Adulto del HCVB. 

2. Determinar el nivel de satisfacción usuaria global de los familiares de usuarios 

hospitalizados en la Unidad de Paciente Crítico - Unidad de Cuidados Intermedios 

Adulto del HCVB. 

3. Determinar el nivel de satisfacción de los familiares con respecto al cuidado de los 

usuarios hospitalizados en la Unidad de Paciente Crítico - Unidad de Cuidados 

Intermedios Adulto del HCVB. 

4. Determinar el nivel de satisfacción de los familiares con respecto a la toma de decisiones 

en el cuidado de los usuarios hospitalizados en la Unidad de Paciente Crítico - Unidad de 

Cuidados Intermedios Adulto del HCVB. 
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CAPÍTULO 2 

MARCO REFERENCIAL  

 

2.1 Marco Empírico  

 

El concepto "Satisfacción del usuario" adquiere un notable valor en el ámbito de la 

biblioteconomía en los años 80’, habitualmente unido a otros dos términos: la calidad y la 

evaluación (5). En el área sanitaria, a mitad de la década de los 70’, cobra vigor la preocupación 

por la satisfacción de los usuarios en los servicios de salud de la Unión Americana; aspecto 

ligado al surgimiento de movimientos sociales de los usuarios, lo que lleva a considerar la 

variable “Satisfacción del usuario” como última medida de calidad que ofrece un servicio de 

salud (6).  

 

Como se describe en el párrafo anterior, en las últimas décadas se ha producido un 

notable auge de estudios encaminados en buscar la opinión de los ciudadanos que utilizan los 

servicios de salud, en este aspecto se destacan las encuestas de opinión, como los métodos más 

usados para medir la satisfacción de la atención. Así lo describe el estudio de López y cols, donde 

refiere que estas, son uno de los métodos más utilizados para conocer la calidad percibida 

facilitando así, la posibilidad para establecer medidas que permitan mejorar los resultados (7). 

 

Es así, como ha existido un creciente interés por medir la satisfacción usuaria, de tal 

modo que en los últimos años el número de publicaciones aparecidas en revistas indexadas en 

Medline sobre este concepto se ha multiplicado en quince veces (8). A partir de estas 

investigaciones, se han elaborado diversos instrumentos para medir el grado de satisfacción 

usuaria, tanto de usuarios como de familiares, con el objetivo de mejorar la calidad de atención 

otorgada por el personal de salud en los distintos niveles de complejidad o unidades de cuidado. 

Con respecto a esto, las unidades de alta complejidad han sido las menos estudiadas según la 

revisión bibliográfica realizada. No obstante, en esta, se han encontrado algunos instrumentos que 

permiten medir la satisfacción usuaria en este tipo de unidades, dentro de los cuales se destacan 

(9): 
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1. Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI): Herramienta que permite determinar las 

necesidades de los familiares de los usuarios ingresados en UCI (10). 

2. Family Satisfaction in the Intensive Care Unit (FS-ICU): Cuestionario que mide el grado 

de satisfacción de la familia con el cuidado recibido en UCI (9). 

3. Society of Critical Care Medicine´s Family Needs Assessment (SCCMFNA): 

Instrumento que busca medir la capacidad de satisfacer las necesidades de la familia en 

UCI (9). 

4. Family Satisfaction Survey y Critical Care Family Satisfaction Survey (CCFSS): Su 

objetivo es responder a necesidades no satisfechas de los familiares de usuarios en UCI a 

través de la provisión de recursos educativos y apoyo familiar (9). 

 

Dentro de esta misma línea, en el estudio “Medición de la satisfacción de los usuarios en 

la Unidad de Cuidados Intensivos y sus familiares”, destaca que el FS-ICU es uno de los 

instrumentos considerados como más válido y fiable desde el punto de vista de sus propiedades 

psicométricas, siendo el más adecuado para medir satisfacción usuaria familiar; el cual ha sido 

validado en países europeos y en el continente americano (7, 11-13). 

 

El cuestionario FS-ICU 24, es una adaptación del instrumento original, realizada el 2006 

por el grupo Critical Care Connections y el Comité de Ética de SCIAS-Hospital de Barcelona, 

que entrega resultados de acuerdo al grado de satisfacción global, el cual se subdivide en 

satisfacción respecto a la entrega de los cuidados y satisfacción en base a la toma de decisiones 

(7). 

 

Según un estudio realizado en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, España, 

en el cual se utilizó el cuestionario FS-ICU 34, se obtuvo un puntaje de 83,46 puntos con respecto 

al grado de satisfacción de los cuidados recibidos, en la sección de satisfacción con el proceso de 

la toma de decisiones el resultado fue de 79,42 puntos; siendo 100 la puntuación máxima que 

corresponde al mayor grado de satisfacción por parte del familiar (11). Esta tendencia se aprecia 

en diversos estudios, por lo tanto, de acuerdo a la bibliografía revisada, el grado de satisfacción 

respecto a las dos secciones son catalogadas dentro de la máxima categoría (7, 13, 14). 
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El cuestionario FS-ICU 24 abarca distintas temáticas que afectan la percepción del 

familiar en la satisfacción sobre los cuidados del usuario y el manejo de la familia. Dentro de las 

dos grandes subdivisiones de este instrumento se encuentran los siguientes factores que son 

evaluados: trato al usuario y familiar, competencias del personal, ambiente del servicio, entrega 

de información y proceso de toma de decisiones (7). 

 

El primer tópico, hace referencia al trato sobre el usuario y familiar en los cuidados 

otorgados, considerando las distintas necesidades de ambos, el apoyo emocional para la familia y 

entrega de un cuidado humanizado. Diversos estudios, como el de Karlsson, valoran este tópico 

arrojando como resultados, que la mayor satisfacción de las familias se encuentra relacionada con 

el apoyo recibido (15). Por otro lado, Molter y Leske describen que los familiares perciben el rol 

del personal sanitario centrado exclusivamente en el usuario (10, 16). Siguiendo esta misma 

línea, el soporte emocional toma protagonismo en el familiar, por lo que se vuelve necesario 

orientar a los familiares sobre lo que pueden encontrar en una unidad de alta complejidad en 

relación con la tecnología y el pronóstico de la enfermedad de su familiar, lo que contribuye a 

minimizar las emociones, sentimientos y establecer un clima de confianza (11, 17-22). Este clima 

de confianza se encuentra influenciado por la rotación de personal y el manejo de los mecanismos 

de defensa por parte del familiar, lo que afecta seriamente el desarrollo de este y dificultan las 

relaciones con el equipo de salud (18, 23). Según una publicación realizada en España, el apoyo 

emocional prestado por el personal de la Unidad de Paciente Crítico a los familiares ha sido 

valorado por un puntaje promedio que bordea los 84 puntos (11). Este apoyo psicoemocional y 

espiritual, basado en la empatía se hace necesario debido a las repercusiones que puede generar el 

proceso de hospitalización en los familiares, como: situaciones estresantes, traumáticas y 

desagradables que se relacionan con enfrentarse a una experiencia cercana a la muerte, el 

sufrimiento, desorganización, ruptura de roles, y el desconocimiento ante el pronóstico de salud 

del usuario (20, 21, 24-28). Es por esto, que cuando el usuario ingresa a una unidad de alta 

complejidad, él y su familiar desarrollan una dependencia absoluta del equipo de salud, que acaba 

resultando necesaria y útil para los familiares (29). No obstante, la prevalencia de síntomas 

depresivos y ansiedad tiene una tendencia al alta en este tipo de unidades (30). 

 

La segunda temática hace referencia a las competencias del personal, abarcando 

habilidades de profesionales, tanto en técnicas como competencias blandas. Dentro de esta área, 
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Holanda ha descrito en su tesis “Medición de la satisfacción de los pacientes ingresados en la 

unidad de cuidados intensivos y sus familiares” que los mejores niveles de satisfacción percibidos 

por los familiares de usuarios hospitalizados en un servicio de medicina intensiva fueron la 

preocupación y el cuidado del usuario (94,32 puntos), las habilidades y competencias del 

personal médico (94,15 puntos), las habilidades y competencias del personal de enfermería 

(93,75 puntos) y la coordinación del cuidado al usuario (92,07 puntos); lo cual se condice con 

otros estudios en donde se refuerza como aspecto prioritario para los familiares la valoración del 

equipo multidisciplinario, en donde el personal médico y de enfermería son muy bien catalogados 

en lo referente a competencias y habilidades (7, 11). Siguiendo esta misma línea, Calzada y cols., 

plantea en su investigación la existencia de un mayor reconocimiento y contacto con el personal 

médico que con el personal de enfermería, manteniéndose esta brecha constante durante las 24 

horas de atención al usuario y familiar en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) (31). 

 

El tercer tema del instrumento, incluye el ambiente dentro de la unidad del usuario y la 

sala de espera. En este ámbito, los estudios se centran en distintos aspectos: el artículo de Calzada 

y cols. hace referencia al mobiliario, la infraestructura y los sanitarios en la sala de espera, siendo 

considerados como deficientes, lo que la cataloga como la principal sugerencia a mejorar (31). En 

el estudio realizado en el Hospital Universitario Central de Asturias, en España, las quejas más 

frecuentes, se consideran las salas de espera incómodas y poco agradables (17). Junto con lo 

anterior, diversos estudios concuerdan que la sala de espera es un espacio poco amigable y 

confuso para el familiar (4, 7, 11, 15, 17, 18, 31-33), arrojando incluso en los estudios que 

utilizaron el FS-ICU, en su versión 24 o 34, el menor grado de satisfacción en el ítem “Sala de 

Espera” (7, 11). Debido a lo anterior se establecen variadas sugerencias de parte de los mismos 

familiares: en España se sugiere la implementación de espacios para hospedar a los familiares (4), 

en México por su parte se nombra la mejora del mobiliario y la modificación de la sala de espera 

ya que se altera la temperatura (31), otro estudio proveniente de España alude al mejoramiento de 

aseos, cafeterías y estéticos para lograr un ambiente agradable y relajante (17). 

 

La cuarta temática, “Necesidad de información”, hace alusión a la frecuencia, acceso, 

consistencia y claridad de la información entregada en cuanto a cuidados y pronósticos del 

usuario. Zazpe, Leske y Molter definen la necesidad de información como una de las principales 

prioridades para los familiares (10, 16, 34). Calzada y Lee establecen que los familiares le 
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brindan mayor importancia a la entrega de información del equipo multidisciplinario, la cual no 

se refiere sólo sobre la enfermedad y el estado de su ser querido, sino sobre todo lo que está 

ocurriendo a su alrededor (10, 31, 35, 36). Según otras publicaciones los factores contribuyentes 

a una satisfacción deficiente son la falta de información consistente, la recepción de información 

de múltiples profesionales de salud, la falta de habilidad para escuchar por parte del personal, el 

no responder claramente las preguntas que surjan por parte de los familiares y el gasto 

inadecuado de tiempo en la comunicación con el personal médico (37). Según Brevis y Silva, el 

100% de los familiares afirmó haber comprendido la información recibida por el equipo de salud, 

al ingreso de su familiar a un servicio hospitalario de alta complejidad (23). 

 

El proceso de toma de decisiones es la última temática que aborda el FS-ICU 24, esta 

subsección incluye los aspectos de: acceso, apoyo y control en la toma de decisiones por parte del 

familiar. Según diversos investigadores, los usuarios que ingresan a servicios de alta complejidad 

se encuentran con deterioro cognitivo y físico que limita su capacidad para generar una 

percepción sobre la calidad recibida en el servicio (11, 31). Por lo anterior, se hace necesario que 

la participación de la familia en la toma de decisiones sea informada y expedita (24). Es en estas 

circunstancias donde surgen dificultades, puesto que la percepción de los familiares se encuentra 

influenciada por sus experiencias pasadas, características de personalidad, creencias, 

expectativas, actitudes y opiniones del grupo de pertenencia (24). 

 

Dentro de las diversas investigaciones revisadas se encuentran además otros factores que 

influyen en la satisfacción de los familiares que no contempla el cuestionario FS-ICU 24. La más 

reiterada, en conjunto con la información, es la necesidad de seguridad (10, 16, 34, 38).  

 

De esta forma, considerando todos los aspectos que se miden internacionalmente en los 

instrumentos revisados, se puede dar cuenta de la importancia que tiene el mantener programas 

de mejoramiento continuo de la calidad, enfocados en la medición de la satisfacción usuaria, 

mayormente en aquellas unidades de cuidado donde existe escasez de estudios en esta temática, 

como lo son las unidades de paciente crítico.  
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2.2 Marco Teórico 

  

2.2.1 Calidad En Salud 

  

Según Donabedian, la calidad de la atención es entendida como la aplicación de las 

ciencias y tecnologías médicas de manera que se maximicen los beneficios en la salud, sin 

aumentar los riesgos. Por consiguiente, el grado de calidad corresponde a la medida en que se 

espera que la atención otorgada logre el equilibrio más favorable entre riesgos y beneficios (1). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), declaró en el año 1991 que la atención 

sanitaria de alta calidad, es aquella que identifica las necesidades de salud referente a lo 

educativo, preventivo, curativo y de mantenimiento, en los individuos o la población de forma 

total y precisa, destinando los recursos disponibles de forma oportuna y efectiva según lo permita 

el marco de conocimiento actual (39). Por otro lado, la definición integral propuesta por W. 

Edwards Deming, padre del movimiento de la gestión de calidad total, determina que calidad 

corresponde a “hacer lo correcto, en la forma correcta, de inmediato” (40). 

 

La calidad en los servicios de salud es un concepto complejo, relacionado con una gran 

variedad de factores extrínsecos e intrínsecos tales como: satisfacción usuaria, eventos adversos, 

falta de recursos (humanos, financieros, de equipo y material) y la formación de los diferentes 

profesionales del área de la salud (41).  

