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S EHOR DECANO 

En cumplimiento de las disposiciones 
reglamentarias vigente::: en la Universidad , informo a Ud. sobre el 
Seminario dEl TÍ tul o 11UNA EXPERIE!~CIA DE SERVICIO SOCIAL EN UN 
E;,¿UIPO I NTERDISCIPLINARIO DE NEDICINA FAHILIAR . ESTUDIO DE LAS 
VARIABLES INTAA Y EX'rRA FAHILIARES QUE AFECTAN LA SALUD FAMILIAR", 
pr~::sentado por las alumnas de la .t;scuela de Servicio Social Srtas .• 
María Hidalgo Gutierrez , Ruth Huñoz Valle y 1'1yrian Toledo Gald.a ­
mes . 

El Seminario en referencia corresponde 
al trabajo desarrollado en el Consultorio San José de Rodelillo 
Alto, específicamente en un programa de ~edicina Famil{ar aplica~o 
a 5 ·1 fami l ias residentes en la población ~l Sauzal , en el periodo 
comprendido entre Julio ·19Btt y Agosto 1985 .-

La acción n~ofesional ejecutada resul­
ta de inter~s por co~stituir u~a p~i~~r~ ~x~e~~encia de al~~nos de 
.Servicio Social q_ue , i!l tegr c;.dos a un e~~i:?C' in-:e~d:.sc ipli!!a,rio , 

intentan icientificar v.ariables socio- fa~YJiliares incic!.er..tes en la 
salud y formas adecuadas de t~ata~iento de l as ~is~as al i nterior 
del núcleo :a~iliar . 

Se advierte una adecuada i ntegración 
te6rico - práctica en f~nci6n de los objetivos d el Se~ieario y adecua­
da aplicac1 ón de los procedimientcs metodológicos . No obstante lo 

·anterior y .en par te por situaciones propias de la Institución pat~o­

cinante , ajenas al contra de las semina~istas , no fue posible 
cumplir las actividades conforme a lo proiraroad o afectando en con ­
secuencia la validez de los resul~ados ta~to a nivel de conoci ­
miento como de tratamiento de la proble~ática . 

El Dia3nóstico s e b~sa en un estudio 
exploratorio y uno descriptivo. ~n este ~l :i~o se forreulan las 
hipótesis cuya contrastación no a:?or:a res~::ados concluyentes al 
avance en el conoci~ie~to del ~e~a . J 0be s~tal~rse que se o~ite en 
el an~lisis de los datos in~o~~aci6n de i~:er~s para el lector ~ · . 
que aparentemente fue~on consic eracos e~ la encuesta aplicada a las 
familias incluidas en el :?ro ,:;~ a~:;a . 



:.,. 

En la programac~on se consideran cuatro 
proyectos. Lll tres de ellos se desarrollan actividades grupales , 
en coordinación con profesionales del equipo de salud, con fines 
socio-educativos y/o recreación orientados a parejas , familias y 
adolescentes respectivamente. ~e logra el cumplimiento de los 
objetivos en t~rmino~ de la entrega de contenidos educativos . El 
tiempo disponible no permite evaluar los efectos de la capacita­
ción en la modificación de conductas y actitudes incidentes en la 
salud familiar. La asistencia es baja. 

..tü cuarto proyecto, atención casuí-stica, 
siendo el fundamental en relación a los objetivos del seJúinario , 
se presenta incompleto . La evaluación consiste básicat'a en t e en un 
listado de problemas encontrados en las familias sin a nálisis d e 
logros obtenidos en el tratamiento ya sea cuant• o cuali t at i vos y 
sin análisis de la intervención profesional. 

Ln lo formal el seminario está bien prt ­
sentado , redacción amena , buen vocabulario. 

Ln el capitulo an exos se incluye una se­
rie de documentos algunos de relevancia para el trabajo. ( ej.: 
presentación de casos ) y sobre los cuales no se hace mención al ­
guna a través del texto. 

Ln considerac i ón a qu e se t ra t a de una 
probl emática tratada cas i exc l usivamen t e en f orma exper imental , 
sobre l a cual ex~ste escasa i n formación , a las dificultades en­
cont r adas en la lnstitución y a que se e vi dencia un adecuado 
man e j o d el pr oc es o metod ol ógico , califícase el present e semi na­
r i o con no t a 5 ,0 ( cinc o ¡ . 

Saluda atte. a u c. 
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SEÑOR DECANO: 

En cumplimiento a las disposiciones reglamentarias vigentes, me 
es grato informar a Ud. en relación al Seminario de Título denominado "UNA 

· EXPERIENCIA DE SERVICIO SOCIAL EN UN EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE MEDICINA 
FAMILIAR. ESTUDIO DE LAS VARIABLES INTRA Y EXTRA FAMILIARES QUE AFECTAN LA 
SALUD FAMILIAR", realizado por las alumnas: SRTA . MARIA EMILIA HIDALGO GU­
TIERREZ y SRAS. RUTH ALBA MUÑOZ VALLE Y MIRIAM ELENA TOLEDO GALDAMES, para 
optar al título de Asistente Social. 

En los últimos años diferentes disciplinas se han preocupado por 
otorgar a la familia la prioridad que le corresponde y al igual la medicina 
le ha asignado un lugar destacado, al propiciar un enfoque más humanista y 
personalizado a la atención médica. 

En nuestro país existen a lgunas interesantes experiencias referi­
das a Medicina Fami liar a nivel de atención primaria en salud, donde esta 
ori entación representa un camino estratégico para el médico general y para 
e l equi po de salud , en e l que no podría des conocerse la participación que le 
compete al profesional Asistente Social . 

Los t rabajos efectuados sobre la materia constituyen , esencialmen­
te, proposic iones y, l as aproximaciones disponibles , incluso no precisan aú~ 
e l concepto de Salud Familiar . Por l o tanto , e l . intento de l as aLmmas por 
incursionar en un tema de suyo or iginal y de amplias perspectivas , representa 
un mérito que es preciso resaltar . 

Para tal efecto , las seminaristas se incorporan al Consultorio Fa­
mil i ar " San Jos é" de Rodelil l o en Val paraíso , de características muy diferen­
t es al resto de l os Consul torios de Salud de la V Región . Real i zan un estu­
dio explorat orio-desc-r·-.i:ptivo, para el que sólo contaron con restrin.Q: idos an­
tecedentes en . lo que a sistematizaciones y experiencias de Medicina Familiar 
se refiere. 

Sin embargo, l a extensa e importante bibliografía relativa a salud 
en general , no fue del todo aprovechada , incurriéndose en errores conceptua -
les, más terminología y estadísticas no actualizadas (por ejémplo : necesidades 
en salud, factores condici onante de la misma, dietista en ve z de nutricionista, 
control "de natalidad en reemplazo de r egulac ión de la fecundidad y estadísticas 
de año 1982 encontrándose publicadas hasta año 1984) . 

En consecuencia , son tal vez l as dificultades señaladas las que coad­
yuvan a una s ustentación de l estudi o débil e incoherente en algunos tramos y 
que, por consiguiente , deriva en un sistema de hipótesis obvias que al contras 
tarse no se tra ducen en aportes de trascendencia para el área. 

1 .. . 



UNIVERSIDAD DE V ALP ARAISO 
FACULT.AD DE OENCIAS ]URlDICAS, ECONOMICAS Y SOO.A.LES 

ESCUELA DE SERVICIO SOCIAL 

CASILLA. 3020 - TELEFONO 52131 - V.ALPARAISO- CHILE 

- 2 -

Apropiados instrumentos de recolección de -datos con pequeños desa­
justes (calidad y cantidad de la alimentación y vestuario) incidirían en una 
'lia1!bración subjetiva; no obstante las autoras proporcionan un adecuado análi 

··. -~is e interpretación estadística de los resultados obtenidos. 

La implementación del programa constituído por tres proyectos de ca­
pacitación tradicional dirigidos a adultos y adolescentes, refleja logros de 
relativa significación, en cuanto a internalización de conocimientos y a co -
bertura)la que alcanza un promedio de asistencia de doce personas en el grupo 
más numeroso . Se agrega un cuarto proyecto orient ado a la atención casuística, 
que se conecta e~ forma directa con la modalidad de atención del consultorio 
y el objetivo general del Seminario. 

En resumen, este último no se concreta y tampoco el objetivo general 
del programa, el que además se evidencia en descoordinación con los objetivos 
específicos, cuya consecución no se t raduce en cambios, pese al esfuerzo y de­
dicación de las seminaristas por razones que convergen en las variables intra 
y extra-familiares propues t as en el est udio. Asimismo algunas de las var i a bles 
no se abordan y otras escapan al manejo profesional, a la vez, causales ajenas 
retrasan el cumplimiento del cuarto proyecto enunciado. 

La eval uac i ón fundamentada principal mente e n l a medición antes- después 
no ofrece mayores reparos , excepto la referida a l a atención de casos . 

En e l aspecto formal el e s tilo de redacción esclar o, e l uso del voca­
bulario técnico no excede lo habitual mente empleado y el régimen form al de ci­
t2s no conté~pla errores . Deficiencias en la ortografía desmerecen la cuid2da 
presentación del documento . 

Respecto .a creatividad y a capacidad de anál is i s las autoras r estringen 
las posibilidades que el te~a permite y sobre capacidad de síntesis reflejan 
un nive l normal . 

Saluda atentamente a Ud. 

AL SEÑOR 
ITALO PAULINELLI MONTI 
DECANO FACULTAD DE CIENCIAS 
JURIDICAS,ECONOMICAS Y SOCIALES 
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO 
PRESENTE / 
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I N T R O D U C C I O N 

El presente Se~inario constituye un pri 

mer intento de aproximación al conocimiento de la Medi 

cina Familiar. Este, fue llevado a cabo· en el Consulto 

rio Familiar "San Joséu, de Rodelillo, cuya atención 

está dirigida a las familias que comprenden el sector 

32 de Rodelillo Alto. A diferencia de otros Consulto­

rios periféricos, en donde la at.ención está centrada 

en el individuo, e·l Consultorio San José orienta sus 

servicios principalmente hacia la· familia. 

El Grupo Semina rio se insertó en esta 

Ins titución considerando la import~ncia que tiene el 

tra ba j o de Servicio Social dentro de un equipo inter-

di sciplinario, desde la perspectiva de Medicina Fami-

liar, ya que ésta profesión se convierte en el nexo 

entre la Salud y la Familia. 

En la ~ealización de este estudio explo · 

ratorio-descri~tivo, surgieron una serie de dificulta~ 

des derivadas de la complejidad del tema a abordar, 

-las cuales fue necesario superar para llevar a buen 
-

término la Investigación. Algunas de estas dificulta-

des fueron~ 

- Carencia de información sis tematizada sobre la natu-

raleza y funcionamiento de la Medicina Familiar. 

Características físicas del Consultorio, las que en­

torpecieron el desarrollo de actividades de alumnas 

dentro de él. 

--------~~~-------



Mediante el presente Informe se presen­

tan los resultados de la labor desarrollada por Alum­

nas durante su permanencia en la Institución. 

El Capítulo I comprende todo lo relati­

vo a los Antecedentes Generales sobre la situaci6n de 

Salud en Chile, con. ~nfasis en la V Regi6n, según pará 

metros tradicionales de medición. Enseguida, se prese~ 

ta una Fundarnentao·ión del trabajo realizado y la Form~ 

lación de los Objetivos que persigue el Seminario. 

En el Capitulo II se inicia el Diagn6s­

tico Social con la Formulaci6n del Problema . En este 

capitulo, además, se plantean l os Objetivos de Investi 

gación, se presenta la Institución patrocinante, se e~ . 

pone el Marco de Referencia y finalmente, la Operacio­

nalización de variables. 

En el Capítulo III se entrega la Metodo 

logía de Investigaci~n, que comprende: Tipo de estudio, 

Instrumento de recolección de datos, labor realizada 

por alumnas y los obstáculos para la medición. Además, 

en este Capítulo se expone el Análisis e Interpretaci6n 

de datos, el cual se divide en dos par~es: Identifica­

ción de la Unidad de estudio y Des crpción de las fami­

lias del colectivo. Finalmente, se entregan las Gonclu 

sienes del Diagnóstico Social. 

El Capítulo Iv contiene la Programaci6n 

con sus respectivos Proyectos de Acción social. 

En el Capítulo ~ se describe la Etapa de 
_) 

la Intervención Profesional, tanto en los Aspectos Glo 

bales como en lo específico de cada Proyecto. 



En el Capítulo VI se evalúan los Obje­

tivos del Programa y los Proyectos específicos, consi­

derándose aquí, el análisis evaluativo de las Técnicas, 

Sistemas de Control y Registro, de los Recursos y del 

Tiempo. 

Finalmente, se inco+poran como Ane~o t~ 

dos aquellos instrumentos que sirvieron de apoyo duran 

te el desarrollo del Seminario, así como también se in 

cluyen las Fuentes de Extracci6n de Datos, primarias y 

secundarias, que se consideraron para la elaboraci6n 

del presente Seminario. 

1 
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ANTECEDENTES GENERALES 

La Salud y · la Enfermedad s on · dos estados 

entre -los cuales fluctúa el individuo durante toda su 

vida, dos condiciones ligadas por condiciones recípro­

cas. Al~ien ha dicho que el "San o11 e s un enfermo que 

i gnor a su c ondici6n, aludiendo precisamente a esta con 

dici6n del ser humano. 

Los estados de Salud y Enfer~edad depe~ 

den de numerosas variables en interacci6n; según ésto, 

la Salud es un estado de equilibrio, el que puede rom­

perse , p~s~ndose así a la condiOi6n de Enfermedad. 

Dentro de l as variables que juegan un 

papel relevante en los estados de Salud y Enfermedad, 

se consideran lo Biol6gico, lo Físico, Mental, Cultu­

ral, Social, etc •• Por consiguiente , la Salud y la vi­

da humana son consecu~ncias del equilibrio entre el 

hom~re, el agente y su ~mbiente natural y social y la 

Enfermedad representa el desequilibrio entre estos 3 

elementos. 

DESIGUALDAD Y NECESIDADES EN El SECTOR SALUD. 

1.- Desigualdad en la distr.ibuci6n de r .ecursos: 

A nivel general , en la mayoría de los 

países en vías de desarrollo existe una desigua ldad en 

la distribuci6n de los recursos destinados a satisfacer 

las necesidades en atenci6n médica, Es así como existe 

una gran preocupaci6n por reducir los Índices promedio 

nacionales de diversas tasas y se deja en segundo plano 

la atenci6n preferente a los grupos que se encuentran 

en mayor desventaja. 
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2.- Neces idades en Salud: 

Las necesidades en Salud están· relacio-

nadas con diferentes aspectos: 

a) Los B~enes .que el país destina a l a salud (gasto 

soc i al en salud); 

b) Los Servicios que habría que proporcionar a l a po­

bl aci6n ; 

e) Los Deseos o exigencias de los habitantes del país; 

d) Las dificultades de acceso a los centDos de salud; 

e) Las Condicione s Econ6mi.cas de las pe r sonas . 

Todos estos aspectos son fundament a le s 

par a asegurar a las per sonas prote cci6n y atenci6n mé-

dica adecuada y oportuna, l o cual i mplica mej or ar l a e 

calidad de la atenci6n brindada y no solamente aumenta r 

el número de consultas en l os servicios de SAlud . 

1 

Factores condicionantes de l a Situaci6n de Salud 

en Chile . 

1.- Situaci6n de salud de l a poblac i6n a nive l naci onal. 

a) Indicadores biodemográficos : 

En relaói~n a l tota l de poblaci6n del 

paí s , es timada al 30 de Junio de 1984 , es de 11. 878.419 

Entre los años 1978 y 1982 se r egistra un aumento del 

7.03% (754. 200 personas). Tabla A 

Los indicadores señalan un incremento 

sostenido de la natalidad , que podría deberse a la sus 

pensi6n de l Pr ograma de Re gul aci6n de l a Fécundidad a 

nivel de polí ticas .de gobierno . Por otra parte , s e ha 

\, 
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registrado 0un descenso en las tasas de Mortalidad, 

siendo el mayor de ellos en la Mo~talidad Infantil 

por broncone~monia, con alrededor de un 63% de dis­

minuci6n, seguido de la Mortalidad por T.B.C . , con 
-

e 1 41% y la IVlortalidad Infantil general, tamb:i,.én 

con un 41% de disminuci6n. 

b) Principales causas de Muerte: 

TABLA B 

CAUSAS 1975 1981 1982 

Aparato Circu- -
la torio 15.673 19 .622 19.321 

Tumores JVlalignos 1 o. 442 1 o. 336 11.765 

A p. Respiratorio 8.948 6.496 5.927 

Accid. de camino 928 1. 446 1.256 

Otros accidentes 1. 818 2.11 5 1.985 

Totales 31.809 40.015 40.254 

Fte. Compendio estadístico INE, 198~ 

s~gún l os datos entregados en el cua 

dro anterior, se puede señalar~: que los. problemas al 

Aparato C·irculatorio se mantienen como la principal 

causa de muerte en 6hile, considerando el período 
' 1975 - 1982 , con un aumento gradual de alrededor del 

23%. Asímismo, los problemas al a para to respirato~io, 

como causa de muerte, han disminuido en un 34% en el· 

mismo perío~o. 
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e) Esperanza de vida al nacer! 

La esperanza de vida al nacer, en Chi­

l e , para el período comprendido 1970 - 1975 f ue de 

64,20 años, mientras que la estimaci6n par a el per í o­

do 1980- 1985 es de 67 . 01, siendo superada s6lo por 

unos pocos países de América Latina (Argentina, Uru­

guay, Venezuela y Costa Rica ) . 

d) Consultas médi cas: 

TABLA C 

CONSULTAS MEDICAS 1978 1980_ 1982 

Adultos 5. 610 6.345 7 . 143 

Maternales 820 928 1 .1 26 

Niños 4 . 104 4.463 5 •. 417 

Urgencias 3. 508 4 . 242 5.018 

Por habitante 0 . 97 1. 06 1.19 

TOTAL 14 . 042 15. 978 18.704 

En r elaci6n a las consultas médicas, a 

partir del año 1978 y hasta 1982 (últimas es t adísti­

cas , se ha registrado un aümento progresivo de éstas 

en sus diferentes especialidades (Adu~to, Maternal, 

etc.) . Asimismo , en las consultas por habitante se ob­

serva un aumento del 22,7%, alcanzando en 1982 a 1.1 9 

consult as por habitante. 

------ -
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e) Egresos hospita l a rios: 

TABLA D 

Egresos hospitalarios por año , según causas de 

Morbilidad (1 981 - 1982 ) 

CAUSAS DE MORBILIDAD 

Complica ciones del e~ 
bar az o, parto y puer-

1981 

perio. 341.455 3.02 

Enf. del Ap. digesti-
vo. 

Enf. del Ap. respira­
torio 

Tarumatismos y enve­
nenamientos 

Enf. Ap. genitourina 
rio 

Enf. Ap. circulatorio 

122.701 .o 

99 . 082 0.88 

92.858 0. 82 

68.078 0 . 60 

50.660 0.45 

Ciertas enf, ori gina­
das en el período 
perina t al 1 42. 600 O. 38 

1982 

354.790 

123. 263 

107.185 

97 . 228 

72.217 

53 . 666 

49.882 

3.09 

1. 07 

0 . 93 

0 . 85 

0.63 

0 . 47 

0.43 

Enf. infecciosas 
intestinales 41.736 0 . 37 45.038 0 . 39 

Otras enferm. 237. 348 2. 10 256 . 623 2. 23 

TOTAL - 1. 096 .51 8 9 . 70 1~59. 892 10.1 0 

Fte. I NE , 1984. 

El análisis comparativo de los eg~esos 

hospitalarios registrados durante el perí odo 1981-1982, 

en números absolutos, nos permite señalar que se produ­

jo un aument o de l 5.8% de egresos ( 63 .374 casos ). 

Al relacionar el número de egresos con 

l as causas de morbilidad se desprende que el aumento 

mayor (17.1 %) se produce en las enfermedades origina-
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das en el período perinatal, seguidas por l as enferme­

dades del aparato respiratoxio con un 8.2% y l as infec 

cienes intestinales con un 7.9%. 

Cabe destacar que en números relativos, 

es decir, porcentaj.es, habría una dismin;uci6n en las 

enfermedades del aparat o .digestivo; esto significa que 

aún cuando aumenta el número de casos, e l porcentaje es 

menor al relacionarlo con el número de habitantes. 

f) Gasto fiscal en Salud: 

En relaci6n a ésto se debe señalar que 
' 

el gasto fiscal durante e l año 1983 fu é de 164 ,66 mi-

llones de d6lares, registrando una disminuci6n de a lre 

dedor del 18% connrespecto a 1982, año en que el gasto 

fiscal en salud alcanz6 a los 201, 44 millones de d6la-

res. 

2 .- Características de la Situaci6n de salud a nivel 

regio na 1 ( V ) • 

Con el fin de obtener una visi6n más o 

menos ~eneral de la sit uación de salud.en l a V Regi6n, 

se analizan una serie de indicadores considerados como 

más relevantes para s u caracterizaci6n. 

Es así como tenemos que l a poblaci6n e~ 

timada, al 30 de Juni o de 1984 es de 1.316.185 personas 

lo que equivale al 11% de l a poblaci6n t ot al del país 

en ese mismo año (11. 878.419). 

Por s u pa rte, en relación a la mortali-

dad infantil, que es un excelente indicador de la3situa 

ción de salud de u~a comunidad, se puede asegurar que 
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la situaci6n en la regi6n es bastante crítica, ya que 

la tasa de Mortalidad Infantil alcanza a 23.2, cifra 

bastante elevada , aunque muy similar al promedio nacio 

nal (23. 9). 

Por otro lado, en relaci6n a las camas 

hospitalarias existentes en la regi6n, éstas alcanzan 

a 4.299 (solamente en Servicio de Salud, sin conside­

rar los establecimientos particular es), con un prome­

dio de 296 personas por cama, cifra levemente inferior 

al promedio nacional . Al analizar el alcance de la in­

forrnaci6n, se destaca el hecho de que mientras una pe~ 

sona está ocupando una cama ep el hospital, habría 295 

personas _en probable espera. 

Además de lo señalado anteriormente, es 

necesario mencionar algunos datos básicos sobre l a rea 

lidad del Servicio de Salud Valpar a í s o-San Antonio, e~ 

pecíficamente en lo relacionado con el Consultorio Ba-
r 

r6n, que es en el cual se i nserta el sector correspon-

diente al Cons~ltorio Familiar San Jos~, y donde se 

centralizan los datos estadísticos . 

Dentro de l as l lamadas Estadísticas Vi­

tales, resalta el hecho deque en las Enfermedades de 

notificaci6n obligatoria (TABLA I), el mayor porcenta-
, 

je está concentrado en la Sarna, a nivel de los cuatro 

Consultorios considerados corno muestra, con un total 

de 7. 963 casos, que equivale a un 57% del total de en-

fermedades. 

Entre l as enfermedades de transmisi6n 

sexual, que son las que ocupan el segundo lugar en ca-

sos (2.471) con un 18% del total, las más frecuentes 
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T A B L A NO I 

E~FERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA. 

SERVICIO SALUD VALPARAISO-SAN ANTONIO, 1984. 

CONSULTO- Place- Es pe- Bar6n Reina 

RIOS res ranza Isabel 

Hepatitis 35 23 60 37 

Tif'oidea 20 e 28 22 

~ediculosi:: . . 29 3 9 5 

Sarna 745 197 929 527 
Enf'. Trans 85 · 50 189 128 
rnisic5n sex 

Herpes Gen. 3 o 3 7 
SÍf'ilis Pr~ 
coz Sintom. 9 1 13 11 
::¡~1· • ..1:'reeo2 

latente 7 4 15 14 
Sif'. laten-
te t a rdía 3 1 o 2 5 

1 

Gonorrea 47 33 . 114 77 
Uretritis 16 12 41 14 Gonococica 

' 

!n.:B~6. 11 7 29 15 -. 