 

Para fines de este estudio, se utilizará la definición de calidad descrita por la OMS, 

mencionada anteriormente, debido a que considera a todos los usuarios que de alguna forma 

interactúan con la atención sanitaria entregada por los servicios de salud e identifica sus 

necesidades para así destinar recursos adecuados en busca de su satisfacción. 

 

2.2.1.1 Contexto Internacional 

  

La preocupación por la calidad de la atención y la seguridad del usuario, se encuentra 

presente desde hace más de veinte años, instalándose como un tema de importancia estratégica 

para la transformación de los sistemas sanitarios (42). Esta preocupación por la calidad en la 
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atención en salud, no solo nace por las mayores expectativas de los usuarios por la atención que 

se entrega, sino también por el aumento progresivo de las especialidades en salud, el aumento de 

la complejidad de las prestaciones y del conocimiento en esta área (43). 

  

Junto con estos cambios ha ocurrido un deterioro en el sistema de salud, reflejándose 

principalmente en la deficiencia de calidad, donde en ciertos países se han producido grandes 

pérdidas económicas, que fluctúan entre los 6.000 y 29.000 millones de dólares por año. Lo que 

se ha traducido en la prolongación de la estadía hospitalaria, litigios, infecciones 

intrahospitalarias, lucro cesante, discapacidad y gastos médicos, entre otros (43). 

 

Frente a este contexto, la OMS ha propuesto nueve soluciones para aumentar la calidad y 

seguridad del usuario: 

 

 Medicamentos con nombres y aspectos similares que a la vez tengan el mismo efecto. 

 Identificación del usuario. 

 Comunicación durante el traspaso de usuarios. 

 Realización del procedimiento correcto, en el lugar correcto, en el usuario correcto. 

 Control de las soluciones de electrolitos. 

 Evitar los errores de conexión de catéteres y tubos. 

 Uso único de los objetos cortopunzantes. 

 Higiene de manos. 

 Asegurar la precisión del medicamento al usuario correcto (43). 

 

Según la OMS, la experiencia y salud de los usuarios son el eje transversal de los 

servicios de atención médica, las experiencias y perspectivas de éstos son un instrumento de 

aprendizaje y con ello se pueden determinar necesidades, vigilar procesos y evaluar resultados 

(43). 

 

Cada vez son más los países que se comprometen con la calidad en la atención en salud, 

en el continente americano existen tres países con los más altos índices de calidad: Estados 

Unidos, Canadá y Brasil (44).  
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En Estados Unidos, el Instituto de Medicina (IOM) en conjunto con American Academy 

of Nursing Expert Panel on Quality Health han identificado distintos indicadores conceptuales 

sobre calidad en salud, tales como: atención de calidad segura y efectiva, centrada en el usuario, 

oportuna, eficiente y equitativa (45). Por otro lado, la organización Agency for Healthcare 

Research and Quality's (AHRQ), cuya misión es la producción de evidencia científica para 

mejorar la calidad y seguridad del usuario, procura con ello mejorar la accesibilidad, equidad y 

confianza. La AHRQ trabaja paralelamente con el United States Department of Health and 

Human Services, ayudando en el cumplimiento de su misión (45). Estas y otras organizaciones 

trabajan mutuamente por un bien común y generan continuamente conocimiento empírico, es por 

ello que este país se encuentra en el primer lugar en relación a la calidad de la atención en salud 

(46). 

 

Actualmente, Canadá no destaca por organizaciones con fines en común respecto a la 

calidad de la atención en salud, sino que sobresale por su sistema de salud financiado por fondos 

públicos, de manera que toda su población se encuentra cubierta por un seguro médico universal 

que comprende atención médica y hospitalaria (47). Dentro de su marco legislativo se encuentra 

la Ley de Salud, que establece cinco principios claves: cobertura amplia y universal de atención, 

accesibilidad, transportabilidad para los asegurados que se trasladan dentro del territorio nacional 

y administración pública. Estos principios son fundamentales para que las provincias y territorios 

tengan derecho a los fondos federales para costear los servicios de salud (47). Sin embargo, con 

el aumento de los accidentes y de las enfermedades crónicas no transmisibles, la población 

canadiense percibió un marcado deterioro de la calidad del sistema. Esto se refleja en los mayores 

tiempos de espera tanto en la atención por especialistas, como en las salas de emergencias, en la 

poca disponibilidad de mejor tecnología y en un número inadecuado de médicos y enfermeras 

(48). 

 

El contexto en Brasil es similar a los dos países anteriormente descritos. Este país posee 

el Sistema Único de Saúde (SUS), vigente desde el año 1988, el cual reconoce 

constitucionalmente la salud como un derecho inherente a las personas. Dicho sistema abarca 

desde una simple atención ambulatoria hasta el trasplante de órganos, garantizando el acceso 

completo, universal y gratuito a toda la población; además de ofrecer consultas, exámenes y 

hospitalizaciones (49). Diversos estudios sobre satisfacción usuaria en diferentes hospitales de 
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Brasil han revelado que el Sistema Único de Saúde ha mejorado tanto cuantitativa como 

cualitativamente la calidad de la atención en salud, los cuales han arrojado un alto nivel de 

respuesta positiva en relación al trato recibido por el personal, el diagnóstico y la información 

recibida durante la consulta, además del servicio brindado por los profesionales (50). 

 

2.2.1.2 Contexto Nacional 

 

En las últimas décadas, Chile ha presentado una transición demográfica, la pirámide 

poblacional está en un paulatino cambio en sus proporciones, transitando desde una de tipo 

progresiva a una estacionaria, y las causas de morbimortalidad han variado drásticamente, 

obligando a modificar las políticas públicas (51, 52). 

 

Al año 2013 la población total estimada corresponde a 17.556.815 habitantes, los cuales 

presentan una esperanza de vida al nacer en el período 2010-2015 de 79,1 años. En el aspecto de 

morbimortalidad, para el año 2011 las defunciones totales y mortalidad general corresponden a 

5,51 por cada 1000 habitantes, donde las causas principales corresponden en orden descendente a 

enfermedades del sistema circulatorio, tumores o neoplasias, enfermedades del sistema 

respiratorio, causas externas de mortalidad, enfermedades del sistema digestivo y por último 

enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas (53). 

 

En la región de Valparaíso al año 2013 la población estimada corresponde a 1.814.079, 

con una esperanza de vida al nacer de 74.93 años. Para el año 2011 la tasa de mortalidad general 

es de 6,3 por cada 1000 habitantes, con causas de muerte en mismo orden que a nivel nacional 

(53). 

 

A nivel país, para mantener y mejorar las cifras mencionadas anteriormente, encontramos 

las Estrategias de Salud propuestas por el Ministerio de salud (MINSAL) para el decenio 2011-

2020, las cuales están conformadas en un primer nivel por cuatro grandes Objetivos Sanitarios: 

 

1. Mejorar la salud de la población. 

2. Disminuir las desigualdades en salud. 

3. Aumentar la satisfacción de la población frente a los servicios de salud. 
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4. Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias (41). 

 

Para el logro de estos Objetivos Sanitarios, se disponen de nueve Objetivos Estratégicos: 

 

1. Reducir la carga sanitaria de las enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su 

impacto social y económico. 

2. Reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crónicas no 

transmisibles, trastornos mentales, violencia y traumatismos. 

3. Reducir los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad, a través del desarrollo de 

hábitos y estilos de vida saludables. 

4. Reducir la mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las personas, a lo largo del ciclo 

vital. 

5. Reducir las inequidades en salud de la población a través de la mitigación de los efectos que 

producen los determinantes sociales y económicos en la salud. 

6. Proteger la salud de la población a través del mejoramiento de las condiciones ambientales y 

de la inocuidad de los alimentos. 

7. Fortalecer la Institucionalidad del Sector Salud. 

8. Mejorar la calidad de la atención de salud en un marco de respeto de los derechos de las 

personas. 

9. Fortalecer la respuesta adecuada del Sector Salud ante emergencias, desastres y epidemias 

(41). 

 

Para fines de este estudio, el Objetivo Estratégico N° 8 es el que adquiere mayor 

relevancia, puesto que, no solo depende del liderazgo y compromiso por parte de las autoridades 

del MINSAL, sino que también requiere de la participación activa de los Servicios de Salud y del 

apoyo por parte del Ministerio de Hacienda en la prestación de todos los recursos requeridos. 

(Anexo 1) (41). 

 

A través de estas iniciativas se espera reducir listas de espera excesivamente prolongadas, 

fortaleciendo los mecanismos que aseguren la calidad en establecimientos de atención de salud, 

buscando mejorar la calidad de productos médicos y de tecnologías sanitarias, y satisfaciendo las 

expectativas de los usuarios del sistema (41). 
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Es por esta razón que, la información proporcionada por usuarios y recogida en encuestas 

especialmente diseñadas para este efecto, es una herramienta de utilidad para el conocimiento y 

diagnóstico certero de las necesidades y expectativas de la población y la posterior toma de 

decisiones orientada a su satisfacción (41). 

  

2.2.2 Antecedentes Legales 

  

De acuerdo a la situación epidemiológica actual en Chile, el Estado ha garantizado el 

derecho a la salud, creando para ello distintos planes y programas que aseguren una adecuada 

atención de ésta. Así mismo, se establece que la entrega de los servicios debe ser en el máximo 

grado posible, con un acceso a una atención sanitaria universal y de calidad. La entrega de este 

servicio se debe realizar de manera independiente de las características y cualidades de la 

persona, tales como sexo, nivel educacional, edad, origen, nivel social, entre otras (54). Además 

de la entrega de prestaciones en salud, deben existir garantías que aseguren el resguardo de este 

derecho. En Chile, la Ley N° 19.966, que hace referencia al régimen general de garantías en 

salud, otorga y garantiza las atenciones de salud a través de prestadores registrados o acreditados, 

estipulando además garantías explícitas sobre acceso, calidad, protección financiera y 

oportunidad en la entrega de estas prestaciones (55). 

 

Por otra parte, la Ley N° 20.824, con respecto a los derechos y deberes de los usuarios, 

perfecciona el sistema de mejoramiento de la calidad del trato a los usuarios de los 

establecimientos de salud, haciéndola transversal a toda la red asistencial (56). Se agrega a lo 

anterior que se realizan modificaciones a la Ley N° 20.645, la cual genera una asignación 

asociada al mejoramiento de la calidad de trato al usuario, en donde se propone un instrumento de 

evaluación para recoger la percepción del trato de los funcionarios a los usuarios, siendo estos 

últimos quienes responden dicho instrumento (57). 

 

2.2.3 Dignidad del Usuario, Trato Digno y Satisfacción Usuaria 

  

La acreditación de los prestadores institucionales de Salud, corresponde a un proceso de 

evaluación periódico destinado a medir el grado de cumplimiento de las prácticas relacionadas 
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con la calidad de la atención en una institución determinada, comparándola con estándares 

establecidos por el MINSAL (58). La Ley N° 19.937 de Autoridad Sanitaria otorga la función al 

MINSAL de: “Establecer los estándares mínimos que deberán cumplir los prestadores 

institucionales de salud, tales como hospitales, clínicas, consultorios y centros médicos, con el 

objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de 

los usuarios" (2). 

 

Es así como se establece un sistema de acreditación para los prestadores institucionales 

autorizados para funcionar (2). Este proceso de acreditación consta de tres etapas: solicitud de la 

acreditación, evaluación en terreno y resolución del proceso. Dependiendo de los antecedentes y 

cumplimientos de los estándares mínimos definidos, se incluyen nueve ámbitos con sus 

respectivas características; dignidad del usuario, gestión de la calidad, gestión clínica, acceso, 

oportunidad y continuidad de la atención, competencias del recurso humano, registro, seguridad 

del equipamiento y de las instalaciones y, por último, servicios de apoyo diagnóstico o 

terapéutico. Los resultados del proceso pueden ser: acreditado, acreditado con observación y no 

acreditado (59). 

 

Como se describe anteriormente, la Ley de Autoridad Sanitaria establece que los 

prestadores institucionales de salud, para poder ser acreditados, deben cumplir con estándares 

mínimos de calidad que aseguren y garanticen las prestaciones otorgadas, dentro de los cuales se 

encuentra el “respeto por la dignidad del usuario” (DP), el cual a su vez abarca el concepto de 

trato digno, siendo definido como:"La institución debe proveer una atención que respeta la 

dignidad del usuario y resguarda principios éticos esenciales en el trato que se le otorga" (59). 

Este ámbito, a su vez, se subdivide en componentes, dentro de los cuales destaca el enunciado: La 

institución cautela que el usuario reciba un trato digno (DP-1), el cual se distribuye en diferentes 

características que debe cumplir DP-1: DP 1.1, DP 1.2 y DP 1.3 (59). 

 

La característica DP 1.1 determina que existe la obligación jurídica por parte de la 

institución de salud de incorporar una definición de derechos explícitos, que es informada por 

medios constatables a cada uno de sus usuarios. Los derechos mínimos que debe contener son: no 

discriminación, respeto a la privacidad y el pudor, respeto a la confidencialidad de la ficha clínica 
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y demás datos personales sensibles, compañía de familiares o cercanos durante el proceso de 

atención e información sobre la condición de salud al usuario o responsables (59). 

 

La característica DP 1.2 se refiere al desarrollo de actividades para la gestión de los 

reclamos, por parte de las instituciones de salud. Esta característica se puede medir a través del 

cumplimiento de ciertas actividades, tales como: definir los responsables del seguimiento de los 

reclamos, indicadores y metas de cumplimiento, constancia de la ejecución de lo anteriormente 

nombrado, análisis de los resultados y decisiones tomadas al respecto, retroalimentación a los 

interesados de los resultados del análisis y constancia de la ejecución de medidas para la mejoría 

de la calidad (59). 