TOTAL 1. 010 339 1.452 a6a. 

Fte. Ministerio de Salud. 

TOTAL 
SSVSA 

412. 

232 

~18 

7.963 

2. 4 71 

58 

170 

242 

45 

1.520 

421 

295 

4.207 

Servicio de Salud Valpar a í s o-San Antonio 

son las gonorreas, QUe a lcanzan al 11% del total de en-

fermedade s y al 62% de l as de su tipo. 
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TABLA 

MUERTES DE MENORES DE UN AÑOi.POR CONSULTORIO. 

SERVICIO '!:SALUD VALPARAISO-SAN ANTONIO, 1984. 

1981 1982 1983 1984 Total 

Esperanza 1 - 6 6 3 4 12 

Placeres 1 1 10 7 7 35 

Barón 21 27 · 23 8 79 

-Reina Isabel 19 18 7 14 58 

TOTAL 57 61 40 33 184 

Fte. Ministerio de Salud. 

Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio 

En cuanto a la Mortalidad Infantil (de 

menores de un año), en los cuatro Consultorios consi­

derados , se observa que en el Consultorio Bar6n se re-

gistra un considerable descenso entre 1983 y 1984, (23 

y 8 casos· re spec tivamente) , mientras que en el resto de 

los Consultorios, con características similares a las 

de Bar6n, las cifras se mantuvieron y/o aumentaron. 
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T A B L A NO I I I 

MUERTES POR CAUSAS , MENORES DE UN AÑO 

CONSULTORIO BARON, 198~~1984. 

CAUSAS 1983 

Diarreas o 

Infecciosas 3 

R spiratorias 4 

Accidentes 5 
Anomalias 
Congénitas 5 

Otras causas 6 

TOTAL 23 

Fte. Ministerio de Salud 
! 

1984 

o 

2 

3 

o 

1 

2 

8 

Servicio de Salud Valpara íso-San Antonio 

En relaci 6n 118. las causas de muerte de -. 

los menores de un años , entre 1983 y 1984, las cifras 

se mantuv~eron más o menos similares, siendo la causa 

más frecuen te, los probl emas respiratorios. Sin embar-

go , es destacable el descenso, bastante import ante , r~ 

gistrado en ' las enfermedades congénitas y los acciden-

tes c omo causas de muerte. 

- --,----
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Finalmente , según las estadísticas ob­

tenidas s e puede afirmar que en el período comprendido 

entre Febrero y Junio de 1984, en el Consultorio Bar6n , 

las enfermedades más fre cuentes , según grupos de edad 

fueron: 

a) Menores de 15 años: 

-Enfermedades de la piel (1.113) 

- . Diarreas (406) 

- Desnutrici6n . (80) 

b) Mayores de 15 años: 

- Hipertensi6n Arterial ( 499 ) 

- Enfermedades de la- piel (4.69·) 

- Neurosis (315) 

El análisis de todos los datos present~ 

dos anteriormente _permite rescatar la importancia del 

Programa de Medicina Familiar, que pretende reducir el 

número de hospitalizapiones a través de la entrega de 

Atenci6n Primaria efectiva al grupo familiar, lo cual 

permitiría,. a su vez, disminuir los gastos por concep­

to de hor as médicas, número de consultas, ~educci6n de 

gastos- en fármacos, etc., todo lo cual .puede resumir­

se en lo que se conoce como la "0ptimizaci6n de los 

Servicios". 

.-
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RESULTADOS DE LAS EXPERIENCIAS 

DE ~ffiDICINA FAMILIAR, EN CHILE. 

En Chile, e l desarrollo de la Medici­

na Familiar- ha sido lento, pero continuo; se basa en 

l a necesidad de dar una nueva orientaéi6n a la atenci6n 

que actualmente se otorga a los pacientes ambulatorios 

que :acuden a los consultorios de nuestro pais. 

Todo cambio que se desee introducir, ne 

cesariamente, debe estar bien justificado, ya que sig­

nifica variara· una linea que s e viene aplicando por mu 

choa años. 

Al analizar la organizaci6n· y atenci6n 

en los Consultorios del Servicio de Salud en la actua­

lidad , algunas de las principales deficiencias encontra 

das son: 

1.- Deterioro en la ~~enci6n dada, por aumento del nú­

mero de habitantes a un ritmo mayor que el aumento 

de los recursos de los Consultorios. Esto significa 

por ejemplo, que l os pacientes llegan a solicitar 

atenci6n a las 6,30 hrs. en circunstancias que las 

puertas del establecimiento se abren a las 8.00 hrs. 

y la atenci6n se inicia a las 8,30 hrs. El pacien­

te suele ser atendido 8 . las 10.00 o 12. 00 hrs., es 

decir, 4 6 5 hrs. después que la hora de llegada. 

2.- La Medicina tradicional, se ha cara cterizado por 

tratar la enfermedad y no el enfermo. El sobrecargo 

en el número de visitas al médico que las atiende, 

ha llevado a imposibilitar una revisi6n minuciosa 

del enfermo, y más aún, al médico no le es posi ble 
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conocer las condiciones de vida del enfermo, en 

su casa y en su trabajo y la influencia decisiva 

de éstas en su estado de salud. 

3.- Se ha creado un círculo vicioso; un gran número de 

consultas impide una buena atenci6n, lo que deja 

en el enfermó una sensaci6n de disconformismo, que 

4.-

5.-

le lleva a aumentar sus visitas al médico. 

El desarrollo acaec ido en la Medicina, el aumento 

de las enfermedades cr6nicas y el aumento de la P.Q 

blaci6n anciana, han superado la mayoría de las ve 

ces la capacidad de los Consultorios. 

AÚn subsiste una falta de comunicaci6n adecuada de 

los integrantes del equipo; por ejemplo, la Auxi­

liar de enfermería realiza una visita a domicilio, 

pero es excepcional que el médico haya participado 

en la programaci6n de ella y más raro aún, que le 

consulte sobre los resultados obtenidos. 
1 

6.- Mal aprovechamiento de los recursos actua~es, que 

lleva a un aumen~o de las hospitalizaciones, que 

podría ser evitado con una mejor atenci6n; ésto 

significa mayor costo para el servicio. 

7.- Falta.de coordinaci6n entre la enseñanza que actual 

mente entrega la Universidad y la realidad de aten 

ci6n a que se ve enfrentado el profesional al inte 

grarse al Servicio de Salud. 

El enfoque de Medicina Familiar, prete~ 

de encantar una soluci6n a los factores anteriormente 

expuestos, creando la conciencia de atender no s6lo la 

enfermedad, sino al hombre mismo como parte inseparable 
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de su familia y de su ambiente. 

En el Programa de Medic i na Familiar des 

tacan: la obtenci6n de una economía de ·recursos, el me 

jor aprovechamiento de éstos y la posibilia~d de un efec 

tivo trabajo en equipo. Ello significa: una disminuci6n 

en el número de hospitalizaciones y de interconsu~tas, 

disminución de los gastos en medicamentos y lo más im­

portante, sé mejora la ca lidad de la atenci6n a la po­

blaci6n 9 ~!-aumentando el interés en el trabaj o por par­

te del equipo de salud, al evitar que éste se convier­

ta en una rutina. 

Se pretende, as í, que l a actividad del 

Consul tori o , a través de su equipo médiqo y de otros 

profesionales , e sté orientada a la investigaci6n per­

manente de los factores que condicionan la sa l ud . de 

l a persona , la familia y la comunidad. 

Es as~ como en 1980 se inicia el pri­

mer Consultorio de Medicina Familiar en el sect or de 

Rodelillo Alto, en Valparaíso. En 1981 s·e elabora un 

proyecto conjunto de Medicina Familiar entre la Divi­

sión de Ciencias Médicas Oriente de la·Facultad de Me 

dicina de. l a Universidad de Chile y el Servicio ·de Sa 

lud Metropolitano Oriente, en Santiago. En Diciembre 

de 1983 se crea l a Sociedad Chilena de Medicina Familiar 

con representantes de Santiago y de Valpa r a íso. 
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1.- EXPERIENCIA EN VALPARAISO: 

En esta ciudad la Medici~ 

na Familiar, como programa, empezó a ser conocida a 

partir de 1879. Los autores iniciales de este progra­

ma (Dres. Tanembaum y Santibáñez), llegaron al conven­

cimiento de la impor~ancia de la Medicina Familiar por 

e amines diferentes. Uno de ellos trabajÓ con las comu 

nidades de l a Pampa ~alitrera del norte del país. Pos­

terior mente se especializó en pediatría y luego se al~ 

j6 del hos pital para dedicarse a la .Atenc~·ón Primaria9 

donde llegó aL,ser Director de Consultorio General Urbª-

no. 

El segundo m~dico trabajó 5 años como 

Médico Genral de Zona, en una zona rural del sur del 

país; fue Director de Ho~pital y Consultorio y reali­

zando los mismos esfuerzos de todo m~dico, llegó a una 

conclusión: era necesario cambiar nuestro tradicional 

sistema de atención Prr a obtener un mejor rendimiento 

de la actividad m~dica. Este profesional obtuvo ~na 

beca en Israel , donde conocip por primer a vez la Medi 

cina Familiar, sus ~xitos y problemas. Luego se espe ­

cia lizó en pediatría y más t arde se dedicó a la aten­

ción primaria , con el firme propósito de desarrollar 

esta idea de atender no sólo l a enfermedad, sino al 
' hombre como parte insepar able de ~u familia y de su 

ambiente . 

Estos médicos, que traían esa r ica exp~ 

riencia, que se logra en la atención rural, se unier on 

para trabajar juntos en el Consultorio Ba~ón y sin des 

cuidar sus deberes habituales en l a atención diari a , 

desarrollaron un primer Programa de IVJediaina Familiar. 



·' 

- 16 -

Este primer Programa fue autorizado por 

el Servicio de Salud para ser puesto en marcha en un 

Consultorio de Playa Ancha, el cual fue posteriormen­

te ·cerrado, por reorganización del Servicio, a menos 

de un año de traba jo en Medicina Familiar, por lo cual 

la experiencia quedó trunca, sin logra r análisis algu­

no de sus posibles logros~ 

Como ~una solución alternativa se secta­

rizÓ el Consultorio Bar6n y en el sector de más daño 

en salud, el de Rodelillo (1) se inició un trabajo de 

Organización e Investigación en Medicina Familiar. Por 

la forma .en que éste se ha llevado a e abo, dado que 

no se contaba con recursos especiale s , la evaluación 

del mismo, en sus primeras etapas, no fue fácil de cuan 

tificar. 

( 

(1) El sector de más daño en salud fue detectado de 

acuerdo a las estadísticas de morbilidad, de co~ 

sultas médicas y maternales del Consultorio Ba­

r6n, en 1980. 
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a) Objetivos del Programa de Medicina Familiar: 

El Programa de Medicina Familiar imple­

mentado en el Consultorio San José, de Roocelillo Alto, 

tiende fundamentalmente a la atención de las familias, 

como grupo social afectado por un problema de salud. 

Al mismo· tiempo, pretende lograr una solucipn a las de 

ficiencias encmntradas en el sistema de medicina tradi 

cional, planteándose como una alternativa diferente de 

atención en salud. Jara ello, el Consultorio se ha pla~ 

teado los siguientes objetivos: 

1.- "Ampliar y perfeccionar un centro as-istencial, do­

cente y de investigación, en Medicina Familiar". 

2.- " Mejorar el servicio médico del Consultorio, que 

comprende una atención adecuada .al paciente, den 

tro del contexto de la familia". 

3. - "Intensificar en la comunidad los servicios preve~ 
1 ' 

tivos y el mejor ' aprovechamiento de los recursos 

por parte de un equipo de salud que e s té en cons-

tan te perfeccionamiento". 

4.- "Orientar la actividad del equi po~nterdisciplina­

rio hacia l a investi gac ión permanente de los f a c­

tores que condi'cionan la salud de la persona, la 

familia y la comunidad". 
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l ias de la pobl ac ión más distante de l Consultorio Ba-

rón y considerada como de mayor extrema pobreza . Lo 

acompañaban dos i nternos de pediatría y una dent i sta . 

La atención _se entregaba una vez por semana , en un l o­

cal de made r a que f?el;'V Í a de comedor abierto par a l os 

niños de esa población. Esta atencmn , que vista desde 

fuera podía par ecer como una pérdida de tie mpo y una 

"lucha contr a l a corriente ", ya que ese tiempo ser vi­

ría mejor dedica do en el hospital , sirvió para conocer 

mejor l a r ealidad en que viven estas familias y junto 

con reforzar la idea de la necesidad de traba j ar con 

éstas como única f orma de impactarlas par a lograr un 

mejoramiento en s u nive l de salud , permitió a l go que 

resultó básico: Obtener ·el apoyo de la comunidad . Gra-
·. 

cias a ésto , la parr-oquia local ofreció una construc-
/ - . 

ción de madera , ubicada en e l centro del sector y que 

servía de comedor , parR que fuera utili7.ada como un lu 

gar más cómodo de atención. 

El paso siguiente consistió en que el 

médico de.más experiencia jubi ló del Servicio y se tra~ 

ladó allí para entregar a t ención de tiempo completo , ... Ad 

honorem, lo cual f ue un o de l os pri meros pasos para 

convertir d i cho l ocal en el actual Consultorio Familiar 

Parroquial-Comunita rio "san José", de Rodelillo Alto . 

El Programa de Medicina Fami liar es ej~ 

cutado por un equip~ interdisciplinario formado por ~~ 

trona , médicos , asistente social , odontólogo y , ocasio 

nalmente, se cuenta con psicólogo y nutricionista. 
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e) Modalidad de Trabajo: 

El personal del Consultorio Ba­

rón y de la Facultad .;de IV!edicina de la Universidad de 

Valparaíso elaboraron una encuesta de Medicina Familiar, 

la que se aplicó a cada una de las poblaciones que int~ 

gran el sector. Esta encuesta ha permitido comparar la 

estructura diferente de cada población. 

Al mismo tiempo, en relación al trabajo 

con l as familias, se utilizan las s iguientes estrate~ . 

gias: 

-- Consulta espontánea: 

En esta se inicia al paciente 

una ficha resumida de antecedentes familiares que 

incluya: estruetura del grupo , medio en que vive, 

ingresos , participación c omunitaria y estado fun­

cional de la familia. Luego se le abre una ficha 

personal y sobre los problemas encontrados se ini 

cia un plan terapéhtico. 

Todos los datos de la familia van en la 

Carpeta Familiar. Esto representa una ventaja sobre la 

Ficha ~radicional del Servicio, ya que _esta última es 

de tipo i~dividual y generalmente el enfoque va sólo a 

la enfermedad y sus datos no s irven mayormente a futu-

ro. 

-- CitAción a Medicina Familiar: 

Un trabajo más detalla­

do se realiza a l citar una por una , a toda s las fa 

milias de una población de terminada. En el Consul­

torio la familia es entrevis t a da por el equipo mé­

dico y lue go por cada profesional. Al término de 

la atenci6n el equipo se reúne y establece un plan 

.· 



- 20 -

terapéutico sobre los problemas encontrados, se­

ñalando las acciones preventivas a efectuar. 

Sin embargo, se debe señalar que las in 

dicaciones efe.ctuadas por el equipo {llédico a las fami­

lias ingresadas al programa no siempre son seguidas por 

la familia, así como no siempre se realizan las accio­

nes tal como se programan, ésto por diferentes raz o­

nes, tales como: inasistencia a los controles de la fa 

milia, falta de ;iempo de los profesionales para rea­

lizar el seguimiento, etc. 

1 
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2.- EXPERIENCIAS REALIZADAS EN SANTIAGO: 

--Consultorio La · Reina~ 

El Consultorio La ·Reina es uno 

·de los 14 establecimientos de Atenci6n Primaria del 

Servicio de Salud Metropolitano Qriente; es un Consul­

torio integral en el nivel primario de atenci6n, en el 

cual se efectúan las acciones d.e Fomento, Protecci6n y 

Recuperae16n de l a salud a través de un adecuado curnpli 

miento de las normas ministeriales. 

Hasta el año 1978 la Atenci6n Médica en 

este establecimiento estaba a cargo de médicos internis 

tas y pediatras, los que atendían las rnorbilidades in­

dividuales solamente . Sinnernbargo, en Agosto de 1981, 

la División de Ciencias Médicas Oriente, con e l patro­

cinio de la Fe~eraci6n Panamericana de Fa cultades de Me 

dicina, realiz6 un Semina rio sobre Nedicina General Fa­

miliar y Atención Pr~rnaria, en el cual participaron a~ 

toridades del Ministerio de Salud, académicos de l a Fa 

cultad de Medicina Oriente, autoridades del Servicio de 

Sa lud I'-~etropoii t ano Oriente y médicos generales. 

En esta ocasi6n comienzan a e l abora r se , 

analizarse y definirse los primeros concept os de Medi­

cina Familiar, corno asimismo, a explorarse la factibi­

lidad de llevar .a l a práctica dichos conceptos en el 

marco de l a Atención Brirnaria. 

Es as í corno en los meses posteriores a l 

Semina rio, se elabora elProyecto Conjunto de Medicina 

Gener a l Familiar , ent re la Divi si6n de Ciencias médicas 

Oriente, de la Facultad de Medicina y e l Servicio de 
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Salud Metropolitano Oriente, con el apoyo de la Funda­

ci6n KELLOG, con miras a formar en el Consultorio La 

Reina un centro "Docente Asistencial en Medicina Fami-

liar", ·En Abril de 1982, fecha en que se inicia el Pr_Q 

grama, con la incorporaci6n de las primeras familias, 

se incorporan al programa de Medicina F~miliar 3 médi­

cos integrales de horario completo y~los 2 primeros mé 

dices becados universita rios en Medicina Familiar. 

Por la trascendencia que tienen para 

los efectos del Programa de Med icina Familiar, se se-

ñalan algunos aspectos fundamentales .que caracterizan 

a l Consultorio La Reina: 

La característica del Consultorio, de ser el único 

establecimiento de salud en la comuna, conformando 

una Unidad geográfica-administrativa delimitada y 

definida, l e permite centralizar las ac ciones en sa 

lud. 
1 

El Programa c onsidera bás icamente la utilizaGü6n de 

la infr aestructura t anto profesional como materia l 

ya existente , organizando la atenci6n con otro acen 

to, s in a lterar l as metas ni el rendimiento tradicio 

nales. 
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a) Objetivos del Consultorio en relaci6n a JV!edicina 

Familiar: 

1.- "Centrar sus acciones en el núcleo familiar , a tr~ 

vés de una atenci6n integral, continua, personali 

zada y coordinada, tratando de recuperar una ade ­

cuada relación del equipo de salud, con el pacieg 

te y su familia". 

2.- "Extender su campo de acci 6n hacia la resoluci6n 

de problemas médico-sociales que la familia en­

frenta como grupo". 

3.- "Incorporar y trabajar con esta modalidad de aten­

ci6n a un sector de la población beneficiaria ' del 

Consultorio". 

4.- "Incorporar activamente a las fa!'Tlilias y a la co­

munidad en la resolución de los problemas de sa­

lud, reforzando funda menta l mente la l abor educa­

tilla del equipo .'de salud" . 

5.- "Diseñar un instrumento especí fico que permita un 

adecuado registro y utilización de las activi da­

des . realizada s ". 
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b) Modalidad de trabajo: 

El Consultorio La Reina atiende 

una poblaci6n aproximada de 39.000 personas. P.ara la 

realizaci6n del Programa de Ledicina Fami-liar utilizan 

la infraestructura existentes y el ingreso de las fami 

a éste, se efectúa por medio de lo que se conoce como 

11 Ca.:¡o I ndice 11 ; el cual se selcciona entre las personas 

que ac~den . al Consultorio por demanda espontánea o bien 

es derivado de estadística. 

La elecci6n se realiza enteramente al 

azar con lo cual se eliminan sesgos en la incorpora-
-

ci6n de las familias. El paciente selccionado como "Ca 

so Indice" pasa a consulta con el profesional corres-

pendiente y en ese momento debe. llenarse la ficha fami 

liar, la que llevará un Diagn6stico de la familia. Se­

gún este Diagn6stico se programa un Plan de trabajo, 

que contempla la participaci6n de todo el equipo. El 

plan de tratami~nto d~ la familia lo hace el profesio.­

nal que atiende el Caso Indice y luego se realizan las 

reuniones con el equipo para planificar nuevas accio-

nes. 

En la entrevista con el Caso Indice se 

detectan los posibles problemas que presenta la familia 

y de acuerdo a ésto se les cita al profesional corres­

pondiente. Sin embargo, cabe señalar que el trabajo se 

realiza básicamente con l a s fichas familiares y no con 

las familias compietas, puesto que en raras ocasiones 

~stas son citada s en forma conjunta al Cons~ltorio. 

Las evaluaciones realizadas hasta el mo 

mento han sido solamente parciales y no se ha podido 

llegar a un consens.o sobre los parámteros a utilizar. 
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En un primer intento por evaluar los 

resultados obtenidos se han estudiado las 150 prime-

ras Carpetas Familiares del Programa de Medicina Farni 

liar del Consultorio La Reina. La muestra se compone ·· 

de 185 familias con 814 indiv~duos, de quienes el 60~ 

consult6 durante el segundo semestre de 1982. 

Se analiz6mla est~uctura de las 1. 298 

consultas demandadas de acuerdo a dos criterios· dife­

rentes. Por una parte, se utiliz6 una Clasificaci6n I~ 

ternacional de enfermedades, en la versi6n abreviada de 

17 grupos. En la s egunda aproximaci6n se reorganiz6 la 

presentaci6n de acuerdo a un enfoque familiar, agregan 

dole el registro de problema s de Salud Familiar, para 

luego relacionarla con el Ciclo Vita l Individual y Fa-

miliar. 

Las dificultades más serias encontradas 

dicen relaci6n con la fal~a de informaGi6n registrada 
1 

acerca de antecedentes familia res e individuales. MejQ 

r a r e l sistema de registro en l a s fichas familiares cons 

tituye una condici6n necesa ria para continuar .este tipo 

de e studio sin tener que recurrir a entrevi stas adi-

cionales. 

Además, el esta r insertos dentro de un 

Consultorio Periférico le ha creado ciertss inconvenien 

tes y limitaciones en el desarrollo del programa, pue~ 

to que implica una reorganizaci6n del trab~jo, en la 

medida que ha y que .de sarrollar todos los programas es ti 
. -

-
pulados por . el Servicio de Salud a través de l as poli-

ticas de l rubro, en l a s cu~le s no se contempla el Pro-

grama . de Medicina Familiar. 
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En este momento, el Programa de Medici-

na Familiar del Consultorio La Reina se encuentra en 

una etapa ~ de receso, básicamente por raaones econ6mi­

cas y de índole interno del Servicio, aún cuando las 

familias ingresadas hasta este momento, alrededor de 

un mil, continúan a cargo de cada médico que les aten­

di 6 en la primera etapa. -

Es neceasrio destacar el hecho de que 

el papel que le cabe a la profesional Asistente Social 

dentno del Programa de Medi cina Familiar, es exactame~ 

te el mismo que tiene en cualesquier otro Consultorio 
-reriférico, cumpliendo con las funciones programáticas 

y con sus respectivas salidas a terreno. 

1 

- - - - -
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-- Consultorio Hernán Alessandri, de Providencia: 

Est e Consultorio comenzó a funcionar en 

la comuna de Providencia a · comienzos de 1983, intanta~ 

do aborda r la Atención Prima ria, siempre con un enfo­

que familiar, pero con ~~a organización más tradiciona l 

que en· ~qr otros Consultorios que tra ba-jan en Medicina 

Familiar, en el senti~o de mantener una división de las 

acciones, basadas en grupos etarios y en atención por 

médicos especialista s y no generales. 

En este Consu ltorio, se intenta aplicar 

un enfoque de ~edicina Familiar (que resalta las impli - -
caciones familia res presentes en los problemas de sa­

lud del individuo), manteniendo los programas tradi-

cionales de un Consultorio y s u mane jo por especialis-

tas. 

Los instrumentos utilizados para efec~ 

t o de r egistros son: 
1 

- La Ficha familiar, con los datos de todos los inte-

grantes de la famili a y de sus relaciones. 

- La Ficha individual, con el regis tro de las consul­

tas individua l es y consi gnación de los problemas de-

tectados. 

- La Carpeta familia r, ·':e.n la cual se conservan los r e -

gistros. 

Las actividades realizadas en est e Con-

sultori o han sido de más lento desarrollo y tampoco en 

él ha s ido posible llevar a cabo una evaluación efecti 

va, en parte debido a l escaso tiempo de funcionamiento 

de l progra ma como t a mbién a la escasez de horario de 

los profes i onales . 
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3.- Experiencia de Medicina Familiar en Viña del Mar; 

La primera experiencia en este tipo de 

atención en . esta ciudad, se comenzó a desarrollar . re­

cientemente a fines del año 1984, en el Consultorio P~ 

rifér~co de Villa Hermosa, que cuenta con una población 

aproximada de 10.000 habitantes dentro de su jurisdic-

ci6n. El Consultorio de Medicina Familiar que 

funciona en Viña del Mar sigue los mismos principios 

del Consultorio "San José, de V'alparaíso, puesto que 

su equipo multiprofesional está conformado, en su mayor 

parte por profesionales que se desempeñaron original­

mente en dicho eonsultorio. 

Sin embargo, a d'i f erencia de Valpar aíso, 

en Viña el Programa de Medicina Familiar funciona ·ados~ 

do a un Consultorio Periférico y no cuenta con un local 

propio , por lo t anto, tiene una serie de limitaciones 

en cuanto a · tiempo y ¡espacio~ Además, por estar en una 

etapa i nicial, se encuentra en un período de ajuste, 

lo qu e dificulta aún más su avance . 
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- CUADRO CO~WARATIVO DE LAS EXPERIENCIAS DE MEDICINA -
FAMILIAR EN SANTIAGO (Consultorio La Reina) Y EN 

VALPARAISO (Consultorio San José). 

Es necesario señalar que tanto las expe-

riencias realizadas en Santiago como las de Valparaíso, 

se fundamentan en los mismos principios de economma de 

recursos y mejor aprovechamiento de éstos así corno en 

el mejoramiento de la calidad de atenci6n a la pobla-

ci6n en lo que respecta a los servicios de salud. 

1.- Métodos de trabajo: 

SANTIAGO VALPARAISO 

- Se capta e ingreaa la fa - Se capta e ingresa a la 

milia a través del Caso In familia a través del Asis 
1 

dice, que es un paciente tente Social, quien iden-

seleccionado por cualquier tifica las familias en ea 

profesional del ~quipot al terren.b mismo y las pre-

cual s~ le abre una ficha senta al .equipo. Estas fa 

familiar que determina un milias provienen de una 

dia gn6stico y los pasos a poblaci6n específica de-

seguir. Este puede prove- signada con anterioridad 

nir de cual~uier poblaci6n por el equipo profesional. 

del área del Consultorio. 

-- --- --
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- Se trabaja primordialme~ 

te con las fichas familia­

res y no con las familias 

mismas, y~ que éstas son 

citadas .al Consultorio, c2 

mo grupo, sólo en caso de 

presentar patologías. 

- Se trabaja en contacto 

directo con las familias, 

las que acuden _,_al Consul­

torio, como grupo, a fin · 

de ingresar en el p~ogra­

ma, previo informe entre­

gado por la Asistente So­

cial. 

2.- Personal a cargo del Programa: 

- Efr equi po de profesiona­

les está contratado por el 

Servicio de Salud corres­

pondiente y cumple con las 

funciones asignadas en los 

programas de salud vigentes 

en forma paralela .al ~raba­

jo en Nedicina Familiar. 

El e·quip"o profesional 

en su mayoria, trabaja Ad 

honorem, algunos son con­

tratados a través del PEM 
y otros , los menos , son 

contratados por el Servi­

cio de Salud. 

3.- Recursos con que cuenta el Programa: 

- Los .recursos asignados al 

Programa provienen de dos 

fuentes: Servicio de Salud 

~etropolitano Oriente y Fun 

dación Kellog. 

En general, los recur 

sos utilizados en Medicina 

Familiar son los propios 

del Consultorio. 

----·-· 

Los recurs os con que ._ 

cuenta el Programa de Me­

dicina Familiar son esca 

s~s y provienen de la Di­

rección de Atención Prima 

ria y el Obispado de Val­

paraiso, además de los 

a portes e~ personal, del 

Servicio de Salud. 
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4.- Resultados obtenidos: 

- Se han realizado s6lo ev~ 

luaciones parciales,. cuyos 

resultados no pueden ser 

utilizados para generali-

zar . 

- Los intentos por ev~ 

luar el trabajo ·realiz~ 

do han sido escasísimos 

y no han logrado obte­

ner nin~nresultado, 

puesto que no se ha lle 

gado a sistematizar la 

informaci6n. 

5.- Intervenci6n del profesional Asistente Social: 

- El trabajo del profesional 

implica cumplir con las fun­

ciones establecidas en los 

programas de salud y además, 

realizar salidas a terreno 

en los casos en que · ~1 pro­

grama de rv:edicina Familiar 

lo requiera. 

- La profesional desem­

peña funciones exclusi­

vamente dentro del Pro­

gram~ de Medicina Fami­

liar, realizando aten­

ciones de público s6lo 

un dia en la se ~ana, en 

forma extraordinaria. 
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FUNDA~ffiNTOS DEL SEMINARIO 

La Medicina Familiar es una especiali­

dad, de.ntro de la Medicina General, que se caracteriza 

por entender los problemas de salud del individuo en 

funci6n de su grupo familiar y abordar los problemas 

de las familias integralmente, con las características 

especiales que le imprime su propia dinámica y su ciclo 

vital, considerando los factores biol6gicos, psicol6gi 

cos, sociales, econ6micos y ambientales que las afectan 

a través de una ·atenci6n continua, personal y coordins 

da. 

El concepto de Medicina Familiar es ·. poco 

conocido; sin embargo, en su ejercicio profesional, és 

ta existe desde los inicios de la Medicina, siendo re-

conocida por toda la sociedad, especialmente por las 

familias, las que utilizaban el término "Médico de Fa-

milia" para referirse al profesional que les asesoraba 
1 - . 

aún en situaciones no relacionadas directamente con la 

Salud física, pero que tenían gran relevancia en la es 

tabilidad emocional del grupo familiar. 

De la definici6n de Medicina Familiar 

entregada ·anteriormente, se desprende claramente la r~ 

laci6n que existe entre Salud y Familia, ya qpe ésta 
' 

es considerada corno la Unidad Biosicosocial básica, de 

cuyo equilibrio depende finalmente, la salud de los in 

dividuos y de la Comunidad. Además, la energía · intrafs 

miliar es un importante recurso para elevar el nivel 

de salud de la poblaci6n en general. 
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La salud de la familia como g!upo social 

comprende tanto factores biológicos como psicológicos 

y sociales. Mediante la práctica es posible visualizar 

que con mucha frecuencia hay proqlemas de vivienda, 1~ 

borales o de conflictos intra familiares confundidos en 

la presentación de un cuadro mó.rbido. Es as! como, en 

el caso ·de la familia, su Salud, se j uzga en términos 

de su efectividad o funcionamiento como grupo social. 

De acuerdo a este planteamiento, resal­

ta la importancia de la Medicina Familiar, la cual se 

convierte en una nueva alternativa· frente a la atención 

tra dicionalmente ofrecida en salud, estabiaciendu . una 

·relación continua entre el profesional de salud, el ~ 

ciente y su familia. 

Desde esta perspectiva, alumnas semina-

ristas eligieron el tema de la Medicina Familiar, y 

dentro de éste en forma e specífica la Salud Familiar, 

por ser ésta una prob~emática n0 abordada por Servicio 

Social, ya que generalmente había sido tra tada solamen 

te desde el punto de vista de la Medicina. Sin embargo, 

a partir .de los Últimos años , en las experiencias lle­

vadas acabo en Valparaíso, se ha trabajado a nivel de 

equipo interdisciplinario. En éste , la profesional Asis 

tente Social tiene una destacada parti,cipación y cumple 

un papel básico para el desarrollo del programa , pues­

to que es la encargada de seleccionar e identificar las 

familias que serán ingresadas al programa de Medicina 

Familiar , entr egando una primera aproximaci ón al Diag­

nós tico Familiar , convirtiéndose de ese modo, en el 

nexo entre la Familia y el Consultorio. 



- 34 -

Todo ésto ofrece una gama de posibi­

lidades para integrarse al trabajo en equipo, desarr~ 

llande diversas actividades, tanto de motivaci6n corno 

de seguimiento. Al mismo tiempo, abre nuevas oportuni 

dades en cuanto al campo profesional, ya que permite 

realizar una labor in~egral a nivel de la familia, re­

planteándose las vinculaciones existentes entre ésta y 

la Salud y al mismo tiempo, rescatando la verdadera di 

mensi6n de Servicio Social, ubicando al profesional en 

el mismo plano que el resto de los profesionales inte­

grantes del equi.po. 

Finalmente, cabe destacar que la reali­

zaci6n del estudio posibilitará obtener una visi6n más 

enriquecedora del profesional Asistente Social en el 

cumplimiento de sus funciones, no relegándole a la me­

ra asistencialidad en el campo de la salud. 

1 



.. 
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OBJETIVOS DEL SEMI NARIO 

OBJETIVO GENERAL: 

"Contribuir al mejor amiento de la Sa-

lud Familiar de los habitantes de la , 

poblaci6n El Sauzal, de Rodelillo Alto 

en Valparaíso". 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.- "Identificar l as va riables intra y 

extrafa miliares que , al influ~r so 

bre el estado de salud, afectan el 

comportamiento de la fami"lia". 

2.- "Implementar y ejecutar un programa 

de acci6n social tendiente a lograr 

la superaci ~n de las si tuaciones­

problema detectadas en el diagn6s-

tico social". 
1 

3.- "Eva lua r los resultados obtenidos 

mediante la aplicación del progr ama 

de acci6n social" • 



C A P I T U L O I I ---------------------
DIAGNOSTICO SOCIAL, PRIMERA PARTE 

( 
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FORMULACION DEL PROBLEMA 

El problema a bordar en la presente in­

vestigación es el de la Salud Familiar, vista desde una 

nueva perspectiva médica conocicia como "Medicina Fami­

liar". Al considerar la importancia que tiene la fami-

lia en la preservación y mantenimiento de la salud y, 

al mismo tiempo, las repercuciones que una enfermedad 

ocasiona sobre la vida familiar, el concepto de Salud 

Familiar adquiere importancia corno estrategia de inte~ 

venci6n, ya que la enfermedad o problemas de cualquier 

miembro incide en el equilibrio farni.liar global y fre­

cuentemente redundan en la salud de los restantes . rnie~ 

bros de la familia. 

El problema de la Salud Familiar puede 

ser abordado por diferentes profesionales y no sólo por 

el médico, ya que ella involucra diversos aspectos, in 

terdependientes y complementarios entre · sí. Consideran . -
do ésto Smilkstein (1) elaboró una clasificación de los 

problemas de morbilidad que reflejara la interacción 

entre Familia y Salud. A partir de la clasificación In 

ternacá..onal de Enfermedades de la o. M.S. se reagrupa­

ron los problemas de salud, diferenciando: 

a) Problemas de salud física: aquellos,que afectan al 

individuo solamente: ej. bronquitis. 

b) Problemas de salud física individual: aquellos que 

por sus características pueden alterar el funciona-

1) Smilkstein, Documento CEAP NO 16. 
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miento del gr~po familiar: ej. enfermedades cr6ni­

cas como la HTA (hipertensi6n arterial) o la Diabe 

tes, enfermedades invalidantes o terminales. 

e) Problemas de Salud ,filen tal o Psicosomáticos: que afe.s. 

tan al individuo, pero repercuten en la familia, ya 

ijea como causa o efecto: ej. alcoholismo, neurosis, 

drogadicci6n, colon irritable, úlcera gástrica, etc. 

d) Problemas de Salud Familiar: que son propiamente del 

grupo familiar. Se subdivideh en: Problemas de fun­

cionamiento familiar (conflictos conyugales, confli.9. 

tos entre padres e hijos; etc.) y Problemas. socio-
. -

econ6micos (cesantía, madres solteras, analfabetis­

mo, problemas de vivienda, etc.). 

De acuerdo a esta clasificaci6n, no. po­

dría dejarse de lado, en la atenci6n del individuo y 

su familia, la participaci6n de otros profesionales ta 

les como el fisioter~~euta, la enfermera, el Asistente 

Social, la matrona y otros profesionales de la salud, 

los cuales . en conjunto, deberán organizar un:· sistéma 

de atenci6n que tienda a la soluci6n de los problemas 

anteri~rmente mencionados. Este nuevo sistema es lo que 

se conoce· como "Medicina Familiar". 

La esencia de la Medicina Familiar es 

la continuidad de la atenci6n. Esto significa mucho más 

que atender al mismo paciente durante un período pro­

longado. También implica organizar la atenci6n y, por 

tanto, incluye las relaciones del. médico de familia con 

los otros profesionales de la salud. La funci6n princi 

pal del médico familia~ es ayudar a las familias a que 

manejen las enfermedades comunes y mostrarles como pr~ 
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venir, o por lo menos reducir, la posibilidad de futu-

ras enfermedades. 

La familia con frecuencia se transfor-

ma en el centro de manejo de nproblemas de salud que fu~ 

ron, inicialmente, el resultado de su propio mal funci~ 

namiento; éste puede ser causado por la enfermedad espe 

cífica de un miembro de la familia y por la incapaci­

dad de manejarla, por parte de l a persona enferma, de 

la familia o de los profesionales encargados de atender 

la salud. 

Aunque la familia en · ocasiones puede t~ 

ner una influencia perturbadora en el manejo de un miem 

bro enfermo, generalmente constituye un recurso preve-

choso, pero poco utilizado, para el equipo interdisci­

plinario de Medicina Familiar. Si se ·educa a las fami­

lias para ayudar a los miembros enfermos y si se espe-

r a más de ellos, se facilitarán, casi sin ex9epci6n, 
1 ' 

las tareas y se proporcionará también una mej or aten-

ci6n al paciente . 

Dentro del amplio campo de la Medicina 

Familiar destacan en forma especial para Servicio So-

cial, aquellos aspectos relacionados con la Salud Fa­

miliar que tienen directa vincula ci6n con los proble-
' mas socioecon6micos y con los problemas de funciona-

miento familiar, materia s obre la cual existe muy po­

ca informaci6n. Por tal motivo, se plantea . la necesi-

dad de rea lizar un estudio explorat orio des criptivo · 

que constituye un primer ace rca miento des de e l punto 

de vista profesional, al estudio de l as variables in-

tra y extrafamiliares que de una u otra forma podrían 
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influir en la salud. 

Los factores sociales que pueden in­

fluir en la sa·lud, divididos en Intra y Extrafamilia­

res, serían: 

a) Factores asociados a la vida Intrafamiliar : 

- g~!~S!~~~~-!~!~EE~E~~~~!~~: conyugales, fraterna­

les, paternales. Comunicaci6n, Armonía, Solidari­

dad, Afecto, etc. 

- 9E~~~S!~~-~-S~~!~~EE~~-~~!_gE~E~-!~~!!~E: creen­

cias religiosas, populares y hábitos. 

- ~!Y~±-~~-S~~~S!~!~~!~~-~~-~!-~~E~S!~-~~!~~· 

b) Factores asociados a la vida extrafamiliar: 

- ~~~!2-~~Ei~~1~-f~~!S2-~~-1~_E2E1~s!9~~ 

- ~~~!E!1!~ª~~2-1ªEQ~ª1~§: Ingreso. 

Finalm6nte~ cabe señalar que la inves­

tigaci6n abarcará, además, los efecto~ que tienen los 

problemas d·e salud en el funcionamiento familiar. 
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OBJETIVOS DE INvESTIGACION 

OBJETIVO GENERAL: 

"Identificar l a s variables intra y ex­

trafamiliares que, al influir sobre el 

estado de salud, afectan el comporta• 

miento de la familia". 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.- "Caracterizar la comunidad objeto de 

estudio en base a algunos ·. 3.spectos so 

ciodemográficos". 

2.- "Describir a las f amilias que compo­

nen el colectivo en relaci 6n a las 

variables que i nfluyen , di~ecta o i~ 

directamente, en su estado de salud". 

3.- "Re,copilar informaci6n sobre las ex­

periencias de Medicina Familiar rea­

lizadas tanto en Santiago como en 

Valparaíso". 

-------· 
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INSTITUCION PATROCINANTE 

1.- UBICACION: 

El Consultorio Familia r San José, de Ro-

delillo Alto, se encuentra ubicado en la Avenida Rode­

lillo No 411·8, en el paradero 19, con acceso por Bar6n 

y por sa'nt os Ossa; su área de acci 6n comprende el sec­

tor 32 del Consultorio Bar6n, siendo sus límites: 

-Norte: Rodelillo 

- Sur: Santa Paulina 

-Este; Santos Ossa 

~ Oeste~ Quebrada Cabritería 

2 .- FECHA DE I NICIO : 

El Consultorio San J 0 sé cornenz6 a 

funcionar corno tal el 26 de Septiembre de 1980, ponieg 

do en marcha el Plan Piloto de Medicina Familiar para 
f 

la ciudad de Valparaíso. 

3.- ESTRUCTURA FISICA : 

El edificio en el cual funciona 

el Consultorio está construido, en su mayor parte, de 

material ligero, con una base de concreto . La construc 

ci6n consta de 17 dependencias, destinadas a los si-

guientes usos: 

- 3 salas para atenci6n médica; 

- 1 clínica denta l, con sala de espera; 

- 1 clínica materna , con sala de espera; 

- 1 oficina para Servicio Social;' 
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- 1 sala para enfermería (preparaci6n de enfermos); 

- 2 salas de espera; 

- 1 sala para farmacia; 

- 1 oficina para estadística; 

- 1 sala para secretaría (xecepción); 

1 sala para colaci6n; 

- 1 bodega o despensa; 

- 1 box destinado a baños. 

4.- -DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA: 

El Consultorio Familiar 

San José es un establecimiento priYado y aut6nomo, que 

surgi6 por la iniciativa de un grupo de profesionales 

médicos y que s6lo se coordina con otras instituciones 

de la comunidad, tales como la Direcci6n de Atenci6n 

Primaria (DAP), perteneciente al Servicio de Salud; la 

Universidad de ValparpÍso, a través de las Escuelas de 

Medicina, Enfermería y Obstetricia y Servicio Social; 

el Consultorio Bar6n y otras organizaciones de la co­

munidad. 

-- - - --
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O R G A N I G R A M A 

ME.DI.CO JEFE 

· INTERNOS 
Iv'IEDICINA 

. . 

ODON~Q;LO 
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PSI COLO 
GOS 

A~LIA tAARAunMED .. L ~ ENFERM. 

AUXILIARES 
DE SERV.ICIOS 

ALUMNAS EN 
PRACTICA : 
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5.- ORGANIZACION INTERNA: 

A) OBJETIVOS DE lA INSTITUCION: 

1.- "Mejorar el nivel de salud de · la población a tra­

vés de la atención organizada de la familia, por 

un .equipo interdisciplinario". 

2.- "Difundir los conceptos de atención en Medicina Fa 

miliar a nivel de la comunidad". 

3.- "Centrar la atención del equipo de salud en el g~ 

po familiar y no sólo en el individuo". 

4.- "Ofrecer una atención en los aspectos biomédicoso-

ciales, tanto preventivos como curativos y de rehª 

bili tación de la familia . y ··de los individuos". 

5.- "Entregar la atención de un equipo de salud a un 

sector determinado". 

1 
6.- "Emplear todos los xecurs os para entregar una aten 

ción lo más humanizada posible". 

7.- "1'-'la.ntener un sistema constante de educación al in-

dividuo, la familia y la comunidad". 

8 .- "Dar prioridad a las acci ones preventivas y de fo­

mento en el desarrollo de l modelo de atención fa-

miliar". 

9.- "Incorporar a los pacientes crónicos a · los clubes 

que agrupan enfermos de una misma condición". 

1 O.- "Cumplir con los :programas del Servicio de Salud 

Valparaíso-San Antonio, dentro del mar co de la Me · 

dicina Familiar". 
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11.- "Rea lizar visitas a domi cilio , por médi cos y equi 

po , para la atenci6n de pac i entes descompensados 

y otros". 

12. - " Coordinar organismos comuni tari os con el Consul­

t or io". 

13.- "Incentivar la participaci6n de la Uni versidad a 

través de l as di s tintas Facultades, para apoyar 

el desarrollo comunitario". 

14.- "Convertir al Consultorio Familiar San José en cam 

po de práctica para alumnos universitari os de dife 

rentes disciplinas". 

1 5.- "Desarrollar programas de educaci6n para la salud 

dirigidos a l a comunidad, para crear hábitos favo 

rables a l a salud". 

16.- "Entre gar una atenci6n continuada de equi po , a fin 

de que exista un~ mejor comprensión del i ndividuo 

y su familia a lo largo del tiempo". 

17.- "Organizar y educar a l a comunidad para efectuar 

un trabajo in te grado con los e quipos de salud" . 

18. - " Sistematizar y sintetizar las experiencias r ea­

lizadas en Medicina Familiar, tanto en Santiago 

corno en Valparaíso" • . 

19.- "Utilizar el Consultorio para i nvesti gaciones en 

área epi demiol6gica , clínica , ciencia de la con­

ducta , educacionales y otras que se consideran de 

interés". 
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B) Eersona l gue labora en el establecimiento: 

- 3 médicos - 1 auxiliar de farmacia 

- 2 dentistas - 1 auxiliar de ent.ermería 

- 1 asistente social - 2 auxiliares de estadís-

- 1 matrona tic a : 

- 1 psicólogo - 1 auxiliar dental 

- 2 internos de medicina - 1 se crea tria 

2 internos de odonto- - 1 auxiliar de geriatría 

logía 2 auxiliares paramédicos 

- 2 auxiliares de ser-vicio 

C) Fill~CIONES Y HORARIOS: 

Es necesario aclarar que el f un 

cionamiento del Consultorio San José es análogo al de 

cualesquier otro Consultorio Periférico, por lo cual, 

las funciones que en él cumplen los profesionales y e~ 

pleados son similares a las que se desarrollan en los 

otros servicios de sa(ud, con algunas variaciones en 

la forma, pero no en el fondo. 

Una- dife-rencia que podría señalarse y 

que es de bastante importancia, está referida al hecho 

de que todas las personas que allí laboran deben tener 

conocimientos mínimos de primeros auxilios, aún e¡ per 

sonal administrativo, ésto en raz6n de, que todo el pe~ 

sonal debe esta~ preparado para brindar atenci6n en un 

momento dado. 

Las funcione s y horarios de cada uno de 

los profesionales que laboran en el Consultorio son 

las siguientes: 
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Médico Jefe 
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Dentistas 
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Social 

Matrona 

Internos de 

l\1edicina 
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HORARIO ATERCI ON 

8,30 a 17.30, de 

Lunes a Viernes 

8 . 30 a 17.30, con 

turnos, de Lunes 

a Viernes. 