 

La característica DP 1.3 se refiere a la evaluación del efectivo respeto de los derechos de 

los usuarios hospitalizados, incluyendo mediciones de la percepción de estos y demás usuarios. 

(59). A partir de lo anteriormente descrito, debe haber responsables, constancia del proceso 

evaluativo, documentación, retroalimentación a los interesados sobre los resultados y una 

constancia de la ejecución de las medidas de mejoría en la calidad (59). 

 

La Ley N° 20.584 sobre deberes y derechos que tienen las personas en relación con 

acciones vinculadas a su atención de salud, establece y define qué se entenderá por trato digno y 

cuáles son las acciones que se ejecutarán para velar por su cumplimiento. Esta Ley dispone que  

“Toda persona tiene derecho, cualquiera sea el prestador que ejecute las acciones de 

promoción, protección y recuperación de su salud y de su rehabilitación, a que ellas sean dadas 

oportunamente y sin discriminación arbitraria, en las formas y condiciones que determinan la 

Constitución y las leyes"(60). Dicha ley tiene por objetivo regular las acciones vinculadas a la 

atención de salud y es tanto para los servicios públicos como privados, sus trabajadores y 

profesionales, sin distinción (60). 

 

En el título 1, artículo 2 del derecho al trato digno, párrafo 5 sobre la atención de salud, 

las personas tienen derecho a recibir un trato digno y respetuoso en todo momento y en cualquier 

circunstancia. Esto se refiere a: 

 Utilización de un lenguaje adecuado e inteligible durante la atención y que las personas 

puedan recibir la información necesaria, en todas sus dimensiones, independiente de la 
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existencia de algún grado de discapacidad o dificultad en el dominio del español, donde 

en dichos casos se deberá asegurar un intermediario que facilite la comunicación. 

 Adoptar actitudes que se ajusten a las normas de cortesía y amabilidad generalmente 

aceptadas, y porque las personas atendidas sean tratadas y llamadas por su nombre. 

 Respetar y proteger la vida privada y la honra de la persona durante su atención de salud, 

con especial atención a la toma de fotografías o videos cualquiera sea su uso, con 

excepción para uso periodístico en donde debe haber una autorización escrita, y la 

atención de salud por parte de estudiantes, la cual debe ser siempre supervisada por un 

profesional capacitado (60). 

 

Según la Ley de autoridad sanitaria, acerca de la acreditación, en el ámbito dignidad del 

usuario, característica DP 1.3, se establece que se evaluará el efectivo respeto de los derechos del 

usuario a través de las mediciones de la percepción de estos, determinando de esta manera la 

satisfacción usuaria. Es así como el trato digno, el cual es establecido como derecho del usuario 

en la Ley N° 20.584 y a la vez un ámbito de la dignidad de este, es un aspecto a medir para 

establecer el nivel de calidad de atención, por ende, es un aspecto a considerar dentro de la 

satisfacción usuaria (2, 60). 

 

Según la revisión bibliográfica realizada, la satisfacción usuaria es definida como: 

“Grado de congruencia que existe entre las expectativas del usuario de una atención ideal en 

salud y la percepción de éste del servicio que recibió” (61). También puede ser definida como 

“La medida en que los profesionales de salud logran cumplir las necesidades y expectativas del 

usuario” (62). Por lo tanto, la satisfacción usuaria, permite definir el grado de calidad que 

percibe el usuario en su atención. Sin embargo, en ocasiones donde se encuentra vulnerable en su 

situación de salud, limitándose de participar en el proceso asistencial, es el familiar quien pasa a 

tomar un lugar protagónico durante este proceso, como ocurre generalmente en UPC-UCIM. 

Dentro de este contexto podemos encontrar diferentes factores que influyen en cómo la familia 

percibe la calidad de la atención: 

 

 Cuidado del usuario. 

 Información dada acerca del proceso que presenta. 

 Grado de cohesión del equipo de profesionales. 
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 Organización intrínseca de la unidad. 

 Apoyo prestado durante el proceso de la toma de decisiones (11). 

 

En lo que respecta al marco legal, en la Ley N° 20.645 se estipula que se otorga 

asignación relacionada al mejoramiento de trato a los usuarios, para los funcionarios 

pertenecientes a las plantas de técnicos, administrativos y auxiliares de los establecimientos de 

los servicios de salud. Mientras tanto en el artículo 3, en resumen, se encuentra declarado que: 

 

 Se concederá en función del mejoramiento del trato a los usuarios de los establecimientos 

pertenecientes a los servicios de salud y se determinará mediante el resultado obtenido de 

la aplicación de un instrumento de evaluación. 

 Se deberá definir el instrumento de evaluación, el que podrá ser actualizado a partir de 

los dos años de uso. Dicho instrumento deberá contener la aplicación de una encuesta de 

percepción del trato a los usuarios de los establecimientos de los servicios de salud. 

 La aplicación del instrumento de evaluación será efectuada anualmente por expertos 

externos a los servicios de salud. 

 El instrumento de evaluación se aplicará respecto de los usuarios mayores de 15 años que 

hayan recibido atención en los servicios de salud durante el período de aplicación del 

respectivo instrumento. La selección muestral será aleatoria y representativa de los 

servicios de salud evaluados, conforme a la metodología que determine el respectivo 

reglamento (57). 

 

La Ley N° 20.824 “Perfecciona sistema de mejoramiento de la calidad de trato al usuario 

de los establecimientos de salud” dictada por el MINSAL, suscrito además por el Ministro de 

Hacienda, regula los contenidos mínimos y aspectos que deberá considerar el instrumento de 

evaluación, metodología, criterios de desempate, elementos y procedimientos que deberá 

contemplar dicha evaluación, así como las normas de funcionamiento del Comité Técnico y 

cualquier otra regulación necesaria para el adecuado otorgamiento del beneficio (56). 
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2.2.4 Teorías Y Modelos De Enfermería Que Avalan El Trato Digno Medido Por Medio De La 

Satisfacción Usuaria 

 

El cuidado que brinda la enfermera, se encuentra sustentado en el saber propio de la 

disciplina, así lo describe S. Kerouack en su libro El pensamiento enfermero, donde refiere que 

“la disciplina enfermera se interesa por el cuidado de la persona, que en interacción continua 

con su entorno, vive experiencias de salud” (63), de este modo, el profesional enfermero/a 

reconoce la importancia de la persona atendida en el acto del cuidado (63). 

 

Dada la relevancia de sustentar el proyecto dentro de bases teóricas sólidas, es que el 

presente estudio se basará en la Teoría de la Incertidumbre frente a la enfermedad, de Merle 

Mishel, la cual se centra en la humanización de los cuidados y la ambigüedad de la percepción 

frente a la enfermedad (64). 

 

2.2.4.1 Teoría De La Incertidumbre Frente A La Enfermedad 

 

La visión de Merle Mishel se basa en la incertidumbre frente a la enfermedad, 

concluyendo que el apoyo social tiene un efecto directo sobre esta, puesto que, se reduce la 

complejidad percibida, es decir, cuando se presentan factores externos negativos dentro de los 

miembros de la familia, estos aumentan los niveles de incertidumbre, lo que podría originar una 

disminución del apoyo ofrecido al usuario. La incertidumbre se ve aumentada por la interacción 

del personal sanitario, del que la familia y el usuario obtienen información confusa o 

explicaciones simples que no encajan con la experiencia vivida, además de la percepción de que 

el personal sanitario no es experto en la materia o no es el adecuado para ayudarles a convivir con 

las complejidades que presenta una enfermedad. Esto afecta de modo negativo tanto la calidad de 

vida como la satisfacción usuaria percibida por la familia (64). 

 

2.2.4.2 Modelo De Resistencia De Ajuste Familiar Y Adaptación  

 

La familia corresponde a un sistema conformado por personas cuyo vínculo está basado 

en relaciones de parentesco fundadas en lazos biológicos y/o afectivos. Este sistema posee una 
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estructura jerárquica, funciones específicas para cada miembro, normas y reglas establecidas en 

función de un sistema social (65). 

 

Las crisis familiares corresponden a un evento que genera una demanda física y 

psicológica no habitual, produciendo un cambio en el sistema social familiar tendiendo a generar 

desajustes. Los estresores, son aquellos estímulos internos o externos que de manera directa o 

indirecta favorecen la desestabilización del equilibrio, por lo que los individuos utilizan 

estrategias de afrontamiento para sobrellevar la situación. Estas estrategias son recursos 

psicológicos que el sujeto, por influencia del medio social, decide orientar y poner en marcha con 

el fin de enfrentar situaciones críticas o de estrés. Estas estrategias no son sólo individuales, sino 

también se expresan a nivel familiar, entendiéndose como la capacidad para movilizarse y poner 

en acción medidas que actúen sobre exigencias que demanden cambios; implicando esfuerzos 

comportamentales y cognitivos orientados a manejar la situación estresante y la adaptabilidad 

familiar (65). 

 

El Modelo de resistencia de ajuste familiar y adaptación, establece que la familia 

experimenta dos fases frente al estrés: ajuste y adaptación. En ambas fases las estrategias de 

afrontamiento determinan el proceso y resultado familiar ante un estresor. La resistencia por un 

lado corresponde a los esfuerzos familiares por reducir al máximo el impacto estresor y la 

adaptación, por otro lado, se define como la organización interna y consolidación de un sistema 

para restablecer el equilibrio alterado como consecuencia del evento estresor (65). 

 

Reubun Hill formula el modelo ABCX, donde un evento estresor “a” interactúa con los 

recursos familiares para enfrentarse al estresor “b” y con la definición que la familia da a el 

evento “c”, produciendo una crisis “x”. Este modelo permitió determinar que el estrés familiar es 

consecuencia de un desequilibrio entre la demanda percibida y la capacidad para enfrentarla. El 

impacto del estresor y la posterior crisis o adaptación son consecuencias de la dinámica familiar, 

por lo que los patrones de evaluación del sistema y los recursos familiares juegan un rol 

importante, ya que la manera de enfrentarse ante la crisis no es inherente al suceso en sí mismo, 

sino que de la respuesta que se le da al estresor (65). 
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A partir de Hill, McCubbin y Paterson amplían el modelo de ajuste y adaptación, 

añadiendo nuevas variables: 

 aA: evento estresor y/o acumulación de demandas. 

 bB: recursos previos y posteriores a la crisis. 

 cC: Percepción o significado familiar que se le atribuye al acontecimiento estresante 

y la capacidad para manejarlo. 

 xX: Resultado de adaptación (65). 

 

McCubbin, Olson y Larsen, en base a las investigaciones sobre las estrategias 

conceptuales y de resolución de problemas utilizadas por las familias en situaciones de crisis, 

proponen las siguientes estrategias: 

 

1. Estrategias de afrontamiento internas: Son aquellas estrategias que practica la familia con 

sus propios recursos: 

 Reestructuración: Corresponde a la capacidad de la familia para redefinir los eventos 

estresantes haciéndolos manejables. 

 Evaluación pasiva: Capacidad familiar para aceptar asuntos problemáticos, 

minimizando su reactividad. 

2. Estrategias de afrontamiento externas: Corresponden a aquellas estrategias practicadas 

con recursos provenientes de fuentes fuera de la familia: 

 Atención de apoyo social: Capacidad familiar para ocuparse activamente en la 

obtención de redes de apoyo por parte de parientes, amigos, vecinos y familia 

extensa. 

 Búsqueda de apoyo espiritual: Habilidad familiar para obtener apoyo espiritual. 

 Movilización familiar: La habilidad familiar para buscar recursos en la comunidad y 

aceptar ayuda de ésta (65). 
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2.3 Contextualización Del Servicio  

 

2.3.1 Especialización de Los Cuidados y Uso de la Tecnología  

 

La tecnología se entiende como “La sistematización de los conocimientos y prácticas 

aplicables a cualquier actividad, en especial a los procesos industriales, también se aplica a la 

producción de servicios para las personas o en otros procesos” (66). Desde la arista de la 

enfermería y los cuidados otorgados, la tecnología adquiere tres categorías: La tecnología blanda, 

blanda dura y dura. La primera, hace referencia a las relaciones, la recepción y la gestión de los 

servicios. La segunda, se remite al conocimiento bien estructurado, tal como lo es el proceso de 

atención de enfermería. Por último, la tecnología dura consiste en equipos, como maquinarias y 

normas (66). 

 

Debido a la complejidad de los usuarios que ingresan a UPC-UCIM, el apoyo 

tecnológico en distintos ámbitos es vital para el cuidado de ellos, es decir, estos usuarios 

requieren de cuidados permanentes del profesional de enfermería y demás profesionales, por su 

nivel de dependencia e inestabilidad. Por lo tanto, son unidades en donde se utiliza 

frecuentemente tecnologías, y dadas las características que presentan las personas atendidas en 

UPC, es que la tecnología blanda en particular para el profesional de enfermería, adquiere 

importancia fundamental en el sentido de las relaciones con usuarios, familiares, otros 

profesionales, etc (66). 

 

2.3.2 Caracterización de la Unidad de Paciente Crítico - Unidad de Cuidados Intermedios (UPC- 

UCIM) 

 

El Servicio de Salud Valparaíso- San Antonio (SSVSA) corresponde a uno de los tres 

servicios que cubre la atención de salud de la quinta región de Valparaíso. A éste, se adjudica el 

territorio continental e insular de Isla de Pascua, Archipiélago de Juan Fernández, Salas y Gómez, 

San Félix y San Ambrosio con una población general de 1.842.880 habitantes, de los cuales 

486.505 corresponden a la jurisdicción del SSVSA. De éstos 242.773 habitantes corresponde a 

población masculina y 243.732 habitantes a población femenina (67-69). 
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La red asistencial del SSVSA se encuentra conformada por cinco establecimientos 

hospitalarios, de los cuales dos corresponden a hospitales de alta complejidad: Hospital Carlos 

Van Buren (HCVB) y Hospital Eduardo Pereira. De mediana complejidad se encuentra el 

Hospital Claudio Vicuña y de menor complejidad el Hospital San José y el Hospital Psiquiátrico 

Del Salvador (69).  

 

El estudio se llevará a cabo en el Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso, el cual 

mantiene por Resolución Exenta IP/N °100 hasta el año 2019 una calificación, según Estándar de 

Acreditación, de Atención Cerrada- Alta Complejidad (70). El servicio donde se ejecutará el 

estudio corresponde a la Unidad de Paciente Crítico (UPC), la cual se encuentra compuesta por 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM) pertenecientes 

al centro de responsabilidad (CR) de la subdirección de Gestión Asistencial.  

 

Esta unidad corresponde a una de las áreas considerada de mayor importancia por el tipo 

de servicio que brinda, cuya misión es la prestación de servicio médico a usuarios posquirúrgicos, 

con lesiones vasculares o polineuropatía aguda, enfermedades desmielinizantes con afección 

severa de la función respiratoria y afecciones de origen infeccioso con un promedio de estadía 

hospitalaria de 7 a 14 días (31, 71). 

 

Los cuidados otorgados a los usuarios se categorizan en tres niveles: Nivel III (el más 

alto, falla de uno o más órganos vitales o riesgo de muerte), Nivel II (monitoreo o soporte 

farmacológico o de aparatos con tan solo un órgano con riesgo de muerte) y Nivel I (monitoreo 

continuo y soporte menor farmacológico o de aparatos con riesgo de desarrollo de una o más 

fallas orgánicas), siendo los cuidados entregados a los usuarios ubicados en el servicio de UPC-

UCIM de nivel I y II (72).  

 

Dentro de una UPC el número de camas necesarias, deben ser calculadas en función del 

tipo de hospital, su ubicación geográfica, el número de camas total en el hospital, etc. (72). Es así 

como, la UPC-UCIM del HCBV se encuentra equipada con 24 camas destinadas a usuarios con 
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categorización de A1 a C1, según el Instrumento de Categorización de usuarios por dependencia 

y riesgo de cuidados (Anexo 2) (73).  

 

Durante el mes de Enero del 2016 la UPC-UCIM del HCVB contó con un ingreso de 84 

y egreso de 78 usuarios. En el mes de Febrero 64 y 67 usuarios ingresaron y egresaron 

respectivamente. En Marzo los ingresos fueron de 74 y los egresos de 73 usuarios. En cuanto a 

los usuarios trasladados a otras unidades en los meses de Enero, Febrero y Marzo corresponden a 

82, 62 y 71 respectivamente (71). 

 

La UCIM presta atención continuada de 24 horas diarias durante toda la semana, a cargo 

de un personal que se encuentra en sistema de cuarto turno. El personal médico está compuesto 

de un residente con 24 horas y tres médicos de Lunes a Viernes con 22 horas (71). 

 

El equipo de enfermería se encuentra conformado por: una enfermera supervisora, una 

enfermera subrogante de la supervisión, cuatro enfermeras en cuarto turno y una enfermera 

diurna destinada a realizar técnicas y procedimientos. Además de seis técnicos paramédicos por 

cuarto turno, dos técnicos paramédicos en horario diurno, un auxiliar de servicio en cuarto turno 

y dos en jornada diurna. Cabe destacar que actualmente la UCIM se encuentra a la espera de 

implementar una quinta enfermera de cuarto turno (71). 

 

La relación que existe entre profesional de enfermería y el usuario es de un enfermero/a 

por cada seis usuarios situación que se repite con el personal médico (71). Además se cuenta con 

otros profesionales de la salud, como es el caso de dos kinesiólogos también en cuarto turno (71). 

 

La información referente al estado del usuario es entregada al familiar directo, al ingreso 

del usuario a la unidad y de forma diaria en el horario de visita (Lunes a Domingo de 12.30 a 

13.30 horas y de 17.00 a 18.00 horas). 

 

El espacio físico destinado como sala de espera es compartida entre los familiares y/o 

visitas de los usuarios pertenecientes a unidades de UCIM y UCI, además de personas que 
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solicitan una interconsulta con la especialidad de Neurología. El mobiliario de la sala de espera 

tiene capacidad para 15 personas. 
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CAPÍTULO 3 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de Diseño 

 

Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo no experimental, de corte transversal. 

 

3.2 Población en Estudio y Selección de Muestra 

 

La población de estudio se encuentra constituida por familiares de usuarios 

hospitalizados en la UPC-UCIM adulto del HCVB. La muestra se obtuvo por censo entre los 

meses de Agosto a Octubre del año 2016, donde se alcanzó un total de 78 familiares, 

correspondientes a 59 usuarios hospitalizados en la UPC-UCIM adulto del mismo 

establecimiento que cumplieron los criterios de inclusión. 

 

3.3 Criterios de Inclusión y Exclusión 

 

Los criterios de inclusión y exclusión se basan en características del usuario y familiar 

que justifiquen una adecuada vivencia de la experiencia hospitalaria para plasmar en el 

instrumento. Estos corresponden a: 

 

3.3.1 Criterios de Inclusión 

 

 Familiar de usuarios adultos de UPC–UCIM del HCVB, que sea mayor de 18 años, 

que haya presenciado los cuidados en la unidad, participando en la toma de decisiones 

y entrega de información. 

 Familiares de usuarios cuya estadía en la UPC-UCIM del HCVB fuese de a lo menos 

72 horas. 

 Familiares de usuarios que se encuentran hospitalizados en la UPC-UCIM del HCVB 

con categorización A1 a C1. 
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3.3.2 Criterios de Exclusión  

 

 Familiar de usuario declarado fallecido. 

 Familiar analfabeto. 

 Familiar que no hable español. 

 

3.4 Instrumento 

 

El Cuestionario Family Satisfaction with Care in the Intensive Care Unit: FS-ICU fue 

creado por Daren K. Heyland y Joan E. Tranmer en el año 2001, a partir de un marco conceptual 

respecto a satisfacción del usuario, calidad del cuidado en el final de la vida; investigaciones 

respecto a las necesidades de familias con enfermedades críticas y la satisfacción con la toma de 

decisiones médicas. Este cuestionario se encuentra compuesto por dos secciones: satisfacción con 

el cuidado y satisfacción en la toma de decisiones. La construcción de la primera sección se basó 

en the Conference Board of Canada’s “Measuring Up: Patient Satisfaction Survey”, realizando 

una adaptación para adecuarlas al ambiente de UPC. Por otro lado, en la segunda sección se 

organizaron las preguntas de acuerdo a tres componentes analíticos del proceso de toma de 

decisiones: intercambio de información, deliberación sobre las opciones de tratamiento, y 

decisión de la opción de tratamiento (74). 

 

En Agosto del año 2006, el FS-ICU 34 fue modificado y sintetizado en 24 ítems 

referentes a la temática principal, seis preguntas de orden sociodemográfico y tres preguntas 

opcionales de desarrollo. Esta versión se utilizó en EE.UU. y validó a través de “mitades 

partidas” otorgándole un alfa de Cronbach al instrumento completo de 0,94, obteniendo 0,92 y 

0,88 para la primera y segunda parte respectivamente (13). Posteriormente se realizó una nueva 

actualización, validada en España mediante la revisión realizada por el grupo Critical Care 

Connections y el Comité de Ética de SCIAS-Hospital de Barcelona (7). La última versión en 

español del FS-ICU 24, en un periodo previo a la aplicación en este estudio, se sometió a una 

concordancia inter-observador de contenido, validación de expertos a nivel regional. Se aplicó el 

Coeficiente de Kappa de Cohen, el cual arrojó un coeficiente de -0.36, entregando evidencia de 
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una concordancia moderada entre los expertos, por lo que no se ajusta a los efectos del azar, de 

manera que el instrumento puede ser utilizado para los fines del proyecto de investigación (75). 

 

El FS-ICU 24 fue diseñado para ser autoadministrado y consta de 24 ítems evaluados en 

una escala Likert agrupadas en dos secciones. La primera denominada “Satisfacción con el 

cuidado”, la cual aborda la satisfacción del usuario y familiar, evaluada en 14 ítems agrupados en 

seis subsecciones. La segunda sección, denominada satisfacción de la familia con respecto a la 

“Satisfacción de la Familia con la Toma de decisiones en el cuidado de pacientes críticos”, posee 

diez ítems agrupados en dos subsecciones. La primera, respecto a la necesidad de información y 

la segunda aborda el proceso de la toma de decisiones. En el Anexo 4 se expone la distribución 

de los ítems según secciones, subsecciones y la clasificación de la escala Likert utilizada. 

 

FS-ICU 24 presenta además, una sección respecto a las características sociodemográficas 

de familiares: sexo, edad, relación, con quien vive, experiencias previas de hospitalización y 

proximidad del centro de salud; y tres ítems optativos de desarrollo, para incluir comentarios y 

sugerencias a la unidad evaluada. 

 

A partir de los datos recolectados es posible calcular la calificación que permite 

determinar el nivel de satisfacción global y por sección, la cual se realiza mediante la conversión 

de los datos obtenidos en una escala de 0 a 100, en la cual el 0 corresponde a muy insatisfecho y 

100 a completamente satisfecho. 

 

3.4.1 Definición Conceptual y Operacional de las Variables  

 

Tabla N° 1: Operacionalización de variables 

 

Variable Satisfacción Usuaria Externa 

Definición 

Conceptual 

La satisfacción usuaria externa apunta a un sistema sanitario centrado en el 

usuario y sus familias. Implica el cumplir o no con las expectativas de las 

personas. En sí misma, esta dimensión se constituye como un Indicador de 

Calidad. 
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Definición 

Operacional 

El instrumento a utilizar, será el “Family Satisfaction with Care in the Intensive 

Care Unit: FS-ICU (24)©”, instrumento utilizado en EE.UU y validado por 

mitades partidas con un alfa de Cronbach de todo el instrumento de 0.94, con 

0.92 y 0.88 para la primera y segunda parte respectivamente (13). Traducido y 

validado al español por el grupo Critical Care Connections y el Comité de Ética 

Científico de SCIAS-Hospital de Barcelona, se cuenta con autorización de este 

último para la aplicación en el presente estudio (7). 

Para ser utilizado en esta investigación, se realizó una validación de contenido, 

por medio de 5 expertos, donde cada pregunta se evaluó con escala de Likert de 

1 a 5, obteniendo así un Coeficiente de Kappa de Cohen de -0,36, indicando 

una concordancia moderada (75). 

Posteriormente, el instrumento será aplicado al 5% de la muestra en la UPC-

UCIM del HCVB, gracias a lo cual se validará a través del cálculo de 

confiabilidad de los resultados obtenidos por α de Cronbach. 

Una vez validado el instrumento, deberá ser aprobado por el Comité de Ética 

Científico del Servicio de Salud Valparaíso - San Antonio y posteriormente ser 

aplicado en la UPC-UCIM Adulto del Hospital Carlos Van Buren. 

 

Variable Socio-demográfica 

Definición 

Conceptual 

Características biológicas, demográficas y sociales de los familiares de los 

usuarios en UPC-UCIM Adulto del Hospital Carlos Van Buren.  

Definición 

Operacional 

Será medido con la versión traducida al castellano del FS-ICU (24) (Anexo 

3) (76): Sexo, edad, relación, con quien vive, experiencias previas de 

hospitalización, proximidad del centro de salud. 

 

3.5 Recolección de Datos 

 

El día 14 de Julio del 2016 se presentó ante el Comité Ético-Científico del Servicio de 

Salud de Valparaíso-San Antonio el proyecto de tesis “Satisfacción usuaria percibida por 

familiares de pacientes hospitalizados en la Unidad de Paciente Crítico- Unidad de Cuidados 

Intermedios del Hospital Carlos Van Buren”, siendo aprobado por unanimidad el día 20 de Julio 
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del mismo año, número de acta 33/2016 (Anexo 5). En conjunto con la aprobación de este 

proyecto, se hace entrega de un acta de observaciones las cuales son consideradas al momento de 

iniciar la aplicación del instrumento en la población descrita con anterioridad. 

 

Posteriormente, antes de dar inicio a la ejecución del estudio el Investigador principal, 

Sra. Cibeles González, solicita la autorización del Director del Establecimiento de investigación y 

de la enfermera supervisora de la UPC-UCIM, Sra. Olga Sánchez, coordinando además la 

dinámica en la que se aplicará el estudio en el servicio: información relevante de los usuarios de 

la unidad para la recopilación de datos y posterior seguimiento de familiares. Se facilitó la lista de 

usuarios, obteniendo los siguientes datos: nombre, fecha de ingreso, categorización, sala y cama. 

Además, se otorgó la posibilidad de utilizar un espacio físico cerrado, una sala con escritorio y 

sillas dentro de UCIM para la aplicación del instrumento y firma de consentimiento informado de 

manera privada (Anexo 6). 

 

3.5.1 Prueba Piloto 

 

La prueba piloto fue aplicada los días 17, 18 y 19 de Agosto de 2016 en la UPC-UCIM 

del Hospital Carlos Van Buren, previo y posterior a los horarios de visita de la unidad. La prueba 

piloto, mantiene el siguiente procedimiento: comienza con el reconocimiento mediante contacto 

directo, por parte de los encuestadores, de todos los familiares de usuarios de UPC-UCIM. El 

reconocimiento consta de la identificación del tesista, descripción breve del estudio y sus 

objetivos, descripción y duración de la entrevista y recopilación de características para verificar 

el cumplimiento de criterios de inclusión. En caso de acceder a la participación y cumplir con los 

criterios de inclusión y carecer de los de exclusión se invita a pasar a la sala destinada para la 

entrevista privada. 