8 .30 a 12.30 y 

14.30 a 17.30 

Lunes a V~ernes 

Una vez por se~ 

na, Jueves a las 

12.00 hrs. 

Jueves 1y Viernes 

FUNCIONES 

Atenci6n de pacient es 

y direcci6n del progr~ 

ma de Med. Familiar. 

Atenci6n de pacientes . 
desde neonatos hasta 

ancian os , sin especia-

lidad . 

Atenci6n integr al a 

la familia en e l pro-

grama, en especial a 

los niños. 

Atenci6n a enfermos 

derivados por médicos 

o Asi s tente Social. 

Atenci6n en programa 

14.00 a 18.00 hrs. de Med . Familiar. 

Lunes a M;ercoles Pesquisar a l as fami 

14.30 a 17.30 hrs ~ lias de riesgo y moti 

var ia participa ci6n 

de la comunidad . 

Lunes a V.ternes Atenci6n de ·embaraza 

1 4. 30 a 1 7. 30 das , atenci6n en Med. 

Familiar .y trabajo con 

ancianos . 

Lune s a Viernes Cumplen las mismas 

8.30 a 17.30, por funciones de l os mé -

un mes dicos. 

- --- - ---



PROFESIONAL 

Internos de 

Odontología 

Secretaria 

Auxiliar 

Estadística 

- 49 -

HORARIO ATENCION FUNCIONES 

8.30 a 17.30 dg Atenci6n de pacientes 

rante 2 meses. especialmente niños, 

entregando educaci6n. 

Lunes a V":l-ernes Cumple funciones ad-

8.30 a 17.30, con ministrativas y de pr! 

turnos. 

Lunes a Viernes 

8.30 a 12.30 y 

14.00 a 16.00 

meros auxilios si es 

necesario. 

Llevar los registros, 

mantener el orden y ­

anotar las fichas que 

están en revisi6n. 

Es preciso señalar~ a~emás, que cada uno 

de los auxiliares, dentro de sus respectivas áreas, cum 

ple funciones similares a las que se desarrollan en to­

do Servicio de Salud ,' específicamente en ,-llos Oonsulto­

rios Periféricos. 

6.- FINANCIAMIENTO: 

El programa ha contado, desde sus ini 

cios, con· el a poyo de l a comunidad, la cual se ha unido 

incluso, en algunas actividades destinadas a reunir fon 

dos para realizar mejoras en el establecimiento, el que 

fue levantado en parte, con la a~da de los pobladores 

del sector. 

Por otra parte, se debe destacar el he­

cho de que la mayoría de los profesionales que laboran 

en el Consultorio lo hacen Ad Honorem, incluyendo al 

médico je~e y solamente en algunos casos están adscri-
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tos al P.E.M., corno sucede con la Asistente Social, 

quien trabaja medi a jornada solamente. Esto es lo 

que explicaría en parte, el hecho de oue el equipo 

interdisciplinario no se encuentre siempre completo 

y, por lo tanto, deba dilatarse el paso ~e las f ami­

lias por el Programa, puesto que los profesionales que 

trabajan, ya sea por el P.E.M. o en forma volunta ria, 

se retiran al encontrar mejore s posibilidades econó-

micas . 

Para la puesta en marc~a del Consultorio 

se contó con el financiamiento de diversas fuentes , ta~ 

to institucionales como de la comunidad- Es así como 

el terreno fue donado por el Obispado de Valparaíso; 

el edificio, se leva~t6 con ayuda de la comunidad. En 

cuanto a l personal, éste ha sid·o contratado en parte 

por el Servicio de Salud (4) y el resto pertenece al 

P.E.M. y/o voluntarios. El instrumental, en su mayoría, 

pertene.ce a cada uno de los profesionales del área Sa-
l 

lud. En relaci·ón a los fármacos , éstos son entregados 

por la Dirección de Atención Primaria (D.A.P.) •. 

Además, en lo que se refiere a recursos 

económicos propiamente t ales, se cuenta únicamente con 

la c ooperación esporádica, en dinero, del Obispado de 

Valparaíso, el que es canalizado a través del Méd ico 

jefe del Consultorio. La ayuda en víveres proviene de 

Cáritas Chile, (mensualmente) y eventualmente de la 

Fundación Javier Arrieta. 

---- -- - -----
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7.- MODALIDAD DE ATENCION: 

El Consultorio Familiar "San 

José", si bien es considerado como un Consultorio Peri 

férico de salud, difiere de éstos en su moda lidad de 

atención, puesto que en los primeros, además de la ate~ 

ción a los pacientes, se realizan diferentes programas 

que van acordes con las politicas de salud, entre los 

cuales se deben mencionar: 

I.- PROGRAMA DE SALUD IvJATERNA Y PERINATAL: Este progr~ 

ma da prioridad a la atenci6n profesional del parto, 

control prenatal y regulaci6n de la fecundidad, asi co 

mo también atención a la morbilidad. 

Los objetivos generales de este programa son: 

- Aumentar las expectativas de vida al nacer; 

Disminuir el riesgo de la mujer y el niño en los es­

t a dos fisiológicos de emba r azo y puerperio; 

{ 

- Reducir la morbilid'ad gineco-obstétrica y perinatal. 

II.- PROGRA!VIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE: Este tiende 

a contri bu ir al desarrollo integral, fisico, :. psicológi 

co y s~cial del niño a través de las actividades de fo 

mento, protección, recuperación y rehabilitación de l a 

salud. 

Entre las estrategias del programa se desta can: 

Definir al niño y su problemática como un todo inte­

gr a l, enfocándolo en f orma mul tidi s ciplinaria , 

- Capt a r precozmente a l niñ o, de ser pos ible desde re­

cién na cido, atendiéndolo continua , periódica e in-
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te gralmen te. 

- Identificar y captar la poblaci6n de más alto riesgo, 

orientando preferentemente hacia ellos los recursos 

y actividades. 

- Prevenir el déficit nutricional a través de la mante~ 

ci6n de la lactancia ~terna en forma exclusiva hasta 

los 4 meses. 

- Capacitar al personal de salud que participa en la 

atenci6n del niño. 

Establecer coordinaci6n con las instituciones rela­

cionadas con el s ector salud. 

III.- PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO: Su prop6si to es man 

tener l a s alud y disminuir la ~orbimortalidad de la po­

bla ci6n mayor de 15 años. Se exceptúan las actividades 

de Fomento y Protecci6n del grupo de 15 a 18 años por­

que est?n incluidos en el programa del Niño y del Ado­

lescente y los problemas 'gineco-obstétricos que están 

incluidos en el programa de salud materna-perinatal. 

asimismo, l as funciones y actividades ~ 

del Asistente Social a nivel ·del Consultorio Eeriférico 

se relaci~:m8:n con su 11 participaci6n en los diferentes 

programas , de acuerdo a las prioridades que determine 

e l nivel local ••• Las acciones que aqu! se de sarrollan 

e st~n enfocadas prioritariamente hacia el Fomen~o y 

Protecci6n de la salud, sin que por ello se excluyan 

aspe ctos de Rehabi litaci 6n fren te a situacione.s espe¡ 

cíficas . En consecuencia , las funciones que se reali­

zan s on preponderantemente de carácter educativo, aco! 

des a l a realidad en salud que ofrezca el nivel local, 
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determinada a través de las acciones pertinentes de in 

vestigaci Ón11 • ( 1 ) 

, ~ El Consultorio Familiar, por su parte, 

a ún 9uando es considerado de atención primaria, al es~ 

taíf~bocado principalmente a la atenci6n de Medicina 

Familiar, no cumple con ninguno de los programas trad! 

cionales, sino que su accionar, abarca toda l a comupi-

dad de su· sector entregando a tención a través de dos 

modalidades diferentes, pero complementarias. La pri­

mera corresponde a la atención que se brinda a los pa­

cientes que acuden por demanda espontánea para solici­

tar prestaciones médicas, odontológicas-o s ·ociales, se 

gún sea el caso. Debido a que el personal médico es es 

caso y no especializado, se derivan al Consultorio Ba­

rón u otro establecimiento hospitalario a aquellas per 

sonas que requieren de exámenes o de atención más eepe 

cializada. 

1 
La segunda modalidad corresponde a lo 

que es el Programa de rrMedicina Familiar en sí, el que 

se realiza los días Jueves y Viernes en el e s tableci­

mient~, con atención _otorgada por el equipo interdis­

ciplinari_o a las familias que acuden, citadas previa~ 

mente por l a Asistente Social mediante su trabajo en 

terreno, el que es efectuado de Lunes a Miércoles y 

consiste en entrevistas familiares median te las cuales 

rescata los ''aspectos básicos que le permiten caracteri 

zar la familia . 

(1) "El rol de trabaj o social en salud". R.T. S . NO 24 
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Durante la entrevista de la familia con 

el equi po de profesionales, se verá si existe o no la 

necesidad de citar a ésta a posteriores controles. Tam 

bién durante esta entrevista se le entregarán al grupo 

f~miliar algunas técnicas básicas de prevenci.6n y aut.Q. 

cuidado de la salud, tales como: Cepillado de dientes, 

especialmente a los niños (Prevenci6n de caries) .; -Au-. 
toexamen de .mamas (Prevenci6n de cáncer mamario); Ele­

mentos para el manejo de diarreas, resfríos, fiebre, 

etc. (Elementos de autocuidado), éstos Últimos son una 

11 inversi6n" en el sentido que se previenen nuevas con­

sultas por casos simples. 

Una de las grandes diferencias que se 

pueden mencionar entre la aten~i6n de un Consultorio 

Periférico tradicional y el Consulto~io de Medicina 

Familiar consiste en el hecho de que en este mltimo se 

efectúan visitas domiciliarias, sin costo alguno, para 

los pacientes que se encuentran imposibilitados de asi~ 

tir al Consultorio y que requieren de atenci6n urgente . 

Estas visitas domiciliarias las realiza cualquier pro­

fesional, y puede ser por consulta, curaci6n, inyecci.Q. 

nes, etc. 

Otra diferencia destacable es la educa­

ci6n que se entrega en cada consulta y'la investigaci6n, 

durante ella, de datos sobre la vida familiar del pa­

ciente, ya que en este consultorio no existen fichas in 

dividuales, sino familiares y en ella, además de los 

datos de identificaci6n del grupo desde el punto de vi~ 

ta médicos, se agregan datos de tipo socioecon6micos. 
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8.- TIPO Y NUIVJERO DE FA~1ILIAS ATENDIDAS: 

Dentro del programa de Medicina Familiar 

existen dos tipos de familias que se atienden preferen­

temente. Una es l a llamada "Familia de Riesgo", la que 

puede ser derivada ~or alguno de los profesionales del 

Consultorio mismo y pesquisada a través de la atenci6n 

a alguno de sus miembros, o bien proveniente de otro 

establecimiento del sector, enviada por un problema e~ 

pecífico . 

El otro tipo de familia corresponde a 

aquellas que componen una poblaci6n , o se.ctor determina 

do ,,1por el equipo para su estudio, tal como es e 1 caso 

de las poblaciones "Chi le Avanza" y "Villa Primavera". 

En cuanto al número de familias atendi­

das, desde el inicio del programa, en 1980, se ha tra­

tado aproxima~amente a 250 familias. De ellas, 98 co­

rresponden a la pobl~ci6n Chile Avanza y 77 a Villa 

Primavera. El resto de las familias ha sido derivada 

al Programa por ser consideradas 11Familias de Riesgo" 

y pertenecen a las pobl aciones Ram6n Carnicer, Pobla­

ci6n del Río, Eleuterio Ramírez y otras adyacentes al 

Consultorio. 

En cuanto a l número exacto de familias 

existentes en el sector correspondiente al Consultorio, 

no existen datos recientes. Las Últimas estadísticas 

corresponden a Mayo de 1983 ; en ellas se destaca que el 

número de familias contabilizad o hasta esa fecha fue de 

2.150, con un total de alrededor de 12.000 personas 

atendidas. (2) 

(2) Estadísticas Consultorio Bar6n, 1983. 

·-- - -----
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9.- VARIABLES QUE I NFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD DE 

LAS FAIVIILIAS: 

En el trabaj o realizado con las familias, 

durante la aplicación del Programa, el equipo rnultidis­

ciplinario ha detectado una serie de variables que est& 

rían influyendo en la salud del grupo familiar, entre 

las cuales se pueden mencionar: 

- Cornunicaci6n entre los miembros de la familia; 

-Afecto, (expresi6n de él); 

- Higiene Ambiental, hábitos higiénicos y alimenticios; 

Hacinamiento, problemas de vivienda; -

- Alcoholismo, tanto entre los hombres corno entre l as 

mujeres; 

- Cesantía grave, tanto de jefes de hogar corno de los 

otros miembros de l a familia. 

Todas 1las variables mencionadas anterior 

mente están referidas a aspectos hasta ahora no consi­

deradas fupdamentales por los profesionales de l a sa­

lud. Y aún más, muchas veces estos aspectos son pasa­

dos por alto y por ello mis mo, no cuentan con un con­

senso en ·cuanto a su definici6n ni rnedici6n. 
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10.- VARIABLES QUE AFECTAN EL EXITO O FRACASO DEL 

a) Falta de Recursos de l a Instituci6n: El Pro-

grama de Medicina Familiar en sí .es bastante oneroso, 

puesto que implica una mayor demanda de recursos tanto 

econ 6micos, corno materi ales y humanos . Implementar un 

Consultori o es ya bastante d i fícil , ya que implica 

crear una infraestr uctura y disponer de los profesion~ 

les de las diversa s áreas ~elacionadas con la salud , 

además del tiempo necesario para efectuar el segui mieg 

to de cada una de las familias incorporadas a l progra-

rna . 

b) Act itud de las f amilias invi tadas al programa : 

Es notoria la importanci a que tiene e l hecho de que las 

familias se s i entan motivadas a participar en el progr~ 

ma y ésto dependerá de la actitud que ellas asuman , ya 

sea positiva o negativa , puesto que los es fuerzos, re­
/ 

cursos y tiempo destinados a su atenci6n serí an inúti-

les si no se contara con su as i stencia y participaci6n 

efectiva . 

e) Conocimientos y/o creencias populares de l as 

Fa milias :· Entre és t os podernos mencionar: temor al mé-

dico , machi smo exagerado de a l gunos jefes de hogar , e~ 
1 

lidad de la atención brindada tradicionalmente en los 

Servicios de Salud, la que l leva a estas f ami lias a 

crearse prototipos de lo que es l a a tenc i 6n e~ los Con 

sultorios y , por lo tanto, reehazan el programa . 

d) Falta de modelos eva luativos: La carencia de és 

tos ha impedido hasta ahora que s e pueda efectuar la re 

troalimenta ci6n del programa. 
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11.- TIPOS DE CONTROL O EVALUACIONES EFECTUADAS: Uno 

de los grandes problemas que se .han presentado en re­

lación a la evaluacióm del Progr ama de Medicina Fami­

liar, se refiere precisamente a la inexist encia 'de p~ 

rámetros de medición, ya que los que actua lmente se ·. 

utilizan no son mensurables, sino sub jetivos, por cua~ 

to se basan en aspectos tales como la satisfacción del 

grupo familiar, mejoramiento de la solidaridad, afecto 

y bienestar de la familia, etc. 

La inexistencia de parámetros podría de 

berse , principal mente al hecho de que és~e es un progr~ 
-ma nuevo, que involucra muchos a spect os y muchos prof~ 

sionales, lo cual dificulta la posibilidad de llegar a 

un consenso sobre cuales son l~s mejores criterios uti 
' lizables para medir el éxito o fracaso del programa. Es 

te es medido en forma obaetiva solamente a través de un 

i ndicador, la Mortalidad Infantil, la cual ha descendi 

do considerablemente k n el sector correspondiente al 

Consultorio San José, llegando en términos absolutos a 

di sminuir entre un 60 y un ?O ·'por ciento (Estadísticas 

Consultorio Barón, 1984), a diferencia de los otros s ec 

tores ~el mis~o cerro, en los cuales la Mortalidad I n-

fantil ha aumentado entre 1981 y 1983 . 

En cuanto a la evaluaciún de las familia s 

participantes en el programa, ésta s .- ·deberían ser evalua 
., -

das, idea l mente,· cada seis meses; éste fue uno de l os 

objetivos que s e planteó al comienzo el equipo inter­

disciplinario. Sin emQargo, dada la escasez de recursos 

del Consultorio, estas evaluaciones no han podido rea­

lizarse y, r por lo tanto, las familias que hasta ahora 
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se han tratado son evaluadas sólo parcialmente, utili­

zando para ello diversos procedimientos, según sea el 

tipo de familia de que se trate: 

A) Familia considerada "Normal": 

Estas son evaluadas me-

diante sondeos efectuados a uno o más miembros. de e.lla 

que acudan, con posterioridad a su intervenci6n en el 

programa, en forma espontánea a solicitar algún tipo 

de servicios al Consultorio. En esta consulta, el pro­

fesional que le a tienda deberá revisar la ficha e ind~ 

gar acerca de la evoluci6n de los proble~s detectados 

en el grupo familiar, consignándose dicha i nformaci6n 

en la ficha de la familia. 

B) Familia considerada "De riesgo": 

A diferencia de la 

anterior , a esta familia se le cita expresamente a un 

control o posterior reunión con el o los profesiomales 
1 

del área en que se haya detectado el mayor riesgo. Es-

t a citaci6n puede ser para l a pareja, para algún rniem-

bro en f orma individual o bien a la familia completa. 
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12.- EVALUACION DE LAS FAMILIAS ATENDIDAS EN VILLA 

PRIMAVERA Y CHILE AVANZA. 

En relación a las familias ingresadas 

al ~rograma en la Villa Primavera y en Chile Avanza, 

98 y r;77 respectivamente, alumnas seminaristas reali­

zaron un intento de ev.aluación del trabajo realizado 

en dichas poblaciones, como una forma de sistematizar 

las experiencias de Medicina Familiar llevadas a cabo 

hasta el momento. 

Sin embargo, uno d·e los problemas en con . -
trados para lograr una evaluaci.ón válida, consistió en 

la desuniformidad de las fichas familiares, ya que los 

datos consignados en ellas son escasos e incompletos y 

entregan solamente una descripción de algunos aspectos 

básicos de la vida familiar, sin relacionarlos entre 

sí . Por lo tanto, lo único que permiten es la presen­

tación de un perfil familiar, pero sin poder comprobar 

los supuestos planteados por el equipo interdisciplin~ 

rio, el cual parte de la base de que las variables fa-

miliares .y ambientales que influyen en alguna. forma en 
-. 

la salud del individuo, influirían, a su vez, en la Sa 

lud Familiar. 

Otra de las razones que' dificulta la eva 

luación, se deriva también de la desigualdad mencionada 

anteriormente , puesto que al registra rse información di 

ferente en cada ficha familiar, éstas no son compara-

bles entre sí. 

Por otra parte, se debe s eñalar que los 

datos referentes al estado mórbido de las familias que 
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componen las poblaciones mencionadas anteriormente, se 

consignan también en · manera desuniforme y, por lo tan­

to, dificultan la evaluaci6n del estado de salud de di 

chas poblaciones. 

Pese a las dificultades señaladas, se ob 

tuvieron algunos datos valiosos para Medicina Familiar, 

los cuales son consignados en el anexo correspondiente. 
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13.- SERVICIO SOCIAL EN EL PROGRAMA DE MEDICINA 

FAMILIAR. 

En el cumplimiento de sus labores den-

tro del Programa de Medicina Familiar, la Asistente 

Social tiene diferentes objetivos, roles y funciones: 

a) OBjetivos de Servicio Social en Medicina Familiar: 

1) "Promover el Programa, tanto entre las familias 

como en la comunidad en general". 

2) 11 Pesquizar e iP.entificar las familias que parti­

ciparán en el Programa". 

3) "Motivar la participaci6rj de todos los miembros 

de la familia 11 • 

4) "Establecer relaciones de coordinaci6n con el re~ 

to del equipo interdisciplinario". 

5) "Entregar atenci6n individualizada (Método de Ca 
1 

so) a las familias ingresadas al Programa". 

b) Rol del ·Asistente Social: 

Dentro del Programa de Medi 

cina Familiar, la profesional cumple el rol de Educador 

Social In~ormal, en la medida que realiza a l gunas acci~ 

nes educativas tendientes a desarrollar capacidades ~n-

natas de las personas y familias pesquisadas y a las 

cuales posteriormente incorpora al Programa. 

e) Funciones del As i stente Social: 

En la rea lizaci6n de 

sus tareas, la profesional cumple con diversas funcio-

nes , entre las cuales las más destacadas son: 
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1.- Funci6n Invest.:iigadora : . 

Esta es considerada como fun-

ci6n básica de Servicio Social dentro de Medicina Fami 

liar, por la importancia que reviste en el cumplimien­

to de las funciones posteriores, ya que mediante ella 

la A8 istente Social detecta y conoce l a situaci6n de 

las familias que luego ingresarán al Programa. Asími~-

mo, indagará los principales problemas y sus causas, 

ya sea que se encuentren manifiestos (a simple vista ) 

o a nivel psicol6gico. 

2.- Funci6n Motivadora: 
-El primer contacto con las fami-

lias es bás ico para lograr la participaci6n de éstas en 

el Programa , ya que es a llí donde se inicia la l abor mo 

tivadora, con la entrega de las prim~ras nociones sobre 

los beneficios que éste les puede reportar y la diferen 

cia entre la atenci6n tradicional en salud y el nuevo 

sistema de Medicina c,Emtrado en la Familia. 

3.- Funci6n Asistencial: 

Esta funci6n es complementaria 

a las 9tras que realiza l a Asistente Social, ya que d~ 

das las caracterís ticas del sector que atiende, se orien 

ta ala entrega de prestaciones en víveres, ropa, etc. a 

los grupos familiares en situaci6n de extrema neces idad 

y dependencia y que no pueden solucionar por sí solos 

sus problemas. 

4.- Funci6n Educadora: 

Está directamente r e lacionada con 

el rol que cumple l a profesiona l dentro del Progr a ma y 

se r efiere a l a l a bor que realiza ésta con algunos miem 
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bros de ña familia, tendiente a producir ·cambios en 

el resto de ella. A nivel social, se realiza una labor 

básicamente educativa-preventiva, en la cual se refuer 

zan los aspectos positivos que presenta l a familia, e~ 

tregando ·al mismo tiempo, a l gunas nociones básicas so­

bre la importan ci a de la comunicaci6n, de las buenas 

relaciones famili~res, del res pe to, etc •• 

5.- Funci6n Coordinadora : 

En l a l abor llevada a cabo por 

la profesional en re laci6n al Programa , debe necesari~ 

mente coordinarse con otros profesionales, tanto del 

equipo interdisciplinario como de otros establecimien­

tos. Es as í como se mantienen relaciones de coordina-

ci6n con profesionales de otras instituciones , tanto 

del sector como del resto de la com~idad, tales como: 

C.A.D., Jardín Infantil, Escuela D-314, Municipalidad, 

Consultorio Bar6n, etc. 

1 
d) Actividades específicas desarrolladas por la Asis-

tente Social: 

1.- Dar a conocer el Programa de Medicina Familiarba _ 

los diferentes sectores y poblaciones del área co­

rrespondiente al Consultorio. 

2.- Determinar, en conjunto co~ el equipo interdisci­

plinario, las poblaciones que serán atendidas pri~ 

ritariamente. 

3 .- Inicia r los primeros conta ct os con l as familias , 

eva luando en una primera ins t ancia , las áreas bio-

16gica, psicol6gica y social, a fin de ob~ener un 

perfil familiar . 
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4.- Participar, con el equipo multisisciplinario, en 

las reuniones pr~vias a la entrevista de l a f amilia 

con los profesiona.les y en l a re.uni6n final. de 

evaluaci6n de dichas f amilias. 