 

La entrevista tiene como máximo una duración de 30 minutos y consta de dos partes. La 

primera inicia con la lectura, explicación y firma del consentimiento informado; dando paso a la 

aplicación del instrumento. El instrumento utilizado fue FS-ICU 24, el cual es autoadministrado 

por el familiar y en caso de presentar alguna duda es resuelta por el tesista a cargo de esa 

entrevista. Finalmente se agradece la participación y se entrega copia del consentimiento 

informado. 
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La aplicación de la prueba piloto se realizó a 11 familiares dentro de la población descrita 

anteriormente. Este número se justifica, ya que corresponde al 5% de la población a estudiar, 

datos entregados por parte de la unidad estadística de UPC-UCIM durante tres meses 

consecutivos de los ingresos y egresos hospitalarios en el año 2015 (71). 

 

Se realizó una reunión el día 19 de Agosto de 2016 para analizar las evidencias 

entregadas en la aplicación de la prueba piloto donde destaca: en relación al primer contacto con 

el familiar se presentaron rechazos a la participación por la larga duración que se describió al 

momento del reconocimiento (30 minutos), aunque la duración real de la entrevista fue de 10 a 15 

minutos; además algunos familiares manifestaron ansiedad en caso de realizar contacto previo al 

horario de visita ya que limita el tiempo de estas, y por último algunos participantes presentan 

alteraciones sensoriales y necesidad de uso de órtesis (audífono o lentes ópticos) que no traían 

consigo. Respecto al instrumento, los participantes presentan dudas en cómo marcar las 

alternativas, ya que en el instrumento no se explicita la forma adecuada de realizarlo; también se 

presenta la duda si se debe completar el instrumento respecto a los datos del usuario o familiar o 

respecto a UCI o UCIM; así mismo participantes presentan dudas en el significado de los 

síntomas descritos en la subsección de “Manejo de síntomas del paciente”, en especial disnea; se 

genera confusión la redacción del ítem 14 de la sección uno y confusión la palabra “Control” 

dentro del ítem nueve de la sección dos. En cuanto al ambiente físico, en ocasiones la sala 

destinada para la entrevista se encontraba siendo utilizada en otra entrevista con familiar o por 

miembros del equipo de salud del servicio. 

 

En consecuencia de lo anterior, se realizaron modificaciones a la forma de aplicación de 

la entrevista: En primer lugar, al momento del contacto directo con el familiar se especifica que el 

tiempo de duración de la entrevista es de 10 a 15 minutos, por otro lado, en caso de manifestar 

ansiedad por realizar la entrevista de manera previa al horario de visita se da la posibilidad de 

realizarla posterior a esta u otro día. A las personas que presentaban alteraciones visuales se les 

da la posibilidad de que el entrevistador lea el consentimiento e instrumento completando los 

datos que se solicitan en estos, aquellos que presentaron alteraciones auditivas se les solicita que 

puedan asistir nuevamente con su ayuda técnica y poder responder la entrevista. 
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En segundo lugar, se les da la posibilidad a los participantes de marcar las alternativas de 

la forma que más les facilite siempre que se clarifique su preferencia. Con respecto a las dudas 

generadas por el instrumento, la solución adoptada fue la aplicación autoadministrada con ayuda 

del entrevistador cuando fuese necesario; además de una breve introducción al inicio de la 

aplicación del instrumento, para clarificar los aspectos identificados en la prueba piloto. Esta 

introducción consta de la descripción de objetivos, clarificando que debe completarse el 

instrumento respecto al familiar de usuario hospitalizado en la sección de características 

sociodemográficas y respecto a la unidad donde se encuentra actualmente. Respecto a los 

conflictos en ítems específicos, previo a la lectura de éstos, por parte del entrevistador o 

entrevistado: se clarifica disnea como dificultad respiratoria, control específicamente para la toma 

de decisiones y en el ítem 14 se enfoca solo posterior al punto seguido. Por último, respecto al 

ambiente físico, en caso de que la sala destinada para la realización de la entrevista estuviera 

siendo utilizada, ésta se realizó en el pasillo de la unidad o en la sala de espera. 

 

3.5.2 Recolección de Datos de la Población en Estudio 

 

La recolección de datos se llevó a cabo desde el día lunes 22 de agosto al viernes 28 de 

octubre del 2016, en el mismo establecimiento y unidad. Los horarios en que se aplicó fueron, en 

días hábiles, de 12.00 a 14.15 hrs. Dentro del horario se presentaron parejas de tesistas los cuales 

se dirigieron a la sala de espera de UPC para captar familiares de UCIM utilizando la misma 

metodología de la prueba piloto siguiendo las modificaciones previamente descritas. Se utilizó la 

lista de pacientes diaria para actualizar el ingreso y egreso hospitalario de usuarios de la unidad, 

lo que permitió realizar seguimiento a los usuarios que ya cumplían con las 72 hrs de 

hospitalización, y además de reconocer los ingresos. Posterior a cada aplicación del instrumento, 

se marcaba el folio de instrumento FS-ICU 24 y el consentimiento informado respectivo. 

 

3.6 Procesamiento y Análisis de Datos 

 

El vaciamiento de datos obtenidos posterior a la aplicación del FS- ICU 24, se realizó en 

una plantilla Excel confeccionada por los tesistas, en la cual los datos fueron codificados. El 

procesamiento y análisis de datos fue realizado por la Estadística Paula Guerrero Russell, durante 

los días 30 de Noviembre y 14 de Diciembre del año 2016, mediante programa Excel 
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explicitando porcentajes, distribución de edades y promedio de los datos sociodemográficos y de 

satisfacción usuaria percibida por familiares, a través de gráficos y tablas. Se obtuvo un Alfa de 

Cronbach de 0.91 a nivel global y de 0,85 en cada una de las secciones.  

 

La calificación del nivel de satisfacción, se realizó por sección y de manera global, 

mediante la conversión de los datos obtenidos desde la escala de lickert (1 a 5), a un puntaje de 0 

a 100 (Ver anexo 7); utilizando la siguiente fórmula:  

 

Valor nuevo del ítem= Valor actual del ítem-menor valor posible del ítem x 100 

                                                    Rango posible del ítem 

 

En la tabla de Clasificación según puntaje del Nivel de Satisfacción General (Anexo 7) 

(77) se presentan las clasificaciones del nivel de Satisfacción General y puntajes para pertenecer 

a dichas clasificaciones. 

 

Por último, las respuestas derivadas de las preguntas abiertas del cuestionario son 

consideradas en las sugerencias de esta investigación. Se describen las temáticas más 

significativas para el estudio, tomando en cuenta las dimensiones que abarca el FS-ICU 24. 

 

3.7 Consideraciones Éticas 

 

Los principios de la Conferencia Belmont son guías éticas para la protección de los 

sujetos humanos que formarán parte de una investigación. Estos fueron elaborados en el año 1978 

por el Departamento de Salud, Educación y Bienestar de los Estados Unidos, luego de que se 

conocieran diversos antecedentes de experimentos desarrollados en seres humanos, los cuales 

transgredieron sus derechos básicos como personas. 

 

En el desarrollo del presente informe se incluyen los principios éticos básicos y 

relevantes para llevar a cabo una investigación que incluya personas. Dentro de los principios 

éticos se destaca el respeto por la persona. A su vez, éste se puede dividir en dos convicciones. La 

primera es que los individuos deben ser tratados como agentes autónomos, mientras que la 
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segunda se refiere a que todos los individuos con autonomía disminuida tienen derecho a la 

protección (78). 

La realización de la investigación “Satisfacción Usuaria en familiares de adultos 

hospitalizados en la UPC-UCIM del Hospital Carlos Van Buren” fue aprobada por el comité 

ético científico (CEC) del Servicio de Salud Valparaíso – San Antonio (SSVSA) el día 20 de 

Julio de 2016, N° de Acta 033/2016 (Anexo 5) cumpliendo con todos los requisitos necesarios 

para la ejecución del estudio en dicho servicio, los cuales se nombran a continuación: 

 

 Carta de solicitud de evaluación del estudio. 

 Carta de valor social del estudio. 

 Protocolo de la investigación. 

 Resumen ejecutivo del proyecto de investigación. 

 Formulario consentimiento informado. 

 Instrumento a utilizar en el estudio. 

 Carta de aceptación y respaldo de la UPC–UCIM, firmada por Jefe de Servicio: Dr. Juan 

Zolezzi Riquelme y Enfermera Supervisora del Servicio: Olga Sánchez Seura. 

 Certificado de conocimiento y respeto de la normativa legal de la investigadora principal. 

 Certificado de compromiso investigadora principal. 

 Declaración de conflictos de interés. 

 Resolución exenta N° 08310/2016 donde la dirección del SSVSA aprueba Tesis de 

Enfermería.  

 

El respeto a la autonomía se concreta de manera previa a la aplicación del instrumento, 

momento en el cual se explicó en qué consistía la investigación y se señaló el carácter voluntario 

del estudio. De aceptar la participación, se procedía a aplicar un consentimiento informado, cuya 

finalidad es otorgar toda la información necesaria de modo que las personas puedan decidir libre 

y autónomamente la participación en el estudio, así como su retiro voluntario en caso de sentirse 

vulnerados. 

 

Por último, respecto a la confidencialidad y anonimato de los datos, se procedió a indicar 

que la información recogida es anónima y confidencial. Para esto, en lugar de nombres se 
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utilizarán folios a los que sólo la investigadora principal tendrá acceso. Además, los datos 

obtenidos permanecerán guardados en su oficina por un período de 3-5 años, bajo llave. 
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CAPÍTULO 4 

 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos a partir de la encuesta realizada a 78 

familiares que recibieron atención en la UPC-UCIM del HCVB, entre los meses de Agosto y 

Octubre del año 2016. Estos se presentan a través de las tres secciones del instrumento: 

Características sociodemográficas, Satisfacción con el cuidado y Satisfacción en la toma de 

decisiones.  

 

4.1 Sección Sociodemográfica 

 

Tabla N° 2: Características sociodemográficas de la muestra, según sexo 

Sexo Frecuencia % 

Hombre 24 30,77% 

Mujer 54 69,23% 

Nota: %= porcentaje, n= 78  

 

En la tabla N° 2, se observa que el mayor porcentaje de familiares de los usuarios 

hospitalizados en la UPC-UCIM del HCVB corresponde a mujeres, siendo casi un 70% de la 

muestra.  

 

Figura N° 1: Características sociodemográficas de la muestra, según edad 
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La Figura Nº 1, resume la distribución de las edades de la muestra. En ella se puede 

apreciar que las edades de los familiares fluctúan entre los 18 y 78 años de edad. El 50% central 

de los encuestados, poseen una edad entre los 37 y 62 años, presentando una mayor variabilidad 

entre aquellos que tienen 46 a 62 años. 

 

Figura N° 2: Caracterización sociodemográfica de la muestra, según parentesco 

 

 

En la Figura N° 2, se observa que el nivel de parentesco más significativo es el vínculo 

hijo con un 43,59%, le siguen el parentesco padre y esposo (a) con un 19,23% y 16,67% 

respectivamente.  

 

Tabla N° 3: Experiencia previa con respecto a hospitalización(es) en una Unidad de Paciente 

Crítico 

Experiencia previa Frecuencia % 

Sí 19 24,36% 

No 59 75,64% 

Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

 La tabla N° 3, muestra que cerca del 76% de los familiares encuestados no posee 

experiencia previa con respecto a la hospitalización de un familiar en una UCI. 
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Figura N° 3: Descripción de la frecuencia de visita 

 
Nota: %= porcentaje, n=78 

 

  La figura N° 3, evidencia que más del 60% de los familiares encuestados visitan a la 

persona atendida con una frecuencia mayor de una vez por semana. 

 

Tabla N° 4: Características sociodemográficas, según convivencia con el usuario 

Vive con el usuario N° de familiares % de familiares 

Sí 43 55,13% 

No 35 44,87% 

Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

La tabla N° 4 muestra que el 55% de los familiares entrevistados viven con las personas 

hospitalizadas en la UPC-UCIM HCVB. 

 

Tabla N° 5: Lugar de residencia de la muestra encuestada 

Lugar de residencia N° de familiares % de familiares 

Ciudad del hospital 36 46,15% 

Fuera de la ciudad 42 53,85% 

Nota: %= porcentaje, n=78 
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Se observa en la tabla N° 5, que cerca del 54% de los familiares de usuarios 

hospitalizados en la UPC-UCIM del HCVB no residen en la ciudad donde se emplaza el centro 

hospitalario. 

 

4.2 Nivel De Satisfacción Usuaria Global de los Familiares 
 

La satisfacción usuaria global de los familiares se obtiene a partir de dos secciones que 

posee el instrumento aplicado; satisfacción con el cuidado y satisfacción en la toma de 

decisiones, expuestas a continuación: 

 

Figura N° 4: Clasificación del nivel de satisfacción usuaria global 

 
        Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

La figura N° 4, muestra el nivel de satisfacción global. El nivel de satisfacción se 

clasifica desde “Muy insatisfecho”, sin valor porcentual en este estudio, a un nivel de 

“Completamente satisfecho”, donde el 91% de los familiares encuestados se encuentra Muy y 

Completamente Satisfecho con la atención recibida.  
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Tabla N° 6: Satisfacción usuaria global y por sección 

Secciones Puntaje promedio 

Satisfacción con el cuidado 78,60 

Satisfacción con la toma de decisiones 78,56 

Satisfacción usuaria global 78,65 

 

En la tabla N° 6, resalta una discreta diferencia entre cada una de las secciones y la 

satisfacción usuaria global. Los valores descritos anteriormente, corresponden al nivel de 

“Completamente Satisfecho” (Ver Anexo 7). Los cuales se observan en la totalidad de las 

secciones y a nivel global.  

 

4.2.1 Sección 1: Satisfacción con el Cuidado 

 

Esta sección hace referencia al trato, que tanto paciente como familiar, percibe que se 

tiene mientras dura la hospitalización. Consta de ocho subsecciones, dentro de los cuales destacan 

los siguientes:  

 

4.2.1.1 Subsección 1: Trato Hacia el Paciente 

 

Figura N° 5: Satisfacción usuaria según la preocupación del personal de la unidad 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78 
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De la figura N° 5, se destaca que más del 80% de los familiares encuestados, categorizan 

en “Muy bien” y “Excelente” la preocupación del personal en la unidad. Destaca que ningún 

familiar encuestado clasifica este ítem como “Mal”. 

 

Tabla N° 7: Puntaje Promedio de satisfacción usuaria según la preocupación del personal de la 

unidad 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 83,33 Completamente Satisfecho 

 

En la tabla N° 7, se muestra el promedio de satisfacción usuaria con respecto a la 

preocupación del personal de la unidad, el cual corresponde a 83,33 puntos, correspondiendo a un 

nivel de satisfacción “Completamente Satisfecho”. 

 

Tabla N° 8: Satisfacción usuaria según el manejo de los síntomas: dolor, disnea y agitación 

Sintomatología Frecuencia N/R N/A 
Puntaje 

promedio 
Clasificación 

Dolor 68 0 10 
 

80,15 
Completamente 

Satisfecho 

Disnea 49 1 28 
 

85,20 

Completamente 

Satisfecho 

Agitación 56 1 21 
 

79.91 
Completamente 

Satisfecho 

Nota: N/R= no responde, N/A= no aplica 

 

La tabla N° 8, refleja la satisfacción usuaria con respecto al manejo de la sintomatología 

descrita en el instrumento, las cuales, todas se encuentran con puntajes promedios que los 

categoriza en el nivel de satisfación “Completamente satisfecho”. Sin embargo, destaca el 

síntoma “Disnea” que a pesar de que obtiene 85,20 puntos de nivel de satisfacción, sólo 

representa un 62,82% del total de encuestados. Del mismo modo, el síntoma agitación, presenta 

una alta frecuencia de “no aplica” (un total de 21). Por último, la sintomatología “dolor”, presenta 

una alta frecuencia de respuestas (87,17%), presentando un nivel de satisfacción de 80,15 puntos. 

 

 

 



   

42 
 

4.2.1.2 Subsección 2: Trato Hacia el Familiar  

 

Figura N° 6: Satisfacción usuaria con respecto a la consideración de las necesidades de los 

familiares 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78, N/A= 1 

 

La figura N° 6, muestra que más del 80% de los familiares encuestados atribuyen una 

calificación como “Muy bien” o “Excelente” al interés mostrado por el personal hacia sus propias 

necesidades. 

 

Tabla N° 9: Puntaje promedio de satisfacción usuaria con respecto a la consideración de las 

necesidades de los familiares 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 80,19 Completamente Satisfecho 

 

En la tabla N° 9, se obtiene un promedio de satisfacción de valor de 80,19 puntos 

clasificándose en la categoría de “Completamente satisfecho”. 
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Figura N° 7: Satisfacción usuaria en relación al apoyo emocional recibido 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78, N/A= 6 

 

De la figura N° 7, cerca del 70% de los familiares encuestados de las personas 

hospitalizadas en la UPC-UCIM del HCVB, clasifican el apoyo emocional provisto en las 

categorías de “Muy bien” o “Excelente”. Por otro lado, la suma de las categorías “Mal” y 

“Suficiente” arroja un total mayor al 10%. 

 

Tabla N° 10: Puntaje promedio de satisfacción usuaria en relación al apoyo emocional recibido 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 73,61 Muy Satisfecho 

 

En la tabla N° 10, se observa que el porcentaje promedio de la satisfacción usuaria es 

menor, obteniendo un puntaje de 73,61, siendo esta categorizada como “Muy satisfecho”. 
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4.2.1.3 Subsección 3: Valoración al Personal de Enfermería 

 

Figura N° 8: Satisfacción usuaria según frecuencia de comunicación con el personal de 

enfermería 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78, N/A= 11 

 

De la figura N° 8, se desprende que alrededor del 75% de los familiares encuestados, 

percibieron que la frecuencia de comunicación con el personal de enfermería se encasilla dentro 

de las categorías “Muy bien” o “Excelente”. No obstante, cerca del 15% lo categorizan como 

“Mal” o “Suficiente”. Por último, un 14,1% señaló que esta pregunta no aplica a su contexto. 

 

Tabla N° 11: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según frecuencia de comunicación con el 

personal de enfermería 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 76,11 Completamente Satisfecho 

    

En la tabla N° 11, se entrega un puntaje promedio de satisfacción usuaria correspondiente 

a 76,11 puntos, categorizándolo en el nivel de “Completamente satisfecho”.  
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Figura N° 9: Satisfacción usuaria según la habilidad y competencia del personal de enfermería 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78, N/A= 2 

 

En la figura N° 9, se refleja que cerca del 79% de los familiares encuestados, reconocen 

las habilidades y competencias del personal de enfermería dentro de las categorías “Muy Bien” o 

“Excelente”. 

 

Tabla N° 12: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según la habilidad y competencia del 

personal de enfermería 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 80,59 Completamente Satisfecho 

 

En la tabla N° 12, el puntaje promedio de satisfacción usuaria lograda es de 80,59 puntos, 

siendo categorizado como “Completamente satisfecho”. 
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4.2.1.4 Subsección 4: Valoración al Personal Médico  

 

Figura N° 10: Satisfacción usuaria según habilidad y competencias del personal médico 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78, N/A= 1 

 

En la figura N° 10, se evidencia que cerca del 90% de los familiares encuestados, 

reconocen las habilidades y competencias del personal médico dentro de las categorías “Muy 

Bien” o “Excelente”. 

 

Tabla N° 13: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según habilidad y competencias del 

personal médico 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 88,64 Completamente Satisfecho 

    

En la tabla N° 13, se obtiene como puntaje promedio de satisfacción usuaria un total de 

88,64 puntos, lo cual se clasifica dentro de la categorización de “Completamente satisfecho”.  
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4.2.1.5 Subsección 5: Valoración del Ambiente  

 

Figura N° 11: Satisfacción usuaria según el ambiente dentro de la unidad 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78 

  

En la figura N° 11, los familiares encuestados califican como “Muy bien” o “Excelente” 

el ambiente dentro de la unidad, de tal forma que en conjunto ambas opciones alcanzan un 

porcentaje de alrededor del 70%. 

  

Tabla N° 14: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según el ambiente dentro de la unidad 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 76,60 Completamente Satisfecho 

 

En la tabla N° 14, se observa que el puntaje promedio obtenido en satisfacción usuaria es 

de 76,60 puntos, siendo categorizada como “Completamente satisfecho”. 
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Figura N° 12: Satisfacción usuaria según el ambiente de la sala de espera 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

En la figura N° 12, la categoría “Bien” presenta la mayor concentración de respuesta por 

parte de los familiares encuestados de usuarios hospitalizados en la UPC-UCIM del HCVB. Por 

otra parte, cerca del 25% consideran que el ambiente en la sala de espera cabe dentro de las 

categorías “Mal” o “Suficiente”. 

 

Tabla N° 15: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según el ambiente de la sala de espera 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 58,65 Muy Satisfecho 

   

En la tabla N° 15, el puntaje promedio alcanzado en la satisfacción usuaria es de 58,65 

puntos, clasificándose dentro de la categoría de “Muy satisfecho”. 
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4.2.1.6 Subsección 6: Satisfacción con el Nivel de Cuidados Entregados 

 

Figura N° 13: Satisfacción usuaria según la satisfacción con el nivel de cuidados entregados 

 
Nota: % = porcentaje, n=78 

 

En la figura N° 13, los familiares encuestados califican como “Muy bien” o “Excelente” 

la satisfacción en relación al nivel o la cantidad de cuidados otorgados, de tal forma que en 

conjunto alcanzan un porcentaje de alrededor del 71%. 

 

Tabla N° 16: Puntaje promedio de satisfacción usuaria con el nivel de cuidados entregados 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 75,64 Completamente Satisfecho 

  

En la tabla N° 16, el puntaje promedio de satisfacción usuaria alcanzado es de 75,64 

puntos, obteniendo la categoría de “Completamente satisfecho”.  

 

4.2.1.7 Resultados por Subsección 

 

A continuación, mediante la siguiente figura, se exponen los puntajes promedios de las 

subsecciones.  

 



   

50 
 

Figura N° 14: Distribución de los puntajes promedios con la que evalúan los familiares las 

subsecciones del nivel de satisfacción con el cuidado de los familiares de usuarios hospitalizados 

en la UPC-UCIM del HCVB 

 

 

En la figura N° 14 se contrastan los puntajes promedios de satisfacción correspondiente a 

cada subsección expuesta anteriormente. Se destaca la subsección “Valoración del personal 

médico” como aquella con el mayor puntaje. Por el contrario, la subsección “Valoración de 

ambiente” obtiene la menor puntuación.  

 

Para finalizar esta sección, se expone el gráfico de satisfacción con el cuidado de los 

familiares, correspondiente a la primera sección del instrumento utilizado. 
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Figura N° 15: Clasificación según el nivel de satisfacción con el cuidado de los familiares 

 
        Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

En la figura N° 15, el 93% de los familiares encuestados presenta un nivel de satisfacción 

correspondiente a “Muy satisfecho” o “Completamente Satisfecho”, así mismo el nivel de 

“Insatisfacción” es escaso.  

 

4.2.2 Sección 2: Satisfacción con la Toma de Decisiones  
 

En la siguiente sección, denominada satisfacción de la familia con respecto a la toma de 

decisiones, se analizan los resultados de 5 ítems, correspondientes a dos subsecciones, 

seleccionados por su mayor relevancia.  
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4.2.2.1 Subsección 1: Necesidad de Información  

 

Figura N° 16: Satisfacción usuaria según la frecuencia de comunicación con personal médico de 

la unidad 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

De la figura N° 16, se desprende que más del 75% de los familiares encuestados, 

perciben que la frecuencia de comunicación con el personal médico se encasilla dentro de las 

categorías “Muy bien” o “Excelente”. 

 

Tabla N° 17: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según la frecuencia de comunicación con 

personal médico de la unidad 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 81,33 Completamente Satisfecho 

          

En la tabla N° 17, se observa el puntaje promedio de la satisfacción usuaria, la cual 

obtiene un valor de 81,33 puntos, siendo categorizada como “Completamente satisfecho”. 
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Figura N° 17: Satisfacción usuaria según la facilidad para conseguir información 

 
Nota: %= porcentaje, n= 77, N/A= 1 

 

En la figura N° 17, se evidencia que un porcentaje mayor al 60% de los familiares 

encuestados considera la facilidad para obtener información como “Muy Bien” o “Excelente”. 

Sin embargo, alrededor de un 13% son calificadas como “Mal” o “Suficiente”. 

 

Tabla N° 18: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según la facilidad para conseguir 

información 

 Puntaje Promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 72,70 Muy satisfecho 

       

En la tabla N° 18, se evidencia que el puntaje promedio de este ítem es de 72,70 puntos, 

clasificándose como “Muy Satisfecho”. 
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4.2.2.2 Subsección 2: Proceso de la Toma Decisiones  

 

Figura N° 18: Satisfacción usuaria según su inclusión en el proceso de toma de decisiones 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

De la figura N° 18, se destaca que un porcentaje cercano al 70% de los familiares se 

muestra en la categoría “Muy incluido” o “Algo incluido”. Por otra parte, un 23% se considera en 

la categoría “Ni incluido, ni excluido” en el proceso de toma de decisiones. 

 

Tabla N° 19: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según la facilidad para conseguir 

información 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 80,13 Completamente Satisfecho 

   

En la tabla N° 19, se observa que el puntaje promedio de satisfacción usuaria es de 80,13 

puntos, ubicándose dentro de la categoría de “Completamente satisfecho”. 
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Figura N° 19: Satisfacción usuaria según el apoyo brindado por parte del equipo de salud 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

De la figura N° 19 se desprende que un porcentaje cercano al 85% de los familiares 

percibe algún grado de apoyo brindado por parte del equipo de salud, clasificándose en las 

categorías “Algo apoyado” o “Totalmente apoyado”. Por otro lado, se observa que alrededor de 

un 10% de familiares se considera dentro de la categoría “Ni abrumado, ni apoyado”. 

 

Tabla N° 20: Puntaje promedio de satisfacción usuaria según el apoyo brindado por parte del 

equipo de salud 

 Puntaje promedio Clasificación 

Satisfacción Usuaria 78,53 Completamente Satisfecho 

 

En la tabla N° 20, el puntaje promedio de satisfacción usuaria alcanzado es de 78,53 

puntos, siendo categorizada como “Completamente satisfecho”.  
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4.2.2.3 Resultados por Subsección 

 

A continuación, mediante la siguiente figura, se exponen los puntajes promedios de las 

subsecciones. 

 

Figura N° 20: Distribución de los puntajes promedios según las subsecciones del nivel de 

satisfacción, con respecto a la toma de decisiones 

 

 

En la figura N° 20, se contrastan los puntajes promedio obtenidos en torno a las 

subsecciones: “Necesidad de información” y “Proceso de toma de decisiones”. Se destaca la 

escasa brecha existente entre la necesidad de información y proceso de toma de decisiones por los 

familiares.  
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Figura N° 21: Clasificación del nivel de satisfacción respecto a la toma de decisiones 

 
Nota: %= porcentaje, n= 78 

 

En la figura N° 21, más del 92% de los familiares de personas hospitalizadas en la UPC-

UCIM del HCVB se consideran en las categorías “Completamente satisfecho” o “Muy 

satisfecho” con respecto a la toma de decisiones. Así mismo, destaca que no se presentan 

familiares encuestados que perciben algún grado de insatisfacción con respecto al mismo tópico. 
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CAPÍTULO 5 

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

 

5.1 Discusión 

 

La aplicación del FS- ICU 24 en la UPC-UCIM adulto del HCBV, se realizó a una 

muestra de 78 familiares, donde el aspecto más relevante que concuerda con el escenario 

encontrado en los otros estudios es que existe un mayor porcentaje de sexo femenino dentro de 

los familiares (7, 11). 