5.- Realizar atenci6n de público. 

e) Técnicas utilizada s: 

En relaci6n a las técnicas más 

usadas por la profesiona l en el desempeño de sus fun­

ciones, se deben mencionar: 

- Obs erva ci6n, libre y semiestructurada; 

- Entrevistas, familiares e individuales; 

- Reuniones con equipo interdisciplinario; 

Visitas domiciliarias. 

f) Sistemas de Registro de Datos: 

- Fichas familiares; 
1 

- Cuaderno de campo. 
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MAR e O DE R. E F E R E N e I A 

La Salud es un bien natural al cual to-

das las personas debieran tener acceso, ya que permite 

un mayor desarrollo mental y físico del hombre y, por~ 
lo tantQ, la obtenci6n de mejores niveles de vida. 

El estado de salud implica la idea de 

balance y adaptaci6n. Un individuo sano es aquel que fí 

sica y mentalmente funciona en forma arm6nica, y al mi~ 
·. 

mo tiempo está bien adaptado al am~iente físico, biol6 

gico y social, de tal modo que pueda co~tribuir al bi~ 

nest a r de la sociedad, de acuerdo con su capacidad . 

Es así que la Salud es entendida como: 

"El estado en que el individuo posee .el vigor físico 

para realizar ciertas actividades, norma lmente espera-

das para individuos de su edad , sin presentar altera-

ciones en la estructu~a o en el funcionamiento de sus 

subsistemas , que le causen dolor, manteniendo s~ficien 

te armonía .en sus funciones menta le s para que pueda re 

lacionarse armoniosamente dentro de los patrones de la 

cultura a la cua·l pertenece". ( 1 ) 

Por su parte, l a Enfermedad se define co 

mo: "El resultado de la desadaptaci6n ánterna (fisiol6 / 

gica) y externa (física o social) frente al ambiente. 

(1) eHAVEZ; Apuntes de Clases de Medicina Social, 

Universidad de Valparaíso, 1981. 
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La enfermedad clínica constituye el grado extremo de 

desadaptaci6n biol6gica y/o psicol6gica. Cualesquiera 

sea la forma que adopte la enfermedad, ésta será siem 

pre considerada como un problema de salud; éste n.o se 

concibe corno un fen6meno aislado, ._que afecta al ·indivi 

duo sol~mente, sino que forma parte de todo el contex~ 

social en el cual la f amilia ocupa un lugar importante; 

" además, involucra una relaci6n interdependiente y com-

plementaria de otros indicadores tales como: Ingreso 

de l grupo familiar, Situaci6n habitaci onal, etc., ade­

más de factores ecol6gicos y culturales en general. 

-
Es así como el desequilibrio en uno o / 

más de estos indicadores, incidirá en la presentaci6n 

de problemas de salud, tanto a nivel individual como 

familiar. Estos problemas no siempre se refieren a es­

tados m6rbidos de tipo físico, sino t ambién emociona-

les o psicosociales. 

1 
Por otra parte, se ha demostrado a tra-

vés de estudios e investigaciones, que l a mayoría de 

las consulta s en el nivel primario de atenci6n en sa=. . 

lud, s_on problemas psicosomáticos, ya que muchas veces 

los síntomas que presentan se confunden con situaciones 

conflictivas de tipo social, econ6mico y emocional. De 

allí la importancia de llegar a una de'finici6n media­

namente clara de lo que es una Enfermedad Psicosomáti-

ca. Entre las muchas definiciones eocistentes, se puede 

destacar la siguiente~ 

"Enfermedad Psicosomática es un des orden corporal 

cuya naturaleza puede ser apreciada solamente cua~ 

do los trastornos emocionales, (es decir, los :.a?o~ 

tecimie~tos psicol6gicos) son investigados a la par 
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que los trastornos físicos, (es decir, los aco~ 

tecimientos somáticos) 11 • (2) 

En otras palabras, la ubicaci6n de un 

trastorno en la categoría 11 Psicosomática11 depende fun 

damentalmente de factores cuantitativos.· 

Recientes investigaciones han demostra-

do que las enfermedades abarcadas por esta definici6n 

son muchas; comprenden no solamente los diversos tras­

tornos corporales asociados con estados de angustia, si 

no también muchas de las enfermedades específicas de 

la medicina en general. En relaci6n a ésto, cab·e seña­

lar que se han realizado una gran cantiGl.'ad de .estudios 

en el extranjero que han demostrado la alta prevalencia 

de problemas psicosociales entre los pacientes del ni-

vel primario de atenci6n, los que muestran una tasa 

más alta de diagn6sticos mal definidos. En estudios rea 

lizados en Santiago, Chile, se ha encontrado que entre 1 ·, 
el 14 y el 19% del total de consultas médicas generales, 

en la poblaci6n adulta, pertenecen al área de Salud Men 

tal. (3) 

(2) HALLIDAY, James; Medicina Psicosocial, 1981. 

(3) GOIC, A. y colaboradores; Estudio tle las caracterís 

ticas de la morbilidad del adulto en un Consultorio 

externo de Me·dicina. Importancia relativa de las en 

fermedades funcionales. Octubre, 1971. 

----------
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Por su parte, es necesario recordar que 

la salud, su conservación y recuperación, son una pre~ 

cupación constante de ·toda la sociedad y en la cual· t-o 

dos deberíamos sentirnos comprometidos . El proceso de 

la Salud y la Enfermedad no se desarrollan en el vacío, 

sino ·que están vinculados, como todo lo que le ocurre 

a las personas, al conjunto de normas e instituciones 

que los grupos humanos han desarrollado para su convi-

vencía social. 

~1 derecho a la salud es un concepto 

aceptado universalmente, pero que aún no se ha concre­

tado en términos de adecuación, disponibilidad y accese 

a los servicios para la prevemción de enfermedades, ni 

tampoco en la Promoción, f.'lantención y Recuperación .1.de 

la salud de la población de América. Por ésto, los go-

biernos han asumido el compromiso solidario de exten-

der la cobertura de los Servicios de Salud a toda la 

población del ·continente -americaho y _en forma especial 

a los grupos menos privilegiados. 

Es así como en l a III Reunión Especial 

de Mini s tros de Salud de los países de América Latina 

y el Cari.be, en 1972, se concluyó que la princi pal m~ 

ta del Plan Decenal de Salud para l as Américas, era el 

aumento de l a esperanza de vida. Como 'Objetivo central 

se determinó extender la cobertura, con servicios a 

las poblaciones urbanas y rurales no atendidas o bien 

subatendidas, mediante la reorganización y expansión 

de los Sistemas de Servicios de Salud. Más adelante, 

en la IV Reunión Es pe cia l de Ministros de Salud, en 

1977, se confirmó la necesidad de extender la ~obertu~ 

ra y se declaró · que la Atención Primaria constituye 
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la estrategia principal, dentro de un contexto de De­

sarrollo econ6mico intersectorial. 

~~Atenci6n Primaria es, fundamental­

mente, asistencia sanitaria puesta al alcance de todos 

los individuos y familias de la comunidad, por medios 

que les .sean aceptables, · oon su plena participaci6n y 

a un costo que la comunidad y el país puedan soportar. 

La Atenci6n Primaria, a la vez que constituye el ~ú­

cleo del Sistema nacional de Salud, forma parte del 

conjunto del desarrollo econ6mico y social de la comu­

nidad·, se orienta a los principales problemas sani ta-
-

rios de la comunidad y presta los correspondientes 

servicios preventivos, curativos. de rehabilitaci6n y 

de fomento de la salud. Estos servicios reflejan las 

condiciones econ6micas y los valores sociales del país 

y de sus comunidades y., por lo tanto, variarán de acuer 

do a la realidad de cada uno de ellos . 

1 
Rara que la Atenci6n Primaria sea accesi 

ble a toda la comunidad en la forma más rápida posible 

es indispensable que l a comunidad y los . individuos que 

ll:l COIJ!_POnen contribuyan con su máximo esfuerz:o a su pro 

pio desar.rollo sanitario. Para ello, la comunidad debe 

participar plenamente en la planificaci6n, organizaci6n · 

y administraci6n de la Atenci6n Primaria. J~sta partici­

paci6n se consigue con una adecuada educaci6n que permi 

ta a las comunidades enfrentarse en la forma más conve-

niente posibl~ con sus verdaderos problemas de salud; 

así, estarán mejor preparados para adoptar decisiones 

racionales acerca de la Atenci6n Primaria y para conse­

guir de los demás niveles del Sistema de Salud, el apQ 

yo que sea necesario. 

-----· -
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Para alcanzar su máxima eficacia , la 

Atenci6n Primaria debe emplear medios que la comuni­

dad acepte y comprenda y que el personal sanitario 

pueda aplicar dentrn de las posibilidades ec on6micas __ ---::; 
de l a comunidad y de l país·. -- ~ 

Dentro de este marco de compromiso sol i 

dario de l os gobiernos , se deben mencionar: La XX Con­

ferencia Sanitaria Panamericana de 1978 y l as Reunio-

nes vde l os Canse jos directivos subsiguientes ; en ellas 

se destac6 la importancia de l a metodología y tecnolo­

gí a apropiadas para promover l a participaci6n de la co 
-

muni dad en el perfeccionamiento de l os Servi c i os de Sª 

lud, así como de realizar estudi os par a un mejor cono-

cimiento de los f actores que i~fluyen en dicho p~oce­

so participativo . 

Se debe aclarar que , si bien los gobier-

nos tienen la respon~abilidad de vela r por la salud de 
1 -

l os i ndividuos , ésto~, a su vez, tienen el derecho y el 

deber de participar activamente en l a preservaci6n de -­

su propia salud , y en caso de enfermedad , de atenderse 

a s í mismos . Ese deber se extiende a sus familias , sus 

compañerqs , sus colegas y sus vecinos . Esto se refiere 

a todas l as pers onas , de t odos los estratos socia~es . 

Los auxiliares de salud también deben'formar parte del 

conj~nto de pe~as que asumen responsabilidades en l a 

e omunidad . ..--",. 

~~Para actuar con propiedad, e l i ndividuo 

debe comprender bien lo que es la Salud y es deber de 

todos los que ya lo saben , el ayudar a los demás a com 

prenderlo . Antiguamente , el interés prioritario se cen 

.,.------------ -'--- - - -· -----· 
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traba en la .prolongaci6n de l a vida, quedando en segu!! 

do plano los aspectos psicosociales de l a persona enfe~ 

ma . Una nueva visi6n de la salud, centrada más en los 

aspectos antes mencionados, i mplica que los cientistas 

socia les acepten que el paciente sea considerado como 

un cuerpo enfermo y se le trate como tal, pero al mismo 

tiempo, el médico, debe tener presentes los aspectos 

psicosociales tales como: Ambiente familiar, Situaci6n 

laboral, Intereses personales, Nivel educacional, etc. 

y, por lo tanto, no debe ver s6lo cuerpos enfermos, si 

no ~acientes, complementando así, la visi6n diagn6sti­

ca de éste. 

La salud, como tema central de preocu----
pacion-Y cíe investigaci6n, es un punto de convergencia 

' 

entre las ciencias biomédicas y las sociales. Para la 

Sociología, este campo ofrece la posibilidad de apli­

car sus bases te6ricas al terreno de la salud y las 

instituciones médicas¡. Bara los profesionales de la 

salud, la importancia radica en que , dado el desarro­

llo .de la Epidemiología, en los Últimos años , se ha 

comprobado que l a mayoría de las enfermedades preva­

lentes- en la actualidad, están asociadas con determi-

nadas estructuras sociales y con el comportamiento in­

dividual. (Una forma ·de tratamiento y control de es-

tas enfermedades, de acuerdona ésto, serfa el lograr 

la modificaci6n de los estilos de vida y la interven­

ci6n, a través de programas educativos, en . el cambio de 

hábitos de conducta que apuntan, finalmente, a los valo 

res actuales). 

Ul timamente, se realizan denodados es­

fuerzos por encontrar un lenguaje y metodología comunes 
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que sean capaces de relacionar los procesos sociales 

con los biol6gicos y psicofisiol6gicos y que resulten 

satisfactorios, tanto para los cientistas sociales e~ 

mo para los profesionales de la salud o área biomédica. 

Estos esfuerzos se ven favorecidos con la aparici6n de 

un movivmiento mundial orientado a mejorar ~a calidad 

de vida en todos sus aspectos, lo cual ha marcado· una 

nueva orientaci6n en salud. 

Este movimiento mundial ha contado con 

la colaboraci6n de todos los gobiernos de América, los 

que han asumido el compromiso solidario (mencionado an 
-

teriormente), de extender la cobertura de los Servi-

cios de Salud a toda la poblaci6n del continente y es-

pecíficamente a l os gru pos men os privilegiados. 

Actualmente se percibe un cambio, ya 

que por primera vez en la historia de la humanidad, 

exis ten los conocimient os , los recursos y la tecnolo-
/ 

g!a necesarias para que l as fa~ilias puedan cristali-

zar sus legítimas aspiraciones de que todos sus miem­

bros gocen de salud y de una vida activa y productiva. 

Es aqu! donde la familia recobra su importancia como 

agente en~argado de la preservaci6n de la salud de sus 

miembros •. 

La Instituci6n Familiar juega un impor­

tante papel y, además reconocido, en la vida de toda 

sociedad y pese a ello, es una de las instituciones me 

nos estudiadas. Sin embargo, en la última década , l a 

preocupaci6n por la familia ha sido objeto de l a mayor 

atención por parte de diferentes disciplinas y sectore~ · 

sociales . Así por ejemplo, los cientis t as soc i ales se 

preguntan hoy si existe una cris is en l a familia , los 
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psic6logos y psiquiatras des~rrollan nuevas técnicas 

psicoterapéuticas centradas en intervenciones famili~ 

res y la O.M.S. propone el concepto de Salud Familiar 

como área de preocupaci6n prioritaria, diciendo que: 

11 La Salud Familiar es el conjunto de las 

situa9iones de salud de los individuos 

que componen una f amilia dada, o bien 

. se puede decir que es una realidad su­

praindividual en la cual se considera a 

la familia como un sistema con caracte­

rísticas grupales propias" . (4) 

La familia constituye una comunidad to­

tal para los individuos que la integran. Ella cumple 

con funciones diversas, entre las cuales se encuentran 

las siguientes : 

a) Funciónes Eiol6gicas : Implican alcanzar la relaci6n 

sexual entre la p~~eja que da origen a la familia; 

Procreaci6n y crianza de los hijos. 

b) Funciones Psicol6gicas: Está referida a la manten­

ci6n de un cierto clima y vínculo emocional que ape 

ga a sus miembros . 

e) Funciones Sociales: Aluden a la preparaci6n para la 

participaci6n de l individuo en la sociedad mayor, 

transmitiendo sistemas de normas, conductas y valo-

res. 

(4) O.M.S.; 11 Inforrne de una consulta sobre Salud Fami­

liar", 1 978. 
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Es así como para la l\1edicina Familiar, 

el objetivo fundamental no son los individuos enfer­

mos, ~ino las familias a las cuales ~stos pertenecen, 

por lo tanto, surge la necesidad de precisar qué es 

la Familia y quienes son los que la integran. Si bien 

es cierto, existen d~versas concepciones sobre lo que 

es en si la Familia, en la práctica, éstas no siempre 

son aplic ables. Por ejemplo, los diversos dicciona­

rios nos entregan una infinidad de acepciones sobre 

Familia; lo mismo ocurre con los diferentes textos y 

con las distintas disciplinas relacionadas con su est~ 

dio. AÚn más, dentro de la misma perspe~tiva de Medi-

cina Familiar, son diversas las conceptualizaciones 

que se han planteado. Una de las más conocidas y utili . -
zada hasta hace poco tiempo es ·1a que define la fami-

lia como: "Un grupo psico-social consistente en el :Pa­
ciente y una o más personas , niñ os o adultos, .dentro 

del cual hay un compromiso de sus miembros de apoyo m~ 
! 

tuo 1 
•. '. 

Por las r azones anteriores es que, en el 

caso de la salud, se requiere buscar las propiedades g~ 
, . 

nerlcas que permitan comprender todas ~as diferentes 

formas de . familia que se dan en la realidad, ya q~e uti 

lizar una definici6n "A priori" puede significar dejar 

sin atenci6n a individuos tales como la madre .: soltera, 

la asesora del hogar, los a llegados, el asilo de ancia 

nos, los .adultos sin lazos de parentesco q~e compa rten 

una vivienda. Barad6jicamente, estos casos son los aue 

se ven más beneficiados con el Enfoque de Medicina Fa-

miliar debido a la importancia que se le da a los com­

ponentes psícosociales en los motivos de consulta. 
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En raz6n de lo anterior, y basándose 

en la experiencia práctica se ha llegado a definir el 

núcleo familiar como: 

"El conjunto de personas que conviven 

en una misma unidad residencial, en-

tre quienes existen lazos de depende~ 

cia y obligac iones recíprocas y que 

habitualmente, pero no siempre, es-

tán ligados por lazos de parentes­

co". (5) 

Esta constituye la defin1ci6n operacio 

nal de Familia como Unidad de Atenci6n Médica, que se 

rá utilizada en el presente Seminario • 

. -:- La calidad' de la familia como Recurso de 

Apoyo, hace resalta.r . la import anci a de su dimensi6n 

Psicosocial. La Familia es concebida como Recurso de 

Apoyo en el sentido q~e es a ella a quien el individuo 

tiene más cerca y a quienes primero debiera re currir en 

busca del respaldo necesario para la soluci6n de sus 

problemas, tanto físicos como ps íquicos. También se de 

be rec·orda r que la familia es e l primer grupo al cual 

el individuo pertenece y el medio más pr6ximo en el que 

se desenvuelve . Sin embargo, en salud , tampoco se pue-
' 

den olvidar otros criterios importantes, t ales como el 

de Unidad residencial, que adquiere realce en el caso 

de que se descubra una enfermedad infecciosa aguda, si 

HOR\~ITZ C. N.ina ; Documento de Tra bajo CEAP No 2, 

Noviembre , 1 982 . 
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tuación en la cual sería de suma utilidad investigar 

a su grupo primario de convivencia. 

Por otro lado, el tratamiento de en-

fermedades genéticas reqpiere l a consideración priori 

taria de lazos de consanguinidad. En los casos de pa­

cientes -con enfermedades crónicas, l a e~stencia de 

problemas de tipo emocional o conflictos interperson~ 

les o bien crisis familiares debido a una enfermeda~ 

terminal o muerte, son ejemplos de situaciones en las 

que se impone una evaluación familiar, ya que la inco~ 

poración y compromiso de todos los ,integr ante s se hace 
-

necesa rio para resolución de sus problemas . 

Asímismo, l a actitud de la familia pue-

de ser determinante en el seguimiento o no de los tra­

tamientos médicos. Es por ello que, en síntesis, puede 

decirse que las bases para considerar a la familia co­

mo una Unidad Médico-social pueden sintetizarse en . la 1 . . 
observación de Peter J. I"'cEwan; "La forma en que un il\ 

dividuo desempeña el rol de enfermo y la naturaleza de 

la respuesta familiar ante él, pueden influir no sólo 

sobre el curso de la enfermedad, sino también sobre la 

salud y felicidad de l a f amilia". (6) 

La interrelación entre f amilia y salud 

es dinámica y recíproca. La familia constituye el am­

biente fundamental en e l cual la enfermedad ocurre y 

donde se toman l as medidas necesarias para sutresolu­

ción; es pues, el primer nivel de atención pr~maria y 

(6) McEwan, Peter; Documento de trabaj o CEAP NO 2 

Noviembre de 1982 

J 
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el lugar donde más frecuentemente se enfrentan y re­

sue,lven los probleDlas de salud de sus miembros. la en 

fermedad constituye una crisis familiar que pone en ju~ 

go las estructuras y relaciones dinámicas de la fami-

lia. 

El enfoque de salud centrado en la fami 

lia implica que, en el proceso de soluci6n de los pro­

blemas de salud del individuo deban considerarse los 

factores .familiares. Entre éstos se encuentran: 

Relaciones personales de cada uno de los miembros de 

la familia; r· 
_ ... _ ... 

'· 

- 1 ' 

- Interacción entre los diferente s-in~grantes de ella; 

- Recursos intra y extra familiares; 

-Patrones culturales de cada una de . las familias de 

origen de la pareja; etc. 

Además/ es necesario señalar que en el 

proceso que comienza con la definici6n de una altera­

ci6n como 11 Enfermedad 11 , la validaci6n · preliminar del 

rol de Enfermo y la búsqueda de consejo a ayuda prof~ 

sional_, las decisiones se toman al interior de la fami 

lia. Frec~entemente, muchos episodios de enfermedades 

no llegan al dominio profesional y cuando lo hacen, las 

decisiones acerca de cuándo y a quién consultar, la 

adhesión al tratamiento y su cumplimiento, permanecen 

en el contexto familiar. 

En relaci6n a lo anterior, cabe señalar 

que muchas de las enfermedades que no llegan a conoci­

miento de los profesionales son aquellas que las pers~ 

nas conocen como "Creencias populares" y ésto se debe 
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a patrones culturales de las f amilias de origen, los 

que han sido transmitidos por generaciones y que lle 

van a éstas a tener concepciones erróneas acerca del 

origen y tratamiento de las enfermedades. Algunas v~ 

ces estas concepciones están ligadas a aspectos mági 

cos o religiosos, razón por la cual no acuden al mé­

dico, sino al curandero o meica. (7) 
') 1 o-

La forma en que una familia se ve afee 

tada por la enfermedad de uno de sus miembros está 

e ondici onada por la calidad de l a..s relaciones i ntraf.§: 

miliares existentes. Por ejemplo, d i stribución de roles, 

grado de · apoyo emocional mutuo , calidad-de la comunica-

ción, etc. 

E~ enfoque de la teoría de Sistemas ha 

sido de gran utilidad y productividad en el estudio de 

las familias. Su aplicación ha permitido comprender 

más claramente los procesos que ocurren en su interior, 
í ' 

así como su vinculación con otras unidades del sistema 

social. Para ábordar l a problemática de la Sa lud Fami­

liar se ' ha llegado al consenso de que la perspectiva 

sistémica de análisis, aplicado al estudio de las va­

riables asociadas , seria el de más útili aplicabilidad, 

entendiendo la familia como un subsistema ·del sistema 

social mayor. 

( 7) Alumnas de Servicio Social; Trabajo de. Investiga­

ción en Medicina Social, 1981. 

(8) HORWITZ C. Nina; Documento CEAP No 2 , 1982. 
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Como se sabe, todo sistema es un orga­

nismo que posee un número limitado de componentes en 

mutua interadci6n. Según Hall y Fagen ·(9), el ~nfasis 

está centrado, más que en los objetos, en las relaci~ 

nes entre és tos y sus atributos. Estas interac ciones 

están gobernadas por ciertas leyes: 

1.- El todo es más que la suma de sus partes; 

2.- Cualquier estímulo que afecte al todo, afecta tam 

bi~n a cada unidad individual dentro del sistema; 

3. - ·. Cualquier cambio en una unidad., a.fecta a todas las 

otras unidades y al sis tema total. _ 

De acuerdo a ésto, resulta claro el im­

pa cto que una crisis individual produce en las relaci~ 

nes entre los miembros y en el funcionamiento del sis­

tema; de igual forma, la influencia decisiva que el com 

plejo familiar ejerce sobre cada componente indiv~dual. 

Los objetos componen~es del sistema familiar son los i~ 

dividuos, quienes establecen entre sí relaciones socia 

les o de rol, formando así, subsistemas. Tenemos de es 

te modo el Subsistema Marital, formado por el padre y 

la mad·re (pareja), el Subsis tema Generacional, entre 

padres e hijos, las Relaciones entre herman os, la Sub 

a grupaci6n por: sexo, edad, etc. Estas relaci ones son 

cambiantes y pueden adopta r la forma de Diadas, Tría­

das o más. 

(9} Revista de Trabajo Social N° 34; La teoría de sis­

temas como marco de referencia para el estu 

dio de la familia, 1981. 
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La familia, como cualquier sistema está 

continuamente en un.tproceso de ajuste ecológico con 

otros subsistemas sociales. Existe un ambiente del cual 

recibe y al cual entrega recursos, por lo tanto, el 

sistema familiar debe ser semipermeable para que per­

mi ta este i nter cambio. El subsistema familiar act~a co 

mo elemento mediador entre el individuo y las ot r as 

unidades del macrosistema. 

El enfoque sistémico antes mencionado, 

que se utiliza para estudiar la familia, pone énfasis 

en las relaciones interpersonales ffiás que en los indi­

v iduos mismos, por lo cual, ia .. familia como grupo, ad ­

quiere una identidad diferente a la simple suma de sus 

componentes. Ia aplicación de e_ste análisis a l campo 

de l a salud conduce a l a considerac16n de la Salud Fa­

miliar como una síntesis diferente a l a S~lud Indivi­

dual. Esta última alude a la incidencia y/o prevalencia 

de enfermedades de los componentes de una familia, mieri 

tras que, de acuerdo a la Teoría de' Sistemas, la Salud 

Familiar describiría s~ Iuncionamiento como gr upo so­

cial. En cada caso, los criterios de Salud son diferen 

tes, yá que sólo los individuos sufren ·enfer medades. 

Por otra :Parte, al hablar de "Familias Sanas", habitua]; 

mente se está aludiendo a su efectividad o funcionali 

dad. La familia como unidad social efectiva permite a 

las personas vivir juntos, criar niños que sean sano.s 

y tengan cualidades aceptadas como deseables por l a C.Q 

rnunidad pertinente. El cumplimiento efectivo de esta 

función está también influido por variables biológicas, 

sociales, económicas y culturales. 
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El aporte más importante de- la visión 

sistémica es que permite comprender la interacción e~ 

tre los diferentes componentes de la Salud Familiar y 

su modificación a lo largo del tiempo. Estos compone~ 

tes son: 

Salud física y psicol6gica de cada integrante y de 

la familia: Esta debe evaluarse no sólo en función 

del individuo, sino también en rel~ción al resto de 

los miembros y dentro de un manejo familiar de los · 

problemas. 

Dinámica Psicosocial: Se refiere a 1~ calidad de las 

relaciones interpersonales entre los integrantes de 

la familia. Las características de la estructura fa 

miliar son entre otros, factores determinantes de 

la din~mica de la~ relaciomes interpersonales. 

Cara~terísticas socioeconómicas, culturales y demo­

gráficas: Estas c~racterísticas condicionan en gran 

medida el tipo de problemas que la familia debe ir 

resolviendo en las diferentes etapas de su ciclo vi 

tal. Al mismo tiempo, representan una fuente de re­

cursos que la familia puede utilizar frente a una 

crisis . 

Los conceptos de Crisis y de Ciclo Vi­

tal individual han sido sistematizados en nuestro si­

glo por el psicoanalista Erik Erikson y po~ los psi­

quiatras Erik Lindemann y Gera ld Coplan . SeglÍ.n éstos, 

todo sistema. sea celular, individua l o famili~r, pasa 

por una secuencia de fases durante su existencia. Es ­

tas fases son previsibles y durante el período en que 

el sistema se encuentra en ella, mantiene cierta esta-
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bilidad. La transici6n de una fase a la siguiente es 

también previsible e implica una alteraci6n más o me 

nos profunda en el equilibrio previo. La aceleraci6n 

del cambio que experimenta un · sistema al pasar de un 

estado al otro, puede significar que sus modos habitua 

les de enfrentar el medio sean insuficientes. ,En este 

momento se dice que el sistema ha entrado en crisis . 

Las Crisis han sido definidas por. Coplan como: 11El e§_ 

tado que experimenta una persona al enfrentar un obs­

táculo a -sus objetivos o expectativas vitales, el que 

aparece como insuperable con sus m~todos ha bituales de 

resoluci6n de problemas". 

De este modo, atendiend o a los razona-

mientes ya planteados, la Salud Familiar puede defi­

nirse como el equilibrio o a juste entre los elementos 

internos y externos del grupo familiar. 

Por su parte, el modelo epidemiol6gico 
1 ' 

ha entendido la salud del individuo como el equilibrio 

ecol6gico entre éste y su medio , destacando la tríada 

conformada por el Huésped , el Ambiente y ls>s Agentes, · 

internos ·o externos . El m~todo epidemiol6gico trata de 

identific?r los innumerables factores asociados a un 

he cho o enfermedad . A t al fin, su primer paso consiste 

en describir el fen6meno ocurrido: el hecho, consult a 

médica o la enfermedad . Para sistematizar su descrip­

ci6n, la misma se efectúa considerando: 

a ) La persona ; es decir, el individuo o Huésped; 

b) El tiempo en que se produjo el hecho o enfermedad; 

e) El lugar de produccí6n . 
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Cada uno de estos factores de análisis 

tendrá una diferente desagregación, según las necesida 

des del estudio: 

a) Q~E~~!~E~~!!~~~-~~-1~~-E~E~~~~~: sexo, edad, nivel 

educacional, raza o grupo átnico, estado civil, ni 

vel socioeconómico, ingreso familiar, e tc. 

b) 2~E~~!~E~~!~~~~-~~1-1!~~E9= minutos, horas, días~ 

semanas, . estaciones, etc. 

e) Q~E~~1~Ef~!~~~~-~~1-1~B~E= ubicación, urbano, ru­

r a l, etc. 

Se trata de aislar los factores causa­

les del hecho que se investiga , tratando de encontr a r 

las causas de mayor importanc i a corno productoras de 

ese hecho . El análisis se pued~ realizar observando el 

fenó meno, s in intervención en el mismo , o intervinien­

do en a lgunas de sus causa para observar nuevos efec-

tos. 1 

Este enfoque explica corno frente a es­

tímulos parecidos, no todos los grupos familiares reac 

cionan de l a misma manera. El mismo esquema analítico 

es vál1do para evaluar el estado de Salud de la Fami­

lia en un · momento dad o de su Ciclo vital. 

El ajuste familiar es una situación pr~ 

pia de cada f amilia, condicionada por sus característi 

cas internas y recursos , lo cual determina que ante es 

tímulos simila res, vivirán reacciones variadas. Por lo 

tanto, ambos enfoques se complementan: el sistémico apo~ 

ta la visión dinámica del grupo en el tiempo, y el e pi­

demiológico, rescata la especificidad de cada ~amilia 

concreta en un corte temporal . 
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El establecimiento y desarrollo del 

trabajo m~dico-social durante los Últimos cincuen-

ta años, ha surgido debido al reconocimiento, por 

parte de los m~dico?, del significado de los aspec­

tos sociales de la salud y de la enfermedad . Por su 

parte, el trabajo m~d~co en equipo, que es la coordi 

nación e integración de los servicios en beneficio del 

paciente y su familia, ha llegado a ser considerado CQ 

mo el mejor enfoque para solucionar el complejo probl~ 

ma de l a recuperación y mantención de la salud. 

Existen muchas maneras de ayudar al en-
-

ferrno. La Medicina es umde ellas, la Enfermería y el 

Servicio Social son otras. La ayuda que el paciente r~ 

quiere depende de un gran númer9 de factores: l a natu­

· raleza de la enfermedad .en sí, la personalidad de l pa-

cien te, el ambiente social del que forma parte y l-os <.~. 

recursos de que dispone. 

1 
Las necesidades del paciente son muchas 

y complejas y a menud .. o requieren de diversos tipos de 

ayuda al mismo tiempo. Ninguna profes ión del campo mé-

dico P?See todos los comocimientos y d~strezas para SQ 

lucionar problemas que requieren t~cnicas pertenecien­

tes a distintas disciplinas, las que deben ser aporta­

das por el médico, la enfermera, el asistente social, 

el psicólogo, la dietista y otros terapeutas. Cada uno 

de estos profesionales trabajando aislada o individual 

mente, con un mismo paciente, no podría· de ninguna ma­

nera lograr su recupera ción, aunque aplicase al máximo 

sus conocimientos~ Es por ello que una de las caracte­

rísticas del tratamiento moderno es e l trabajo en equi 

po. 
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El trabajo en equipo, dentro del campo 

médico está creado en base a la mutua comprensión ge-

nerada por dos o más personas que ofrecen servcicios 

diferentes aunque relacionados, a los individuos enfe~ 

mos. Esta comprensión se basa en el reconocimiento del 

área pa rticular de competencia de cada profesional y 

el conoci miento, comprensión y apreciacióh del valor 

que puedan tener del servicio que dicho profesional 

ofrece, los otros miembros del equipo. 

Bas~ndose en estos principios el Progr~ 

ma de Medicina Familiar funciona con un equipo de pro~ 

fesionales dedicados específicamente al-trabajo con f~ . 

milias, tanto para la prevención, mantención y recupe~ 

ración de la salud, como pa r a la a t encióp integral de 

los pacientes que acudan en busca de tra t a miento o so 

luci6n a sus problemas de salud. 

Dentro de este Programa, se utiliza el 
1 

concepto de "Se.lud Familiar", la cual es entendida co-

mo: 

"El gnado de cumpJümient o de las funciones so­

ciales de la familia". (10) 

Este concepto i nvolucra una serie de fun 

cienes específicas tales como: la f ormación de indivi-

duos sanos física y psíquicamente. Otras funciones fa­

miliares importantes en Medicina Familiar son las que 

se miden a través de lo que se conoce como· el APGAR·. ( 11 ) 

(10) FLORENZANO; Docu~ento CEA~ NO 12, 1983 

(11) HOR\VITZ Nina; Dncumento CEAPNO 16,1984. 
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El APGAR Familiar es un test de funci6n 

familiar compuesto por el doctor Smilkstein. Est~· com­

puesto por 5 preguntas destinadas a medir 5 áreas esp~ 

cíficas de l a dinámica familiar, desde el punto de vi~ 

ta del paciente. Las preguntas son cerradas y reflejan 

el estado funcional de una familia. 

La confiabilidad de este test fue esta-

blecida luego de comparar índices de puntajes en igua­

les familias por dife~entes trabajadores sociales exp~ 

rimentados. El autor lo presenta como una alternativa 

frente al estudio de la familia, puesto que a través 

de su aplicaci6n se obtiene un rápido vistazo a los ·oom 

ponentes de la funci6n familiar. 

La sigla APGAR se eligi6 dada la famili~ 

ridad que existe entre éste y el APGAR del recién naci 

do; así, el médico fácilmente recorda rá l a s áreas a me 

dir para determinar el estado funciona l de la familia, 
i 

siendo evaluadas por 1trabajadores sociales y psic6logos . 

Los 5 componentes que mide el APGAR familiar son : 

Adaptabilidad, Participación, Crecimiento, Afecto y 

Dedicac:i.6n. 

Estos componentes f ueron elegidos por '" 

el autor , porque parecen representar las opiniones co-

munes de la literatura de Ciencias Sociales en relaci6n 

a l a familia. Esta decisión permite el desarrollo de 

una funci6n familiar, modelo que puede compararse al 

sistema orgánico del cuerpo , en el cual cada componen~ 

te tiene una funci6n única, aún cuando está interrela-

cionada con el todo. 
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Los c.omponentes del APGAR son defini-

dos diciendo que: 

ADAPTABILIDAD: 

Es la capacidad de utilizar los recur­

sos intra y extrafamiliares para la resoluci6n de pro-

blemas cuando la familia se encuentra en crisis. 

PARTICIPACION: 

Es compartir la toma de decisiones y 

la responsabilidad de colaboraci6n entre todos los 

miembros de una familia. 

CRECIMIENTO: 

También se le llama "Actitud frente a 

los cambios". Es l a madur a<rión . f ísica, emocional y el 

enriquecimiento personal que obtienep los miembros de 

una familia a través de la comunicación y el apoyo . 

1 
Es la relaci ón de amor y protección que exis-

te entre los diferentes miembros de un grupo familiar. 

DEDICACION: 

Es la decisión de dedicar· tiempo a los in 

te grantes· de l a f amilia , para con ello contribuir al 

desarrollo físico y emocional. También involucra el 

compromiso de compartir bi enes y espacio. 

En relación a l método utilizado par a 

evaluar la Salud Familiar, entendida c.omo "El grado de 

cumplimiento de las funciones familiares" , se presfmta 

el mismo problema que para evaluar l a Salud Individual 

en sentido positivo. La alternativa ha sido un~ evalu~ 

ción indirecta , la que fue definida corno la " Capacidad 
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de la familia para adaptarse y superar las crisis de 

salud de sus integrantes, con sus propios recursos i~ 

ternos. Para el equipo interdisciplinario de salud, é~ 

to presenta una utilidad directa en la identificaci6n 

de grupos familiares que presentan una alta frecuencia 

de morbilidad, alta demanda de servicios y/o falta de 

cumplimiento de normas de tratamiento • 

.. 
. ·El problema se traduce, por lo tanto, en 

la necesidad de elaborar una medida global que refleje 

la Salud Familiar. Este yltimo (serie de índices) debe 

ser de~inido en forma tal que permita su utilizaci6n 

por los diferentes miembros del equipo y, al mismo tiem 

po, f~cilite la comparaci6n entre familias diferentes 

y/o de la misma familia en diversos momentos de su ci­

clo vital. Los indicadores deberán dar cuenta del área 

de salud física y psíquica del individuo, de la intera~ 

ci6n o funcionamiento familia r y de l a s condiciones so­

cioecon6micas y cult~Tales. 

De esta forma, los 5 componentes mencio-

nades anteriormente, descritos por Smilkstein, reQobran 

su importancia, ya que permiten medir la satisfacci6n 

de ca~a individuo con su familia. Los indicadores más 

utilizados para ello son: Comunicaci6n, Solidaridad, 

A~ecto, Distribuci6n de tareas, Torna de decisiones y 

Conflictos. 

En un estudio realizado ~n ~antiago, Chi 

le, con famili a s de niños inscritos en el Consultorio 

"La Reina••, utilizando estos indicadores , 22% de las 

familias estudiadas fueron clasificadas como de buen 

funcionamiento, el 1696 obtuvo un bajo nivel de puntaje 

y, por lo tanto, se. clasific6 corno de mal funcionamie~ 
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to, unn8% de las familias no respondieron y la mayo­

ría (54%) se ubicó en los tramos medios, con funcio­

namiento mediano. (12}. 

El APGAR Familiar puede ser aplicado a 

diferentes miembros de la familia y en distintos momen 

tos para palpar su variación. Mientras mayor sea el nú 

mero de individuos a quienes se aplique el cuestiona­

rio, más completa será la visión que se obtenga del 

funcionamiento del sistema familiar. Sin embargo, como 

cada persona contribuye al total, incluso la respuesta 

de una de ellas al APGAR FAMILIAR, :.puede ser de gran -

valor. 

El APGAR constituye, en síntesjs, un 

instrumento útil para determinar si la familia es un 

recurso de apoyo para el paciente o si más bien contri 

buye a su patología. 

En resumen, la Medicina Familiar es una 

nueva alternativa frente a los problemas de salud, que 

tiende a e.ntregar una atención más humanizadora e inte 

gral y cuyo sujeto de acción son las familias, como gr~ 

po, y -·no los individuos en forma aislada. Mediante este 

tipo de atención se pretende no sólo prolongar la vida 

sino también mejorar la cali~ad de ella, para lo cual 

considera no sólo los aspectos físicos, sino también los 

psicológicos y sociales • 

• 
HORWITZ Nina; Documebto CEAP No 16. 
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FORMULACION DE HIPOTESIS 

I.- HIPOTESIS CENTRAL: 

"las características internas de 

la familia, considerada como Unidad Bio-sico-social, 

estarían condicionando su comportamiento frente a la 

salud". 

II.- HIPOTESIS DERIVADAS: 

1.- 11 Las creencias y costumbres del grupo familiar es-
' 

tarian condicionando la actitud de sus miembros 

ante la aparición de problemas de salud". 

2.- "El apoyo emoci anal de la familia generaría un cli 

ma favorable para la prevención de las enfermeda-

des psicosomáticas 11 • 

3.- "Los efectos que la enfermedad de un miembro de la 

familia tenga s~bre ~ésta, estarían condicionados 

por la calidad de las relaciones intrafamiliares 

existentes". 

4.- "La falta de conocimientos en el aspecto Salud, 
-. 

generaríandeficiencias en el autocuidado de la 

Salud de la Familia". 

5.- "La calidad de la comunicación fam'iliar influiría 

en la mantención de la Salud Familiar" • 

. -
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METODOLOGIA DE INVESTIGACION 

1.- Tipo de Estudio: 

El te ma de la Medicina Familiar es 

de .reciente interés, t anto para la profesión médica e~ 

mo para Ser vicio Social y ~s sólo a par tir de 1980 que 

esta última di sciplina se incorpora al equipo multipr~ 

fesional que lleva cabo el Plan Piloto de Medicina Fa­

miliar para Valparaíso. Por lo anteriormente_. señalado, 

la información existente es parcializada y las experie~ 

cias realizadas no han s ido debidamen~e registradas , t~ 

do lo cual se ha convertido en un obstáQUlo para la ob­

tención de los datos pert i nentes. 

La falta de conocimient os sobre Medicina 
/ 

Familiar y el hecho de representar ésta un nuevo campo 

de a cción profesional para Se r vi cio Social , hacen ne­

cesaria la realización de un estudio de ';tipo explorato­

rio-descriptivo, el c~al tuvo como base, por una parte , 

la documentaci6n~ referente al tema, los conocimientos 

acumulad os ·por los profesionale s que desarrollan el pr~ 

gr ama y que no han sido transcritos hasta el momento y, 

por otro lado, l a información obtenida 'directamente a 

través dei t r abajo práctico. 

, 
2.- Instrumentos de recolección de Datos: 

2.1.- Anáíisis bibliográfico: Este tuvo por finali 

dad el logro de una v-isión global del concepto y fun-

cionamiento de l a Medicina Familiar . Para ello , se· pr_Q 

cedió a l a revisión y ficha je de textos, documentos , 

fichas familiares del Consultorio y Revistas especiali 

zadas; (O. M.S. y O.P.S.) • . 
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2.2.- Observaci6n semiestructurada: permiti6 conocer la 

metodología que se utiliza en el trabajo con las fami­

lias incorporadas al programa y, además, el entorno fí 

sico de la poblaci6n objeto de estudio. 

2.3.- Entrevista con personas calificadas: se utiliz6 

la Entrevista semiestructurada, la que permiti6 obtener 

información concerniente al Programa de Medicina Fam~­

liar, de l os pr ofesionales que laboran en él y, al mi~ 

mo tiempo, aproximarse al conocimiento de l as familias 

que componen el colectivo. 

2.4.- Encuesta: en el desarrollo de la Investigación 

se aplicaron dos tipos de encuestas : 

2.4.1.- Encuesta Preliminar: ésta fu e aplicada a los 51 
.· 

hogares existentes en l a poblaci6n obje to de estudio. 

A través de ella se logr6 conocer a las familias que 

componen l a población y determinar el colectivo, de 

acuerdo a 1 a de.finici1ón Q,e "Familia" utilizada en Me-
' 

dicina Familiar. 

2.4.2.- Segunda Encuesta; Previa a la aplica ci6n de la 

encuesta .definitiva se efectuó un pretest a 6 familias 

.que equivalen a alrededor de l 15% de l os casos, con el 

fin de corregir l a encuesta fina l, la cual se aplic6 a 

las 42 familias que integran el colect,ivo. Esta permi­

tió detectar los posibles problemas de salud y el fun~ 

cionamient o familiar en base a: Relaciones intrafami­

liares, Hábitos y Costumbres, Medio ambien.te físico. 

Además , se pesquis6 l a posible relación entre Salud y 

Funcionamiento familiar. 
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De los datos obtenidos a través de esta 

encuesta es posible, además, extraer el perfi l fami­

liar, que se constituye en un aporte del Grupo Semin~ 

rio al equipo de Medicina Familiar, ya que pasa a for 

mar parte de la Ca rpeta Familiar. 

Otro aporte entregado por la encuesta . 

es la identif'icaci6n de las familias de más alto ries-

go, lo que ~permite darles prioridad en el ingreso al 

Programa. 

Ia encuesta fue ·aplicada entre el· 23 y 

el 31 de Enero de 1985, luego de lo cual, los · estados 

m6rbidos detectados fueron verificados mediante la fi 

cha familiar existente en el Consultorio. 

3.- Obstáculos para la Medici6n : 

Uno de los principales obstáculos en­

contrados para el desarrollo efectivo del programa y 
! 

por lo tanto, para la medici6n consisti6 en el i n cum-

plimiento de los plazos prefijados en cuanto al pas o 

de las familias por el ~ograma de Medicina Familiar, 

lo que se de bi6 a diversas circunstancias, ajenas en 

·su mayorí.~ a la voluntad tanto del equi po de profesi o-

nales como de seminaristas. Entre estas razones se 

deben señalar preferentemente, la disoluci6n parcial 

y momentánea del equipo interdis ciplinari o, la reduc­

ci6n del número de internos de medicina y otros. 

Todo ésto signific6 un retraso en el-'Pro 

grama y, por lo tanto, de l a s 42 familias que original 

mente debieron ser chequeadas y que son las que compo­

nen el colectivo, s6lo 17 pasaron a Medicina Familiar 

entre Nnviembre de · 1984 y Junio de 1985, dificultando 

así, la medici6n objetiva. 
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4.- Universo: 

El presente estudio se realiz6 en el 

Consultorio Familiar San José, de Rodelillo Alto, y 

el Universo estuvo constituido por 42 de l a s 51 fami 

lias que componen la poblaci6n El Sauzal, del mismo 

sector, puesto que según el concepto de Familia uti­

lizado en Medicina Familiar, habría 9 casos en que los 

requisitos rn.:!nimos para ser consideradas corno "Familia" 

no se cumplen. 

Esta poblaci6n fue asignada al Grupo Se 
' . -

minario por la Asistente Social ad·scri ta al Programa 

ct e ~edicina Familiar, debido a que la IDBdalidad de ate~ 

ci6n de éste se basa en realizar, hasta completarlo, el 

estudio de todas las familias de una poblaci6n especí-

fica. 

Entre las razones mencionadas para uti-

lizar esta moda lidad se encuentran: el mejor aprovech~ 

miento del tiempo y ~os recursos, mayor facilidad para 

evaluar y, por lo tanto, para efectuar seguimiento de 

las familias. 

5.- Labor realizada con las f a mili as: 

En forma paralela a l a Investigaci6n, 

alumnas lleva ron a cabo una labor de ~ratarniento con 

las familias del colectivo incorporadas al Programa de 

Medicina Familiar . Se hace necesari o aclarar que n o era 

éste el objetivo prirnosrdial planteado por alurnria s a l 

inicio del trabajo, ya que originalmente ·se pretendía 

ingresar al ~rogxama a todas las familias que compo­

nen el colectivo, las cuales deberían ser evaluadas por 

el equipo de profesional es, en base a cuyos resultados 
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se diseñaría, en conjunto, el plan terapéutico para 

cada una de ellas. De acuerdo a dicho plan, alumnas 

efectuarían una l 2bor a nivel gr~pal, organizando ca 

da grupo de ··acuerdo a las diferentes problemáticas 

detectadas. 

Todo lo señalado anteriormente no pudo 

llevarse a la práctica en la for~a predeterminada de-

bido a una serie de d~ficultades presentadas en el trans 

curso de la investigaci6n y totalmente ajenas a la vo-

luntad de alumnas, como se indic6 anteriormente. 