 

Se reconoce que la satisfacción usuaria global mantiene puntajes promedios valorados en 

la categoría de “Completamente Satisfecho”, como se demuestra en los estudios de la revisión 

bibliográfica, lo que se condice con los resultados obtenidos en la presente investigación. Dentro 

de las publicaciones encontradas destacan el realizado en el Hospital Universitario Marqués de 

Valdecilla que utilizó el instrumento FS-ICU 34, el cual obtuvo un puntaje de 83.57 puntos (11); 

el estudio denominado “Refinement, scoring, and validation of the Family Satisfaction in the 

Intensive Care Unit (FS-ICU) survey”, traducido al español “Refinamiento, calificación y 

validación de la encuesta Satisfacción Familiar en la Unidad de Cuidados Intensivos (FS-ICU)”, 

el cual empleó el FS-ICU 24, alcanzando un puntaje promedio de 85,4 puntos (13); el “Family 

satisfaction with patient care in ICUs of nonacademic Brazilian public hospitals”, interpretado 

como “Satisfacción Familiar con el cuidado del paciente en UCIs de hospitales públicos 

brasileños no académicos”, el cual utilizó FS-ICU 24 adaptado, con un puntaje promedio de 85,5 

puntos (14); y el “Efecto de un protocolo de acogida sobre la encuesta de satisfacción familiar en 

una unidad de cuidados intensivos” el cual utilizó FS-ICU 24 con un puntaje promedio de 80,2 

puntos (7). Respecto a la satisfacción usuaria global familiar obtenida en esta investigación, se 

alcanza un puntaje promedio de 78,65 puntos; el cual al ser comparado con los artículos 

explorados en la revisión bibliográfica presenta un valor inferior con diferencias de 4,92, 6,75, 

6,85 y 1,55 puntos respectivamente; sin embargo, se mantiene dentro de la misma categoría.  

 

La situación descrita anteriormente se fundamenta en que los resultados de la aplicación 

del FS-ICU 24 en la UPC-UCIM del HCVB se lograron puntajes de satisfacción usuaria mayores 
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a 70 puntos en 23 de 24 ítems, alcanzando los valores más altos en orden descendente: 

habilidades y competencias del personal médico, manejo de sintomatología, preocupación y 

cuidado del personal y por último coordinación del cuidado. Este contexto se repite en los 

estudios descritos anteriormente, en donde los usuarios otorgan los mejores grados de 

satisfacción a estos ítems y conceden además un alto grado de satisfacción a las habilidades y 

competencias del personal de Enfermería (7, 11). Por otro lado, los ítems que fueron evaluados 

con una menor puntuación corresponden a: “Sala de espera” la cual obtuvo el menor nivel de 

satisfacción usuaria; seguido por “Facilidad para obtener información”, “Apoyo emocional” en 

tercer lugar; y en último lugar el ítem 14, respecto al control sobre el cuidado del familiar. 

Condición que se repite en las aplicaciones del FS-ICU en los estudios realizados en el Hospital 

Universitario Marqués de Valdecilla y en el Hospital de Barcelona-SCIAS.  

 

Los puntajes obtenidos en cuanto a las dos secciones pertenecientes al FS-ICU, arrojan 

un puntaje promedio de satisfacción usuaria de un 78,60 y 78,56 puntos respectivamente, 

clasificándose dentro de la categoría “Completamente Satisfecho”. Esta situación se replica en los 

estudios realizados en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Hospital de Barcelona-

SCIAS y en los hospitales brasileños no académicos, en donde las secciones anteriormente 

mencionadas son evaluadas en la categoría máxima (7, 13, 14).  

 

A continuación, se detallarán los fundamentos de la evaluación de las ocho subsecciones 

y sus ítems más relevantes:  

 

En la primera sección, respecto a la subsección “Trato hacia el paciente” se destaca el 

ítem “Preocupación del personal” (ítem 1) que fue el tercero mejor evaluado en el presente 

estudio con un puntaje promedio de 83,33 puntos. Paralelo a esto en la subsección “Trato hacia el 

familiar” destaca el ítem “Coordinación con el cuidado” (ítem 7) con un puntaje de 82,53 puntos 

siendo el cuarto ítem mejor evaluado del instrumento. Por el contrario, en esta misma subsección 

se encuentra el ítem “Apoyo emocional” (ítem 6) que obtuvo un puntaje promedio de 73,61 

puntos ubicándose como el tercer puntaje con menor nivel de satisfacción. Estos grados de 

satisfacción son en general similares a los descritos por la bibliografía, destacando el ítem 6 en el 

cual se muestra una diferencia que bordea los 11 puntos al ser comparada con otros estudios que 

utilizaron el FS-ICU en sus distintas versiones (7, 11, 74). Esto puede estar asociado a la 
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dificultad que se genera en las unidades de paciente crítico para satisfacer todas las necesidades 

que presenta el familiar, siendo las frecuentes rotaciones de personal una de las limitantes en la 

formación de un clima de confianza entre los profesionales de salud y los familiares, reduciendo 

el tiempo destinado para hablar y ser escuchado, otorgar seguridad, demostrar preocupación por 

el usuario, es decir un buen trato (18-21, 23, 24).  

 

Por otro lado, el mayor nivel de satisfacción usuaria familiar obtenida recae en la 

subsección “Valoración al personal médico” que aborda las habilidades y competencias de estos 

profesionales, con un puntaje promedio de 88,63 puntos, lo cual coincide con la tendencia de ser 

un aspecto prioritario en otros estudios (7, 11, 14). Siguiendo la misma línea, en lo referente a las 

competencias de los profesionales, la subsección “Valoración al personal de enfermería” arroja 

un puntaje promedio menor en 8,04 puntos al mencionado anteriormente, creando una brecha que 

puede asociarse al mayor reconocimiento y comunicación por parte de los familiares con el 

personal médico, respecto al personal de enfermería; esto coincide con los resultados obtenidos 

en estudios como el realizado en el Hospital de Barcelona, donde se mantiene la diferencia entre 

ambos profesionales (7, 11, 31). Además, es importante destacar que en el estudio realizado por 

Holanda los resultados obtenidos en lo referente a habilidades y competencias del personal 

médico y el personal de enfermería en conjunto, evidencian un mayor nivel de satisfacción 

obteniendo un puntaje promedio de 93,95 puntos (11), en comparación al puntaje promedio 

obtenido en esta investigación, donde ambos ítems alcanzan un nivel de satisfacción usuaria 

familiar que bordea un puntaje promedio de 85 puntos; aspecto que se puede explicar al 

considerar la contextualización de cada servicio sanitario estudiado, donde se observan 

diferencias en la dotación de personal médico y personal de enfermería por usuario. Es así como, 

en la investigación realizada en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, se encuentra una 

mayor cantidad de profesionales disponibles para atender a los usuarios (ratio médico:usuario 

1:2-3 y ratio enfermero/a:usuario 1:2) (11), por el contrario, en la UPC estudiada, se cuenta con 

una menor proporción de profesionales para realizar la misma labor (ratio enfermero/a:usuario 

1:6 y ratio médico:usuario 1:6 aproximadamente) (79). 

 

Respecto a la subsección “Ambiente”, el ítem “sala de espera” (ítem 13) obtuvo el 

promedio más bajo de satisfacción, con 58,65 puntos, clasificándose como “Muy Satisfecho”. 

Los artículos realizados en el Hospital de Barcelona-SCIAS y el Hospital Universitario de 
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Marqués de Valdecilla presentan valores similares con los recopilados en esta investigación, 

siendo estos 60,20 y 60,75 puntos respectivamente, manteniendo la misma clasificación (7, 11). 

Estos valores generan una diferencia que no supera los 2,2 puntos en cada uno, cifra poco 

significativa teniendo en cuenta la escala de 0 a 100. Así mismo, la información de estudios 

cualitativos realizados en distintos hospitales ubicados en Europa y Norteamérica describen el 

mismo fenómeno, es decir, refuerzan la idea que las salas de espera son poco agradables e 

incómodas para la estancia del familiar (4, 15, 17, 31, 32). Son repetidas las sugerencias de 

mejorar el ambiente en la sala de espera en cuanto a infraestructura, equipamiento y ubicación (4, 

15, 17, 31), ya que los espacios destinados a los familiares no están pensados para satisfacer sus 

necesidades. Esto podría fundamentar la sala de espera como ítem con menor puntuación, ya que 

perpetúa los patrones encontrados en los otros establecimientos estudiados: la poca dotación de 

mobiliario y la escasa inversión en el ámbito estético, de aseo y alimentación. Se suma a lo 

anterior, que la unidad estudiada en esta investigación es un espacio compartido con las visitas de 

UCI e interconsultas de Neurología. Y por último, encuentra respuesta en el alto porcentaje 

(cercano al 55%) de familiares que residen fuera de la ciudad del establecimiento. 

 

En la segunda sección de este estudio, se instala la “Necesidad de información” como la 

cuarta subsección mejor puntuada, con 78,74 puntos y contiene el ítem con la segunda menor 

puntuación del instrumento, denominado “Facilidad para conseguir información” (ítem 2) con 

72,69 puntos, clasificado como “Muy Satisfecho”. En contraste con el estudio realizado por 

López y cols., la misma subsección es calificada con 79,53 puntos promedio, y el ítem 2 es el 

segundo más bajo de esta subsección con 78,4 puntos, ambos en la clasificación “Completamente 

Satisfecho” (7). Además, la investigación realizada por Holanda, alcanza un puntaje de 

satisfacción en la subsección en cuestión de 85,37 puntos en promedio y 84,67 puntos en el ítem 

de “Facilidad para obtener información”, ambos puntajes clasificados como “Completamente 

Satisfecho” (11). De lo anterior, destaca la diferencia generada en el ítem 2 entre los tres estudios, 

ya que el derivado del Hospital Carlos Van Buren se encuentra encasillada en un nivel de 

satisfacción inferior con los otros dos estudiados. La necesidad de información es para la familia 

una de las más importantes y valoradas (10, 23, 34-6), por lo tanto, puede ser una de las más 

difíciles de satisfacer ya que podría aumentar el nivel de exigencias, en este caso, dificultar su 

acceso puede alterar la experiencia del familiar. También, la necesidad de información está 

directamente relacionada con el nivel de incertidumbre, las competencias del profesional, trato al 
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usuario y familiar; y la toma de decisiones (7, 11, 31, 37), por lo que al verse influenciado por 

diversos factores está expuesto al cambio del nivel de satisfacción de estos. Por otro lado, 

“Frecuencia de comunicación con los médicos del servicio” mantuvo la puntuación más alta de la 

subsección en este estudio con 81,33 puntos, a diferencia del estudio de López y cols. con 74,40 

puntos, siendo el peor valorado en la subsección, incluso disminuyendo en un nivel de 

satisfacción a “Muy Satisfecho”. Lo anterior puede encontrar respuesta en la alta puntuación 

arrojada en el ítem de “Personal Médico”, que en este estudio fue el mejor puntuado de todo el 

instrumento, como se mencionó anteriormente. Además, el artículo de López y cols. no utilizó 

como criterio de exclusión usuarios fallecidos, lo que puede, según algunos autores, variar la 

puntuación del nivel de satisfacción (80). 

 

La subsección “Proceso en la toma de decisiones”, adquiere el cuarto puntaje más bajo 

con 78,38 puntos clasificándose como “Completamente satisfecho”; además el ítem con menor 

puntuación dentro de esta subsección “Sintió usted que tuvo control sobre el cuidado de su 

familiar” (ítem 8) con 74,35 puntos, es categorizado entonces como “Muy satisfecho”. Al ser 

comparado con la investigación de López y cols., esta subsección obtuvo 75,70 puntos y dicho 

ítem 67,8 puntos. La presente investigación obtuvo un mejor puntaje, teniendo una diferencia de 

6,55 puntos en el ítem 8; sin embargo ambas se encuentran dentro de la misma clasificación del 

nivel de satisfacción. Holanda, obtuvo una puntuación de 76.88 puntos, clasificándose como 

“Completamente satisfecho”. Las diferencias de este ítem se pueden justificar en las limitaciones 

obtenidas de este estudio con respecto a la semántica de la palabra “control”. Además, es 

necesario resaltar que, como ya se ha mencionado, la toma de decisiones está fuertemente 

relacionada con la necesidad de información y ambas se encuentran puntuadas en valores 

similares, variando en décimas. 

 

5.1.1 Limitaciones 

 

Es necesario tener en cuenta que el presente estudio tiene algunas limitaciones de las 

cuales se destacan: 

 Imposibilidad para realizar estudio en UCI del mismo hospital, por escasa disposición. 

 Escaso número de estudios encontrados y disponibles respecto a la satisfacción usuaria 

en UPC en Chile y Latinoamérica. 
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 No existe un instrumento exclusivo en nuestro país para la medición de la satisfacción 

usuaria familiar en la UPC, lo que genera una brecha lingüística por diferencias 

culturales. Esto se ve reflejado en algunos ítems al momento de aplicar el instrumento. 

 Uso compartido de sala de espera con visitantes de UCI e interconsultas de Neurología 

que dificulta la captación de familiares para la aplicación del instrumento. 

 Horario de los investigadores limitado para la aplicación del instrumento. 

 Porcentaje no menor (alrededor del 20%) de familiares que se negaron a firmar 

consentimiento informado y realizar la encuesta a pesar de cumplir con todos los criterios 

de inclusión. 

 El instrumento utilizado no considera las esferas de seguridad y apoyo espiritual para ser 

evaluadas. 

 Tiempo establecido para realizar la investigación fue breve, lo que generó un tamaño 

poblacional reducido. 

 

5.2 Conclusiones 

 

Los resultados obtenidos en la presente investigación, a partir de la aplicación del 

instrumento FS-ICU 24 a los familiares de usuarios hospitalizados en la UPC-UCIM del HCVB, 

nos permiten concluir lo siguiente: 

1.   La satisfacción global en familiares de usuarios hospitalizados en la UPC-UCIM del 

HCVB arrojó una calificación de 78.65 puntos, insertándose en la categoría 

“Completamente Satisfecho”. 

2.    En relación a las características sociodemográficas relativas a la muestra estudiada, se 

destaca que de los 78 familiares encuestados, un 69,23% de ellos corresponden a 

mujeres, mientras que un 30,77% a hombres. En relación al rango etario de los 

encuestados, éste fluctúa entre los 18 y 78 años, destacándose que un 50% se encuentra 

entre los 37 y 62 años. 

Por otra parte, la relación de parentesco que predomina entre los familiares encuestados y 

la persona hospitalizada corresponde a hijos/as con una cifra de 43,59%, seguidos de 

padres y esposos/as, con 19,23% y 16,67 % respectivamente; de los cuales más del 75% 

carecían de experiencia previa en esta unidad. En el 55,13% de los casos se aprecia que 
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éstos viven con el usuario hospitalizado. Asimismo, cabe resaltar que el 53,85% de las 

personas encuestadas residen fuera de Valparaíso. 

3.  El nivel de satisfacción usuaria global es de 78,65 puntos, lo que corresponde a la 

categoría “Completamente satisfecho”. En relación al detalle de los porcentajes asociados 

a la misma categoría, se puede decir que un 50,00% de los familiares se encuentra con 

una clasificación de “Completamente satisfecho”, un 41,03% “Muy satisfecho”, un 

7,69% “Sobre todo satisfecho” y un 1,28% “Ligeramente insatisfecho”. 

4.  El nivel de satisfacción usuaria de familiares, en relación a la sección “Satisfacción con el 

cuidado” de usuarios hospitalizados en la UPC-UCIM, obtuvo 78,60 puntos, lo cual es 

categorizado como “Completamente satisfecho”. En lo que respecta a las subsecciones, 

incluidas en esta misma sección, el “Trato hacia el paciente” fue calificado con 82,15 

puntos, el “Trato hacia al familiar” obtuvo 79,21 puntos, la “Valoración del personal de 

enfermería” y el “Personal médico” obtuvieron 78,36 y 88,64 puntos respectivamente, la 

satisfacción en relación al ambiente fue calificada con 67,63 puntos y la “Satisfacción 

con el nivel o cantidad de cuidados recibidos” obtuvo 75,64 puntos, lo cual se traduce en 

que todas las subsecciones fueron calificadas en la categoría de “Completamente 

satisfecho”, a excepción de la subsección “Ambiente”, la cual se posicionó en la 

categoría “Muy satisfecho”. 

5.   En relación al nivel de satisfacción usuaria de familiares con respecto a la “Toma de 

decisiones” de usuarios hospitalizados en la UPC-UCIM, el puntaje total es de 78,56 

puntos, insertándose en la categoría de "Completamente satisfecho". En relación a sus 

subsecciones: “Necesidad de información” y “Proceso de toma de decisiones”, fueron 

calificados con 78,74 y 78,38 puntos respectivamente. En relación a los porcentajes de la 

sección “Toma de decisiones”, del total de familiares encuestados un 57.69% se 

encuentra en la categoría “Completamente satisfecho”, seguido por un 34,62% que se 

considera “Muy satisfecho”, finalizando con un 7,69% que se posiciona como “Sobre 

todo satisfecho”. 

 

5.3 Sugerencias 

 

A raíz de los resultados obtenidos en la investigación “Satisfacción Usuaria percibida por 

familiares de adultos hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intermedios”, es que surgen 
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recomendaciones que podrían resultar útiles a considerar a la hora de mejorar la calidad de las 

prestaciones otorgadas, no solo en el establecimiento estudiado, sino también en otros centros 

hospitalarios que cuenten con UPC, además de la realización de futuros estudios que puedan 

desarrollarse sobre este tema. 

 

En primer lugar, en relación a lo anteriormente expuesto, dado el escaso número de 

estudios encontrados con respecto a la satisfacción usuaria en servicios de UPC en Chile, es que 

se estima pertinente la promoción de desarrollo de nuevas investigaciones en esta área, además de 

ser necesaria la validación completa del instrumento utilizado en este estudio, para su aplicación 

en Chile. 

 

Por otra parte, en relación al ambiente de la sala de espera, el cual obtuvo la menor 

calificación, se sugiere tomar en consideración la opinión de las personas encuestadas respecto a 

este tópico, dado que es el tema más abordado dentro de los comentarios realizados por los 

familiares e impacta en el nivel de satisfacción usuaria global.  

 

En la sección preguntas abiertas, la cual se incluyó al final del instrumento aplicado, en 

donde se invitaba a los familiares a responder, de forma voluntaria, preguntas que abordan 

sugerencias para mejorar el cuidado y la experiencia en el servicio entre otras cosas, se señaló, 

por parte de los familiares, diferentes propuestas asociadas al ambiente en la UCIM dentro de las 

cuales se encontraron: disminuir el ruido ambiental en la sala de espera, implementar mayor 

cantidad de asientos y que estos sean cómodos e inclusivos para adultos mayores y 

discapacitados. De esta forma, es recomendado, implementar las mejoras previamente descritas 

para contribuir a aumentar el grado de satisfacción de los usuarios. 

 

En lo que respecta a los temas: frecuencia de la comunicación y habilidades y 

competencias, se aprecia una brecha significativa entre la calificación del personal médico y el de 

enfermería. A partir de lo cual se sugiere indagar las causales de estas disimilitudes e 

implementar los cambios necesarios para lograr la unificación de estos resultados.  

 

Luego de instaurar las mejoras que se sugieren en este estudio, es relevante realizar una 

nueva evaluación en la unidad considerando como herramienta el mismo instrumento aplicado, 
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para obtener el nivel de satisfacción usuaria familiar y de esta forma comparar y concluir la 

efectividad de las medidas implementadas. Además, una vez que se desarrollen nuevos estudios 

de satisfacción en otros establecimientos, se sugiere realizar una comparación de datos y 

problemáticas, con el fin de evaluar la posibilidad de implementar un plan de acción que 

permitiría alcanzar progresivamente mejores niveles de calidad asistencial en las diferentes 

UPCs, unificando de paso la calidad de las prestaciones otorgadas por estos establecimientos a 

nivel nacional.  

 

Finalmente, en relación a la aplicación de instrumentos relacionados con la medición de 

la satisfacción usuaria en familiares de adultos hospitalizados, se propone la creación de nuevos 

instrumentos, más integrales, incluyendo todas las aristas que influyen en el grado de satisfacción 

usuaria, como por ejemplo: la medición de la seguridad del usuario y su familiar, el cual no se 

encuentra dimensionado en el instrumento FS-ICU 24.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 
Tabla 1: Metas del objetivo estratégico número 8 

 

Tema Objetiv

o 

Indicadores Meta 2010 2015 2020 

Acceso y 
Oportunidad 

Disminuir 
listas de 

espera 

Proporción de 
Servicios de Salud 

con adecuada 

razón de 
resolución de 

listas de espera 

excesivamente 
prolongadas 

Aumentar a 90% 
la proporción de 

Servicios de 

Salud con 
adecuada razón 

de resolución de 

listas de espera 
excesivamente 

prolongadas 

20,7% 51,7% 90,0
% 

Seguridad y 

Efectividad 

Aumentar 

los 
establecim

ientos de 

salud 
acreditado

s 

Proporción de 

establecimientos 
de atención 

cerrada públicos, y 

privados, con al 
menos la primera 

acreditación de 

estándares de 

calidad y 
seguridad de la 

atención 

Aumentar a 

100% la 
proporción de 

establecimientos 

de atención 
cerrada, públicos 

y privados, con 

al menos la 

primera 
acreditación de 

estándares de 

calidad y 
seguridad de la 

atención. 

2,1% 50,0% 100% 

Fármacos y 

Tecnologías 
Sanitarias 

Mejorar la 

calidad de 
medicame

ntos y 

tecnología
s sanitarias 

Porcentaje de 

fármacos 
priorizados que 

cumplen con las 

características de 
calidad definidas* 

Aumentar a 90% 

el porcentaje de 
fármacos 

priorizados que 

cumplen con las 
características de 

calidad 

definidas* 

0,0% 30,0% 90,0

% 

 Porcentaje de 
tecnologías 

sanitarias 

priorizadas que 
cuentan con 

certificación de 

calidad 

Aumentar a 90% 
el porcentaje de 

tecnologías 

sanitarias 
priorizadas que 

cuentan con 

certificación de 

calidad 

0,0% 30,0% 90,0
% 
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Satisfacción 
Usuaria 

Disminuir 
la 

Insatisfacc

ión 
Usuaria 

Índice de 
insatisfacción 

usuaria en la 

atención de salud 
de centros de 

atención primaria 

Disminuir 30% 
el índice de 

insatisfacción 

usuaria en la 
atención de 

salud de centros 

de atención 
primaria 

18,3% 16,5% 12,8
% 

 

 
 

 

 

 Índice de 

insatisfacción 

usuaria en la 
atención de salud 

de urgencias 

Disminuir 30% 

el Índice de 

insatisfacción 
usuaria en la 

atención de 

salud de 
urgencias 

26,6% 23,9% 18,6

% 

 

* Igual o inferior a 0,15 para consultas de especialidad y 0,10 para intervenciones quirúrgicas 

* Acreditación BPM, Equivalencia Terapéutica, calidad medida en proveedores, con inventario 

de seguridad, prescripción correcta. 
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ANEXO 2 
Tabla 2: Categorización de usuarios por Dependencia y Riesgo de cuidados  

  

  A B C D 

1 Máximo riesgo 
Dependencia total 

Alto riesgo 
Dependencia total 

Mediano riesgo 
Dependencia total 

Bajo riesgo 
Dependencia total 

2 Máximo riesgo 
Dependencia 

parcial 

Alto riesgo 
Dependencia 

parcial 

Mediano riesgo 
Dependencia 

parcial 

Bajo riesgo 
Dependencia 

parcial 

3 Máximo riesgo 
Autosuficiencia 

parcial 

Alto riesgo 
Autosuficiencia 

parcial 

Mediano riesgo 
Autosuficiencia 

parcial 

Bajo riesgo 
Autosuficiencia 

parcial 
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ANEXO 3 
Satisfacción Familiar con el Cuidado en la Unidad de Cuidados Intensivos © SF- UCI (24) 
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ANEXO 4 
Tabla 3: Distribución de los ítems según secciones, subsecciones y la clasificación de la 

escala Likert utilizada 

Sección Subsección Escala Likert Ítems 

Satisfacción con 

el cuidado 

Trato hacia el 

paciente 

1 excelente 
2 muy bien 
3 bien 
4 suficiente 
5 mal 

scp1 – scp2 – scp3 – scp4 

Trato hacia el 

familiar 

1 excelente 
2 muy bien 
3 bien 
4 suficiente 
5 mal 

scp5 – scp6 – scp7 – scp8 

Valoración del 

personal de 

enfermería 

1 excelente 
2 muy bien 
3 bien 
4 suficiente 
5 mal 

scp9 – scp10 

Valoración del 

personal medico 

1 excelente 
2 muy bien 
3 bien 
4 suficiente 
5 mal 

scp11 

Valoración del 

ambiente 

1 excelente 
2 muy bien 
3 bien 
4 suficiente 
5 mal 

scp12 - scp13 

Satisfacción con el 

nivel de cuidados 

entregados 

1 nada satisfecho 
2 ligeramente insatisfecho 
3 principalmente satisfecho 
4 muy satisfecho 
5 completamente  satisfecho 

scp14 

Satisfacción de 

la familia con 

respecto a la 

toma de 

decisiones 

Necesidad de 

Información 

1 excelente 
2 muy bien 
3 bien 
4 suficiente 
5 mal 

tdp1 – tdp2– tdp3– tdp4-  

tdp5 – tdp6 

Proceso de la toma 1 muy excluido 
2 algo excluido 

tdp7 
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de decisiones 3 excluido ni incluido 
4 algo incluido 
5 muy incluido 

1 totalmente abrumado 
2 algo abrumado 
3 ni abrumado ni apoyado 
4 apoyado 
5 muy apoyado 

tdp8 

1 apartado control 
2 algo apartado 
3 ni apartado ni en control 
4 algo en control 
5 buen control 

tdp9 

1 más tiempo 
2 tiempo adecuado 

tdp10 
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ANEXO 5 

Acta de aprobación del Comité de Ética-Científico 
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ANEXO 6 
Consentimiento Informado 
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ANEXO 7 
 Tabla 4: Clasificación según puntaje del Nivel de Satisfacción General 

  

Clasificación Puntaje 

Muy Insatisfecho 0 puntos 

Ligeramente Satisfecho 0 puntos < Puntaje ≤ 25 puntos 

Sobre todo Satisfecho 25 puntos < Puntaje ≤ 50 puntos 

Muy Satisfecho 50 puntos < Puntaje ≤ 75 puntos 

Completamente Satisfecho   75 puntos < Puntaje ≤ 100 puntos 

 

 

 