En primer lugar se debe señalar la di­

soluci6n vlparcial del equipo, a raíz de .la implementa­

ci6n de un Programa de Medicina Familiar en la ciudad 

de Viña de 1 Mar, a l cua l se adb,irió __ parte del equipo 

multidisciplinario que trabajaba en Rodelillo Alto. 

En segundo término, debe menci onarse 

que en el Consultorio¡ se ftebi6 suspender l as act ivida­

des de Medicina Familiar en varias ocasi'ones y por di­

ferentes c~usas: Reducci6n de internos de Medicina, 

fiestas de fin de año, vacaciones del personal, enfer 

medad del médico jefe del Programa, ef~ctos del sismo 

de Marzo de l presente año y rea lizaci6n de cursos de 

perfeccionamiento a los que asisten los profesionales 

del equipo multidisciplinario de Medicina Familiar~ 

6.- Análisis e interpretaci6n de Datos: 

Los datos obtenidos mediante l a investi 

gación s e pre s entan a grupados en dos secciones : 

La primera , se r e laciona con la exposición de los 

antecedentes gener a les del medio ambiente físico en 
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que están insertas l as familias; incluye una caracteri 

zaci6n de la Comunidad (Poblaci6n El Sauzal), caracte­

rísticas generales del Colectivo (42 familias) y ante­

cedentes generales de salud del colectivo. Todos es tos 

datos se obtuvieron mediante bla aplicaci6n de una en-

cuesta preliminar, la observaci6n en terreno, entrevi~ 

tas a personal del Consultorio ( Asistente Social, Mé­

dicos) y el análisis de las fichas familiares del Con-

sul torio. 

La segunda. secci6n se refie re a una des ' . 

cripci6n más detallada de las fami l ias, sus relacione s 

inte r personales, sus· creencias y costumbres y otras va 

riables asociadas a la Salud Familiar, todo l o cual 

fue extraído directamente de la aplicaci6n de .una . se-

gunda encuesta, a l colectivo. 

1 
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IDENTIFICACilliDN DE LA UNIDAD DE ESTUDIO 

I.- CARACTERISTICAS GENERAlES DE LA COMUN IDAD: -----------------------------------------
1.- UBICACION GEOGRAFICA: 

La poblaci6n 11 El Sauzal11 se 

encuentra ubicada en el paradero 19 de Rodelillo Al­

to, inmediatamente detrás de la Escuela D-314, hacia 

la quebrada, presentando por ello una topografía y di 

mensiones irregulares. 

2.- EQUIPAMIENTO COMUNITARIO: 

2.1.- Vías de acceso: Para ingresar a la poblaci6n 

existen 3 vías de acceso desde la Avenida Rodelillo. 

La entrada principal se encuentra por un costado de la 

Escuela D-314; la segunda entrada está por la calle 

séptimo de línea, de la poblaci6n Eleuterio Ramírez; 

y la tercera, por el fasqje Constituci6n, de la poblª 
' . 

ci6n Santa Rosa. Debe destacarse el hecho de que todas 

las vías ~ acceso. a la poblaci6n son s6lo peatonales, 

no existiendo trazado regular de calles en su interior 

debidn. a .la configuraci6n geográfica d~l terreno, lo 

que, a su. vez, imposibilita la circulación de Yehículos. 

2.2.- Movilización: Desde el plan ~e Valparaíso se 

llega al paradero 19 de la Avda. Rodelillo, correspon-

diente a la población "El Sauzal", utilizando los buses 

NO 12, Rodelillo - Aduana y Verde Mar, linea P, además 

de los colectivos Bar6n - Rodelillo. 

2.3.- Servicios Básicos: 

~: La mayor parte de la población carece 

de alumbrado p~blico y s6lo en la parte baja comenzaron 

------ --- - - - -- --· 
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los trabajos de postaci6n. En cuanto al alumbrado dorni 

ciliario, éste se obtenía a través de un medidor común, 

con sistema de extensi6n a las viviendas, el cual está 

actualmente suspendido por mora en el pago de los ser-

vicios. 

Agua potable: La poblaci6n dispone de agua 

potable a través de un medidor comdn que provee a· la 

mayoría de las viviendas, el resto la obtiene de sus ve 

cines, mediante sistemas de mangueras, o bien de norias 

al interior de sus viviendas. 

Eliminaci6n de excretas: Debido a su . confi 

guraci6n geográfica y al poco tiempo que lleva · recono­

cida como poblaci6n, ésta carece de alcantarillado y, 

en su mayoría, las viviendas utilizan pozo negro. 

2.4.- Abastecimiento: Al interior de la poblaci6n 

no existe comercio establecido, sin embargo, se obser~ 

va que en algunas de (as ,viviendas se ha in1ciado un 

tipo de comercio menor (venta de hortalizas, huevos, 

etc.). 

3;.- SERVICIOS DE LA COMUNIDAD: 

3.1.--Institucionales: Entre los recursos institu-

cionales a los cuales la poblaci6n tiene acceso se en-

cuentran: 

- Escuela D-314: Joaquín Edwuards Bello; 

·- Centro de Atenci6n Diurna (CAD): Juan Pablo II; 

- Retén de Carabineros de Rodelillm; 

- Brigada de Bomberos. 

Además, al interior mismo de la pobla­

ci6n se ubica un comedor abierto patrocinado por el 
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Seminario San Rafael y un grupo de damas. 

3.2.- Asistenciales: El Consultorio !amiliar "San 

Josl" se constituye en el ~nico recurso asistencial~ 

más cercano, con que cuenta la poblaci6n "El Sauzal", 

ya que el acceso al Consultorio Bar6n se ve dificultado 

por la distancia y escasez de re~ursos econ6micos de la 

poblaci6n que le s impide movilizarse. 

4.- EVOLUCION HISTORICA DE LA POBLACION: 

La poblaci6n objeto de estudio se form6 

el año 1970 y surgi6 como una necesidad de dar respues .. -
ta a l os problemas de sus fundadores, los . que en un e~ 

mienzo estaban constituidos por un reducido número de 

familia s . que poco a poco fueron a umentando y.~publahdo 

la quebrada hasta llega r a conformar , en la actualidad, 

un grupo de 51 núcleos familiares que suman un tota l 

de 253 personas (Set. 1984). 

1 
El sitio en el que actualmenaeese asien 

ta la poblaci6n, estaba de s tinado anteriormente para 

s er usado como bot adero de escombros y, por lo tanto, 

carecía de saneamiento adecuado y cond.iciones mínimas 

para l a ~ida familiar y comunitaria. La f a lta de terre 

nos en condiciones habitables dentro de esta área, ya 

que Rodelillo está urbanistica y poblácionalmente sat~ 

r ado, transform6 poco a poco esta quebrada has ta conve! 

tirla en la actual poblaci6n El Sauzal, c~ya comunidad 

se organiz6 para solicitar a l as autoridades re specti~ 

vas, no s 6lo su reconocimiento como tal, sino t ambién 

l a concesi6n de algunas comodidades minimas tales como: 

electricidad y agua potable. 
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Las gestiones realizadas por este grupo 

de pobladores obtuvieron resultados positivos, en la 

medida que lograron la instalaci6n de medidores comu­

nes, tanto de luz eléctrica .como de agua _ potable, con 

redes domiciliarias. Posteriormente, se iniciaron los . . . 

trabajos de postaci6n de alumbrado público en la parte 

baja de la poblaci6n y paulatinamente, la conexi6ñ de 

medidores particulares en las viviendas. 

Sin embargo, pese a los esfuerzos despl~ 

g·ados, no ha sido posible lograr la urbanizaci6n de la 

poblaci6n, debido principalmente a las dificultades que 

presenta, para tales efectos, la topografía del terreno. 

II.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL COLECTIVO: 

1 • - DEMOGRAFIA : 

a) Colectivo: De las 51 Yav.iendas existentes en la 
1 

poblaci6n, y de acuerdo a l a definici6n de Familia uti 

lizada por el equipo inte~disciplinar~o de Medicina Fa 

miliar , se ~onsideraron como colectivo s6lo a 42 de 

ellas, ya que las 9 restante s no reúnen los req:uisitos 
-. 

para constituirse en familias, por trata rse de personas 

solas. Es así como el colectivo utilizad o está compue~ 

to por un total de 22 7 personas. De és~as, el 4 7~~6%, 

(108) son de sexo masculino y e.l 52,4% (119) sonnde 

sexo femenino. 

b) Personas por f amilia: En relación al promedio · _ 

de personas por familia, é ste es de 5,4, ubicándose l a 

moda en el intervalo que va entre 4 y 5 personas . Así­

mismo, e l promedio de hijos por familia es de 2.9; es 

decir, cada f a milia estaría conformada por los padres 

y 3 hijos . 

.· 
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c.- Distribuci6n por edad: Del t otal de poblaci6n 

(227), el 51.1 % (116) son menores de 19 años, lo cual 

nos está indicando que se trata de una poblaci6n rela­

tivamente joven y más aún si considerarnos que los j6v~ 

nes entre 19 y 21 años alcanzan al 4. 8% (11), lo que 

sumado a lo -anterior nos da un 56% de poblaci6n en 

edad de estudiar, es decir, no incorporada a la masa 

laboral. Es necesario señalar, eso sí, que de este to­

tal hay algunos j6venes que han abandÓnad o sus estudios 

y trabajan. 

La distribuci6n, por edades, de la po-

blaci6n, de acue rdo ~1 estudio realizado por aluwnas 

(Septiembre 1984), es l a siguiente :(expresado en años) 

- Lactantes: o a 1 • 11 . . . . . . . . . . . . 8 ..... · 3,5% 

Preescolares: 2 a 5.11 . . . . . . . . . 35 ••••• 15,4% 

- Escolares: 6 a 12. 11 . . . . . . . . . . . 44 . . . . . 19,4% 

- Adolescentes: 13 a 18. 11 . . . . . . . 29 ..... 12,8% 
1 

- Adultos: 19 a 59.11 . . . . . . . . . . . . 106 ••••• 46,7% 

- Ancianos: 60 años y. 
, 

mas ........ 5 . .... 2,2% 

227 100% 

Cabe destacar que los l actantes y los 

ancianos son considerablemente pocos en proporci6n si 

se comparan con el total del colectivo, ya que s6lo re 

presentan un 5.7% del total de la poblaci6n. Sin emba~ 

go, respecto a los l actantes, se visualiza un aumento 

de alrededor del 100% de l os actuales, por . el número 

de embarazadas que se ha detectado. 

d.- Di stribuci6n por actividad productiva: De la PQ 

blaci6n adulta, (1 9 a 59 años), el 57% está. incorpora­

da a la actividad productiva (60 personas), lo que· a 
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su vez, representa el 26,4% del total de la población. 

Por otra parte, las mujeres efectivamente. incorporadas 

a la actividad laboral alcanzan al 21,7% de ésta (13 

mujeres) y al 10,9% de la población femenina (119). 

Además, el 47,1% de esta población femenina (56) lo 

conforman las mujeres en edad fértil, es decir, entre 

15 y 45 años. 

e~- Oficios: En cuanto a los oficios desempeñados 

por la masa laboral, el 21,7% de ella ( 13) no tienen 

especialidad alguna y están adscr-itos al P.E.M. o al 

P{O.J.H., el 2096 (12) son obreros de .construcción, otro 

20% traba~a como comerciante ambulante y, f~nalmente, 

un 6,796 (4), son comerciantes establecidos (en pequeña 

escala). El resto de los trabajadores se desempeña en 

diversos oficios tales como: agricultores, choferes, 

cargadores, asesoras del hogar, etc •• 

f.- Distribución segÚn I~strucci6n: En este punto 
1 

es necesar~o señalar que aún cuando el analfabetismo es 

relativamente bajo (3,196), el grado de instrucción de 

la población en general es también bastante bajo, por 

cuanto el 29,1% de los adultos cursó solamente la ense 

ñanza básica, sin llegar a completarla, mientras que . 

sólo el 8,3% (19) de ellos la termin6. Asímismo, de los 

jóvenes en edad escolar (6 a 18 años),,el 91,8% (67) 

aún estudia y de éstos, la mayoría se encuentra cursan 

do la enseñanza básica, ya sea diurna o nocturna (60); 

7 jóvenes están en enseñanza media y no hay ninguno en 

educación superior. 

Según l as cifras anteriormente señal a ­

das, es posible detectar que la deserción e s colar es , 

aparentemente baja ; ya que sólo representa el 2,6% de 
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la poblaci6n tota l. 

g.- Distribuci6n segÚn creencias religiosas : En lo 

que dice relaci6n con este punto, el 50% de las familias 

que componen la poblaci6n (21) manifest6 ser cat6licos 

y el 38,1% son evangélicos. El resto de las familias se 

divide entre Mormones (4,8%) y No creyentes (7,1%). 

2.- CARACTERIZACION DE LAS FAMILIAS: 

a) Constituci6n famili ar: En su gr an mayoría el e~ 

lectivo está formado por f amilias legalmente constitui 

d~s, 27 en tota l, siendo s6lo 9 l as uniones consensua­

leg y 6 las familias cons tituidas por madres solteras 

y /o s eparadas y sus hijos . 

b) Situaci6n socioec on6mica : De acuerdo a la situ~ 

ci6n socioecon6mica de l as f ami lias que componen el co 

lectivo se puede señalar que el Índice de cesantía es 

bastante bajo (índice¡ rea l: 7.1%), ya que s 6l o 3 jefes 

de hogar se encuentran efe ctivamente cesantes, mientras 

que l a mayorí a de ellos se desempeñan en el P . E. M. o en 

el P .O.J.H. (14) y otros t1 3 ) rea lizan t rabajos ocasi~ 

nales . -. Por su parte , los , j e f es de familia que tienen un 

traba;j o estable son solament e 8, de un total de. 42 . 

No podemos dejar de señalar aquí el gr~ 

ve efecto que la recesi6n mundial ha tenido en el ni-

vel de vida de esta poblaci6n, puesto que al verse se­

riamente afectado el rubro de l a construcci6n, la gran 

masa de ctra bajadores que se desempeñaba en esta rama 

de l a economía, han vis to reducidas sus expectativas 

ocupacionales , incrementándose con el lo , aún más, e l 

porcent aje de cesantía y la proliferación de l os subem 

pleos, t ales como e·l de vendedor ambulante • 

. · 

--------- -- -
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Lo expuesto anteri ormente podría expli­

car el hecho de que el ingreso mensual de las familias 

sea considerablemente bajo, ya que l a mayoría se con­

centra en el tramo que va entre los $3.001 y l os $5.000 

con 17 caso~ . Asímismo, el ingre so percápita de estas 

familias alcanza s6l o a $1.240 y la mayor concentraci6n 

se enQuentra en el r ango que va entre $1.001 y $1'.- ~00. 

Además, es necesario señalar que la ma­

yoría de los trabajadores, y por lo tanto sus familias, 

carece de previ si6n social, debido principalmente a l 

ti po d_e traba jo que desempeñan. Sin embargo, gracias a 

la Ficha CAS toda s las familias obtieneñ atenci6n médi 

ca y pueden acceder a los . Servicios de Salud. 

3 .- HABITAT O CONDICIONES DE VIDA DE LAS FAMILIAS : 

De l as 42 familias que conforman la po­

blaci 6n El Sauz al:,, más de l a mitad, (2 9), corr esponden 
1 ..:. 

a mediaguas y s6lo 13' de ell as son casas, aunque l as 

condi ciones ·de . saneamiento y habitabilidad de ellas no 

es 6ptima . En relaci6n al número de pi ezas , un gran po~ 

centaje ~e l as v iviendas cuenta solamente con dos habi 
.. 

~aciones y s6lo 24 de ellas tienen cuart o de cocina se 

parado de las habita ciones, e l r esto , ( 18) utilizan un 

pequeño espac i o dentro de la misma viv~enda . 

3. 1.- Situaci6n habita.ci onal: 

A) Q~!!~~~-~~-2~~E~~~~ : La mayor~a de l os pobla­

dores son prop~etarios de las viviendas que ocupan , 

siendo s6lo unos poc os (alrededor del 15%) los que ti~ 

nen una situaci6n ambigua , ya sea por ocupar una vivien 

da de a lgún pariente , que ésta les haya sido cedida por 

t erceros o simplemente que estén a llegados • 

. -
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B) ~~g~!!~~~-~~-1~~-!~EE~~~~: En su totalidad, los 

terrenos que ahora ocupa la poblaci6n El Sauzal, pert~ 

necen al Servicio de Viv~enda y Urbanismo, (SERVIU), 

~ regi6n; sin embarg~, se encuentran en proceso de le­

galizaci6n a través de convenios de compra por parte 

de sus ocupantes. 

Al respecto, se debe señalar que solame~ 

te tres familias tienen su situaci6n al día y el resto, 

están atrasados en los pagos de sus cuotas y, por en-

de, presentan problemas de inestabilidad habitaciona~. 

3.2.- Hacinamiento: 

El promedio general de hacinamiento 

en la poblaci6n es de 1,8, es decir, casi dos personas 

por cama, lo cual es relativamente bajo • . sin embargo, 

es preciso destacar que est·e promedio es superado en ·, 

17 casos y en algunos de ellos, por un margen bastante 

amplio. 1 

3.3.- Servicios Básicos: 

Respecto a los servicios bási-

cos con que cuentan l as viviendas, es posible señalar 

que gr an número de ellas (29), carece de energía eléc­

trica y s6lo 8 familias tienen medidor propio. Al mismo 

tiempo, en relaci6n al agua potable, 28 familias la ob 

tienen a través de un medidor común , una f ami l ia posee 

medidor propio y tres de ellas obtienen el agua de no-

rias existentes en sus propios terrenos. El resto, 10 

familias, la consigue de sus vecinos mediante el uso 

de mangueras. 

La eliminaci6n de excretas se efectúa, 

en su gran mayoría, . mediante pozo negro (38 casos), 

,• 
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existiendo s6lo un pozo séptico en la poblaci6n y ade-

más, tre s casos en que s e utiliza el sistema llamado 

"de campo abierto", que consiste en lanzar los dese­

chos orgánicos a la quebrada. 

III.- ANTECEDENTES GENERALES DE SALUD DEL COLECTIVO: 

1.- Estado de morbilidad de la poblaci6n: A partir de 

los datos extraídos de las 42 fichas ·familiares del co 

lectivo y considerando el período comprendido entre 

Enero de 1 982 y Enero de 1985, se' pueden menci ·onar en 

orden decreciente las siguientes patologías: 
' 

1.- ~~~~~~~-BE~E~!~~: resfríos, gri pes , etc., con una 

prevalencia del 17. 5%. 

2 .- ~~!~E~~~e~~~-~~!~~~~=~~~~eg~~~e~: impétigo, sarna, 

pedic~lbsis, con un total del 11 .5%. 

10%. l 

5.- ~~~~eg~: con un total del 8%. 

Por ser ésta una poblaci6n joven, exis­

ten pocos enfermos cr6nicos, excepto 6 casos de alcoho 

lismo detectados por el Consultorio. Sin embargo, es 

causa de preocupaci6n la presencia, en gran cantidad, 

de parásitos intestinales y diarreas, provocada s en su 

mayor .fa por l a . car.encia de saneamiento ambiental de l a 

poblaci6n , los malos hábitos higiénicos y alim~nticios , 

el desconocimiento y mal aprovechamient o de sus esca-

.· 
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sos recursos econ6micos en materia de nutrici6n e hi 

giene, la care.ncia, en l a mayoría de las viviendas, de 

red interior de agua potable, contando solamente con 

una llave de agua e~terior para todas sus necesidades. 

Por otra parte, el estado de salud de la 

población está determinado, en gran medida, por la fal 

ta de urbanizaci6n, lo que le confiere l a característi 

ca de 11 Poblaci6n de alto riesgo epidemiol6gico". 

2.- Saneamiento Ambiental: 

La configuraci6n topográfica 

del terreno facilita la formaci6n de basurales y al mi~ 

mo tiempo, dificulta el acceso de los camiones recolec­

tores al interior de la poblaci6n,por lo cual solamen­

te en 7 casos se utiliza este sistema de eliminaci6n 

de basuras, mientra s que 22 de las familias queman sus 

desperdicios, once los botan a la quebrada y en tres 

casos las tiran al ester~. Debido a ésto, se ha detec­

tado la presencia de una gran cantidad de animales vaga 

bundos (pe~ros y gatos ), de vectores y roedores que, 

atraídos por los basurales y aguas servidas existentes, 

merodean por la poblaci6n, sumándose a . la gran canti­

·dad de animales ·· domésticos existentes en las viviendas 

y aumentando así l a posibilidad de contagio. 

,• 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS 

Como ya se dijo anteriormente, la se­

gunda parte de los datos está relacionada con una de 

tallada descripci6n de las familias que componen el 

colectivo y principalmente de las variables relacion~ 

das con la Salud Familiar, tales como creéncias y cos 

tumbres, relaciones interpersonales, etc •• 

Las tablas que se presentan a continu~ 

ci6n, son el resultado del anális·is de la informaci6n 

extraída .. mediante la apltcaci 6n de. uan encuesta C:: la~ 
-

42 familias que conforman el colectivo y que pertene-

cen a la pobla~i6n El Sauzal, de Rodelillo Alto. 

! 
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CUADRO N° 1 

¿C6mo considera Ud. el estado de salud de su 

grupo familiar?. 

Sano 17 

Regular 21 

Enfermo 4 

TOTAL 42 

~erificada la informaci6n ver bal entregª 

da por los pobladores con las correspondi ent es fichas 

familiares, se puede inferir que las familias, en ge­

neral, tienen un conocimiento básico sobre la diferen 
( 

cia entre los estados de Salud y Enfermedad • 

. 
Este conocimient o facilitaría el desarro 

llo de un programa de acción socia l orientado a l a en ­

trega· de ciertos c ontenidos que per mitan a las f ami­

lias mejorar sus conocimientos en el aspecto Salud. 
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CUADRO N° 2 

~ 

¿~ué hace Ud. cuando tiene problemas personales o de 

relaciones con el resto de la familia? 

Trata de solucionar-
lo solo 34 

Conversa con el 
afectado 2 

Recurre a otros fami:.;. :· 
4 ·' liares 

No ha tenido proble- \ 

mas 2 

TOTAL 42 
-· 

Los datos consignados en la presente t~ 

bla estarían indicando un cierto grado de 11 individua­

lismo11 en los miembro's de la familia, ya que en su ma­

yoría, (81%), no recurren a ella en busca de una solu­

ci6n, al presentarse problemas, sino que tratan de va-

lerse por sí solos. 

Al relacionar esta tabla con el cuadro 

N° 15, en el cual un 50% de las personas resuelven so­

los sus problemas, podemos colegir que'hay una gran ma 

yoría de la poblaci6n que no visualiza a la familia co 

mo fuente de apoyo al presentarse problemas de relacio 

nes al in"terior de ella. Por lo tanto, cualquier labor 

profesional debería orientarse a entregar un conocimieg 

to de los que son los recursos humanos y contribuir, 

así, al mejor aprovechamiento de ellos • 

. · 
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CUADRO N° 3 · 

Su ·familia de origen, ¿Frecuentaba el Consultorio?. 

Sólo ·en caso de 
enfermedad 20 

Ante cualquier sínt.o-

ma de enfermedad 7 

Sólo a controles 3 ·' 

En caso de enfermedad \ 

y controles 3 

No se acuerda 9 
' 

TOTAL 42 

De lo~ datos · expuestos en la presente 
' 

tabla se puede observar que del total de casos., 4896 

de las familias de origen acudían. al Consultorio ·só­

lo en caso de enfermedad, mientras que el 17% lo hacía 

ante ~a presencia de cualquier síntoma. 

Esto demostraría que dichas famillias 

acostumbraban asistir al Consultorio, ~ero sólo lo 

hacían en casos de verdadera urgencia • 

. · 

-·--------- ------··-- --- -
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CUADRO N° 4 

¿Con qué frecuencia acude Ud. al Consultorio? 

S6lo ,cuando está 
enfermo 33 

Cuando está enfermo 
y /o requiere consejo 9. 

TOTAL 42 

El cuadro N° 4 demuestra que el 79% de 

las familias acuden al Consultorio sólo cuando están 

enfermos y las restantes lo hace~, . además, en busca 

de consejo. 

De acuerdo a ésto, se podría decir que 

la población en general, utili za los servicios del Con 
! ' 

sultorio solamente en relaci6n a sus problemas médicos 

y no lo visualiza como un .recurso o fuente de apoyo an 

te otro tipo de problemas • 

. -

---- --- -- ------
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CUADRO N° 5 

Creencias Folpulares del Grupo Familiar (+) 

Cree en todas 14 -

ere e en algunas 23 

' 
No cree ·5 

TOTAL 42 

(+) Creencias populares: Mal de ojo, empacho, 

aire, enfriamiento. 

En el cuadro N° 5 se aprecia que un 88% 

de las familias tien~ algún tipo de creencias popula­

res y s6lo el 12% no cree en ninguna de ellas. Este r~ 

sultado reflejaría las características socioculturales 

de la poblaci6n y su condici6n de marginalidad. 

Además, se observ6 la presencia de un 

considerable número de personas que ejercen estas prá~ 

ticas (quebra r el empacho, santiguar para el mal de ojo 

etc .). 
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CUADRO N° 6 

Creencias populares y normas que ésta impone en el 

aspecto Salud. 

Conoce · normas de salud 
impuestas por religión 16 

No conoce normas ••• 23 

TO~AL (+} 
'-

39 

(+) ) 3 familias manifiestan no profesar ninguna 

religi6n. 

.• 

El presente cuadro indica que un 59% 

1 

de las familias que manifiestan profesar alguna reli 

gión no conoce las normas que ésta impone. Por otro 

_lado, de aquellas familias que di~eron conocerlas (41%) 1 .... . 

la mayoría no las cumple, de acuerdo a lo observado 

por alumnas. Por lo tanto, según ésto, sería imposi-

ble determinar si 1as. normas influyen en la Salud Fa­

miliar~ ai menos en este caso • 

. · 
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CUADRO N° 7 

Comportamiento de la familia frente a las creencias 

populares. 

Trata de curarse 
solo 12 

Acude a · la -meica o ' 

curandero 20 

Acude al Consultorio 5 ' 

No corresponde 5 

TOTAL 42 
' 

Este cuadro permite s eñalar que de las 

37 familias que a ceptan los mitos o creencias populares 

r e specto a la salud, ~1 48% acude a la meica o curand~ 
ro, mientras que el 12% de ellas, pese a creer en los 

mitos o 11 males 11 , cuando un miembro de su familia se e!l 

ferma (s~fre alguno de éstos), acude al Consultorio. 

Esto es s ignificativo par a la iabor del 

equipo de Seminario, la cua l se orientará a lograr que 
, . 

l a s familias mejoren sus habites y costumbres en el as 

pecto Salud. 
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CUADRO N° 8 

¿Qué hace Ud. cuando algún miembro de la familia se 

enferma? (+) 

. 

Se automedicina 6 

Acude al Consult. u 
otro establee. de1aa- 29 

Lo lleva al curandec; 
:~r-o, partera o meica 7 

TOTAL . 42 

~~} Se excluye de estas enfermedades a aquellas 

que se identifican c on las creencias populares 

De la presentación de esta t a bla se pue 

de observar · que el 69% de l as familias a cuden a un e~ 

tablecimiento .de salud en caso de enfermedad de a lguno 

de sus mie mbros y sólo el 14% de ellas se automedicina. 
/ 

De és to se desprende que la utilización 

de los Se~vicios de Sal~d, por parte de la pobl a ción, 

es mayoritaria, lo que sería muy importante en l a me­

dida que se implementen programas de educación en Sa­

lud, utilizando como recurs o el Consultorio San José. 
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CUADRO N° 9 

¿Con qué frecuencia se lava los dientes? 

Dispués de cada 

comida 9 

S6lo al levantarse o 
acostarse 21 

S6lo se enjuaga 5 

. 
No corresponde (+) .. 

f 

TOTAL 42 

(+) Desdentado 

En el cuadro N° 8 se observa que el 
1 ·, 

64% de las familias acostumbran a l avarse los dien-

tes s6lo una vez al día lt mientras que· el 21% lo hace 

después de cada comida . 

De estos datos se puede - derivar que los 

hábitos d·e hi giene oral son inadecuados y, en canse-

cuencia, se hace necesario efectuar una l abor de orien 

taci6n al respecto. 
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CUADRO N° 10 

H~giene en la manipulaci6n de los alimentos 

Lavado de manos Lavado frutas y · verdura 

Siempre 42 Siempre 42 

A veces o A vece s' o 

' -Nunca· o Nunca o 

TOTAL 42 TOTAL 42 

En relaci6n a l cuadro N° 10, el 100% 

de la poblaci6n declara tener hábitos de higiene, 

tanto en relaci6n ··al /lavado de manos como al de fru 

tas y verduras. Esto nos demuestra que la totalidad 

de la poblaci6n tiene el conocimiento ace rca de las 

normas de ~igiene básicas • . Sin embargo, mediante ob 

servaci6n realizada en terreno, se pudo comprobar 

que las personas no actúan de acuerdo a lo que mani · 

fiestan. 



- 131 -

CUADRO N° 11 · 

¿C6mo considera que es la alimentaci6n de su grupo 

familiar? 

Cali- Cali-

dad dad 

Buena 7 6 

Regular 22 28 

' 
\ -

Insuficiente 13 8 

TOTAL 42 42 
' 

De los datos consignados en el cuadro 

N° 11 es posible extraer que la alimentaci6n del gru­

po familiar, tanto e~ calidad (53%) como en 'cantidad 

(67%) es considerada por éstos como Regular. Ello po­

dría ser producto tanto del ba j o ingreso famili a r co­

mo del m~l aprovechamiento de los recursos y de l a ma 

la distribuci6n del presupuesto familiar. 
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CUADRO N° 12 

¿Cree Ud. que la existencia de animales domésticos 

dentro de la casa influya en el estado de salud 

de la familia?. 

-
· SI 40 

N6 2 

TOTAL 42 

El 95% de las familias reconoce el pe-

ligro que r epresenta para su salud l a existencia de 
' 

animales dentro de la casa . Sin embargo , en l a prác.-

tica no actúan de acuerdo al conocimiento que tie-

nen, ya que se observa una gran cant idad de animales 

. domésticos deambul and/ POF la poblaci6n y en el inte­

rior de las casas . 
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CUADRO N° 13 

¿Cree u. que la existencia de basurales y aguas ser­

vidas, dentro de la población, perjudican la salud 

de sus habitantes?. 

SI 42 

NO o 

TOTAL 42 

Al igual que en el cuad~o N° 10 en esta 

tabla se observa que el 100% d~ la poblaci6n sabe el 

peligro que representa la existen"cia. de aguas servi­

das y basurales al interior de ~a población. Sin em­

bargo, se comprob6 que no hay compatibilidad entre lo 

¡ ' que dicen y lo que hacen. 
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CUADRO N° 14 

¿ C6mo elimina Ud. la basura?. 

Cami6n 8 

Quebrada y estero 14 

.Quema o entierra 20 

TOTAL 42 

De l cuadro N° 14 se desprende que s6lo 

el 19% de las familias del colectivo eliminan l a basu 

ra a través .del sistema adecuado de extracci6n de ·ba-

suras ( cami6n), mientras que el 33% lo hacen, conocie~ 
1 

do el .riesgo que implica la acumulaci6n de deshechos, 

arrojándolas a las quebradas o al estero. De ahi la 

importancia de realizar una l a bor de educaci6n masiva 

sobre los riesgos que implica la c ont aminaci6n ambien~ 

tal. 

Es necesario destacar que e l problema se 

agrava por el hecho de que el cami6n récolector de ba-

sura pasa al menos una vez por s emana y la no utiliza­

ci6n de sus servi cios les ha obligado a espaciar el 

tiempo (actualmente, cada 15 6 20 días ). 
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CUADRO N° 15 

1 

¿ C6mo se comporta la familia cuando se presentan 

problemas a l interior de .ella? 

Analizan el problema 
en familia 16 

Lo resuelven s6lo 

l os afectados 21 

Lo resuelven con ayu-
' da de alg miemb fam. 5 

TOTAL 42 

De acuerdo a los datos exptesados en~el 

e 1 cuadro N° 1 O, es dable destacar es he·cho de que la 

mitad de las familias resuelven sus problemas salame~ 

te entre los afectad¡s (~ ~ casos) y l a otra mitad, de 

una u otra forma buscan la ayuda de sus familias lo 

cual estaría significando que en estos últimos habría 

cohesión familiar y se unirían en l a soluci6n de pro­

blemas , mientr as que en los primeros ocurre todo lo 

contrario. 

De esta forma, al intentar llevar a ca-, 

bo un programa de acci6n social que involucre el tra ba 

jo con familias, se deberá tener en cuenta la visi6n 

que tienen sus integrantes acerca de la fami-lia como 

fuente de apoyo en la soluci6n de problemas ·persona les. 
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CUADRO N° 16 

C~do algún miembro de la familia desea iniciar una 

nueva actividad: · 

La familia lo apoya 29 
~~ .. 

Le pone obstáculos 5 

Es indiferente 8 

TOTAL 42 

En el cuadro N° .:16 se observa que de los 

42 casos, en el 69%, las familias a poyan a la persona 

que desea iniciar una nueva actividad y en el 12% le 

ponen obstáculos. Estos datos indicarían la presencia 

de un cierto grado de f cohesi6n entre los miembros de la 

familia, lo cual sería importante en l a medida que la 

uni6n de la familia podría evitar problemas de relaci~ 

nes interpersonales, existiendo por t anto, apoyo emo­

cional hacia los miembros en conflicto: 
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CUADRO N° 17 

Calidad de la Comunicaci6n Familiar (+) 

Buena 8 

Regular 14 

·. 
Mala 20 

TOTAL 42 

(+) Reducci6n de ca tegorías ~xplicada en anexo. 

Pese a las condiciones sociocultúrales 

existentes en l a poblaci6n, según las cuales se espe ­

r aría enc ontrar un po~centaje ~yor de problemas de 

comunicaci6n entre los diferentes miembros de la fami 

lia, al ana lizar los datos extraídes de la presente 

tabla se destaca el hecho de que s6lo en un 48% de los 

casos -l a comunicaci6n es 'negativa, viéndose entrabada 

por l a actitud antag6nica de l os inte gr antes de l grupo 

familiar. 

Asímismo, en el 19% de los casos existe 

una comunicaci6n más o menos positiva, lo cual favore­

cería las acciones en c onjunto con la familia. 
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CUADRO N° 18 

CALIDAD DE LAS RELACIONES INTRAFAMILIARES 

Buena 9 

Regular 25 

~la 8 

TOTAL 42 

De l os datos presentados en la t abl a 

se puede extraer fácilmente una caracterizaci6n de las 

relaciones entre los miembros de las familias del co­

lectivo diciendo que /son Regulares (60%). Sin embargo, 

e l porcentaje de malas relacione's es .bajo para lo que 

se podría esperar dadas las condiciones en que se de­

senvuel~en. 

·' 
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CUADRO N° 19 

Cijando un miembro de la familia se enferma, ¿Cómo 

reacciona el resto?. 

Todos se preocupan 
por el enfermo 31 

Se preocupan sólo 

algunos miembros 1 1 

TOTAL · 42 

En el 71 % de los casos hay una preocu­

pación generalizada por la persona enferma, lo que es~ 
.· 

taría indicando que la familia tiend~ a aglutinarse ~n 

te la ~'Iifenmadad de uno de sus miembros. La importan­

cia de ello deriva del apoyo emocional que significa 

para la persona enfe~ma el contar con su familia como 

grupo cohesionado. 
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CUADRO N° 20 

L~ enfermedad del Jefe de hogar u otro miembro que 

trabaje, ¿Implica una disminuci6n en el ingreso?. 

SI 38 

NO 4 

TOTAL 42 

El 90% de las familias está consciente 

de las repercuciones económicas. que implica la enfer­

medad de un miembro de la familia que aporte al sus­

tento, ya sea el Jefe de hogar u li>tro miembro de ella. 

1 
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CUADRO N° 21 

¿Existen· cambios en la distribución de su presupuesto 

familiar cuando hay algún enfermo, en cuanto a los 

siguientes rubros?: 

Aliinentac Vestuario Vivienda Gastos en: 
Ca lid Cant Ca lid Cant terre serv medie hosp 

SI 30 37 5 2Q 23 2 16 9 

.NO 12 5 37 22 19 40 26 33 

-
TOTAL 42 42 42 42 42 42 42 42 

De las familias que manifiestan registrar 

cambios en la distribución del presupuesto a consecuen­

cia de una enfermedad, en el 88% de los casos hubo dis­

minución . en la canti~ad de alimentos consumidos y en el 

48% disminuyó la cantidad de vestuario que se adquirió, 

asímismo, el 55% de las f amilias dejó de pagar sus te~ 

rrenos. La explicación p~ra este tipo de conducta podría 

encontTarse en los usos y costumbres de las familias. 

En cuanto a los gast os en medicina, hos­

pitalizaciones y servicios en gene r a l, ' l os cambios re­

gistrados fueron mínimos. Esto podría explicarse por la 

cercanía del Consultorio, el cual les entr~ga la aten­

ción y medicamentos en forma gratuita. 
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CUADRO N° 22 

¿ Cómo considera Ud. su relación de pareja? 

Satisfactorias 20 

Regulares 13 

Insatisfactorias 3 

\ 

No COI;responde (+) 6 
1 

TOTAL 42 .. 

(+) Está referido al número de casos qpe no tie-

-. 

nen parej~, correspondiendo a familias compue~ 

tas por madre¿ solteras y/b separadas con sus 

hijos. 

En el cuadro N° 22 se observa que en un 

total de 42 casos, el 48% considera satisfactorias sus 

relaciones de pareja y sólo el 14% manifiesta que son 

insatisfactorias. 

Resulta signifi cativo que solamente en 

3 familias se reconozca la presencia de problemas de r~ 

laciones entre la pareja, debido a ·que mediante la ob­

servación en. terreno se comprobó la existencia de un 

gran porcentaje de estos problemas, los que no son re­

conocidos abiertamente y, por lo tanto, hacen difícil 

la intervención profesional y su resolución • 

. · 
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CUADRO N° 23 

Si se presentan dificultades entre la pareja, ¿C6mo 

se resuelven'2. 

S~ conversa el probl. 16 

Se discute 16 

' 
Son Indiferentes 4 

TOTAL ' (+) 36 

(+) En el número de casos hay una disminuci6n de­

bido a que en 6 familias no hay pareja. 

Del prpsente cuadro es necesario desta­

car que s6lo un 11 % de las parejas mani~iestan aer indi 

ferentes a .la soluci6n de sus problemas, mientras que 

las restantes, ya sea que ·conversen o discutan, en al­

guna fDrma contribuyen a su superaci6n. 
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CUADRO N° 24 

¿ C6mo se da el diálogo en su familia? 

Se conversa y aclaran 

problemas 26 

Se discute "12 

Hay poco diálogo 4' 

TOTAL 42 

En los datos presentados en este cua­

dro se observa QUe s6lo un 9% de las familias manifie~ 

tan Que existe poco diálogo entre ellos. Sin embargo, 

si se compara con el buad'ro 17, sobre Comunicaci6n 

familiar. se ve que hay una dií'erencia puesto que se­

~n los datos entregadiDs allí, el diálogo (que es par­

te de la comunicaci6n) no era muy frecuente. 

Esto demostrará una vez más que no exis 

te veracidad en las respuestas entregadas por los en­

cuestados. 
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CUADRO N° 25 

La familia es capaz de : 

Comprender 23 · 

Perdonar 14 

' 

Escuchar 16 

\ 

Brindar ayuda 32 

T<DTAL (+) 85 
.• 

(+) Se obtuvo un total de 85 casos, debido a que 

existen muchas respuestas doble s , las que es 

imposible elimi nar o reducir. 

El cuadro N° 25 representa un li s t a do 

de indicadores presentados a la familia , con e l f i n de 

determina r el tipo de relaciones interpersona les y el 

apoyo emocional entregado por la famili a . 
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CUADRO N° 26 

Mencione algunos ries gos que deben evitarse en el 

hogar. 

Enchufes 31 

Braseros 22 

Fármacos ·lejos de niñ os . 18 

Fármacos sin prescripc . 6 

Elemento tóxicos - niños 22 

Elementos cortantes 24 

Artefactos inflamables 35 
.• 

Lugares peligrosos 5 

Situaciones conflictivas 1 

No tiene noci6n 1 

1 -
TOTAL (+) ·165 

(+) Respuestas ·dobles 

La presentaci6n de estos indicadores 

a los encuestados tiene c orno objeto ob~ener una vi­

sión acerca de l conoc i mi ento. que ~ienen l as f ami lias 

sobre los riesgos que deben prevenirse en el hogar. 

De acuerdo a sus respuestas , y una vez hecha la clasi 

ficación , se obt uvo que e l 79% tenía un conocimiento 

regular sobre los riesgos y sólo el 4% tiene un c·ono 

cimiento deficiente . 



- 147 -

Según ésto, los accidentes hogareños no 

ocurrirían por desconocimiento de las famili as, sino 

más bien por descuido o despreocupaci6n, ,aún más,si 

tomamosm cuenta que la mayoría de los accidentes afe~ 

tan a menores·, se podría deducir que las responsables 

serían las personas a cargo de ellos. 

' 

1 
1 
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CUADRO N° 27 

¿ Cree Ud. que existe relación entre la aparici6n de 

una enfermedad de origen nervioso y el afecto que ·. 

una persona reciba? 

' 

SI 37 

NO 5 

'\ 

TOTAL 42 

.· 

En cuanto a l a relación entre en~er­

medad y afecto, la mayoría de las familias (88%), 

tienen noción acerca de la importancia que ésto con 

lleva. Sin re mbargo, se de be señalar · que los encuestados 

aún cuando ven l a relación, no tienen muy claro en qué 

forma se daría esta relación, ya que a l r esponder ha­

cían alusión más a la recuperación de la ·salud que a 

la prevención de enfermedades. 

--·----
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CUADRO N° ' 28 

Cuando un miembro de la familia se enferma, Ud.: 

Es capaz de reconoce! 
los síntomas 5 

Puede administrar 

las primeras atenc 20 

Acude al Consult. 17 \ 

\ 

TOTAL 4'2 

(+) La pregunta está referida a enfermedades simples 

y que no conllevan gravedad. 

Aprox~madarnente el 59% de las familias 

se consideran capaces de entregar las primeras atenci2 

nes en cas~ de enfermedades simples, tales corno, res­

fríos e hipertermia. Esto sería importante ya que más 

de la -mitad de la poblaci6n está en cqndiciones de en-

tregar l os primeros auxilios en casos de enfermedades, 

lo cual incidiría en una menor demanda de los servicios · 

del Consultorio y redundaría en un ahÓrro de re cursos, 

tanto para éste cono para la familia. 
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CUADRO N° 29 

¿ C~mo se mantiene la salud familiar? 

Asistiendo peri6dicamer . 

te al Consultorio 14 

Manteniendo la higiene 

del hogar 35 

Entregando una aliment~ '\ 

ci6n adecuada 33. 

Establ~ciendo re lacio- \ 

nes arrn6nicas 10 

TOTAL (+) 92 
.• 

(+) Respuestas dobles. 

La pr¿sente tabla tiene corno objeto 

indicar el conocimiento que la familia tiene acerca 

d:e l a rnantenci6n de la salud familiar , obteniéndose 

un t ota l de 92 cas os debido a que existen muchas re~ 
-. 

puestas dobles y a l a naturaleza de las preguntas. 

Pese a eilo, es posibl e señal ar que la poblaci6n tie 

ne algún grado de conocimiento sobre ~a forma de man 

tener la salud , l o que no significa que sus acciones 

estén siempre de acuerdo con sus conoc1mientos . 
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COMPROBACION DE HIPOTESIS. 

Los cuadros que se presentan a conti­

nuaci6n están referidos a la verificaci6n o rechazo 

de las hip6tesis planteadas al inicio de la investi-

gaci6n. Con este fin se realiz6 una serie de cruces 

de variables, que dieron como resultado lo que se 

esquematiza en las tablas subsiguientes. 

' 

1 
1 
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CUADRO N° 30 

HIPOTESIS N° I 

"Las creencias y costumbres del grupo .fami-

liar estarían condicionando la actitud de sus miembros 

ante la aparici6n de problemas de salud". 

Comport .. Trata d~ Acude Acude No hace frente curarse ala al Con nada Cree ,creen solo meica sulto':' No co-cias - ~ ciaf TOTAL rio rrespo~ popula de res. 

TIENE 12 20 5 o 37 
\ 

NO TIENE o o \o r- 5 5 

TOTAL 12 20 5 5 42 

La Hip6tesis se corrobora en el sentido 

que, según la tabla, re ~7 casos en que las familias 

declaran tener creencias populares, el 47.6% tiene una 

actitud concordante con ello, puesto que sigue l a pau­

ta de · conducta 16gica para estos casos, ·· es decir, el 

de acudir a una meic~ para su curaci6n. 

Cabe destacar que el 11.9% de las .fa­

milias que señalan tener este tipo de creencias o "mi~ 

tos 11 , acude al consultorio para tratar estos 11males 11 , 

constituyéndose en un hecho inusua·l, pero que esta­

ría significando que este establecimiento es de su con 

.fianza para solucionar problemas derivados de la ocu­

rrencia de algunos de estos hechos 11 mágicos 11 • 
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Al intentar co~probra estadísticamen­

te los resultados de l cruce de las variables, para 

confirmar a través de este proc~so la hip6tesis, se 

puede señalar que no es posible l a aplicaci6n del 

Chi cuadrado, que sería l a prueba que más se acomoda 

por las características del colectivo, · puesto que se 

presentan problemas de orden técnico, (más de un 75% 

de l as celdillas no alcanzan el mínimo de 5 en la fre 

cuencia te6ri ca ~. 

( 
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CUADRO N° 31 
HI POTESI S N° II 

11El apoyo emocional de la f amilia generaría 

un clima f avorable para la prevenci6n de enfermeda­

des psicosomáticas". 

·Apoyo 
En emo-
ferm cio- Bueno Regula r Malo TOTAL 
psi e o 
somát. 

nal 

Presencia 13 15 •. 6 34 

Ausencia 4 4 o 8 

TOTAL 17 19 6 42 

De 81% de las familias que ha present~ 

do algún cuadro m6rbifo qe origen psi cosomático, en 

un 62% se registra un apoyo emocional regular, mien­

tras que del 19% que no ha sufri do enfermedades de es 

te tipo, el 50% tiene buen apoyo y e l otro 50% un apoyo 

emocional regular . 
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CUADRO N° 32 

HIPOTESIS N° III 

"Los efectos que l a enfermedad de un miembro 

de la f amilia tenga sobre ésta, estarían condicionados 

por la caliQ.ad d_e l as relaciones intrafamiliares exis-

ten tes. 
'Traspase Otro Hijos Otros Ca- de c6nyu- mayo re~ parien TOTAL 

llidad roles 
¡re lacio ge tes 

nes fa mi 

Buena 2 2 5 9 

· Regular 6 10 \9 - 25 

Mala 1 4 3 8 

TOTAL 9 16 17 42 

! 
Al efectuar el correspondiente cruce, 

la variable Calidad de las Relacio~es Familiares pre­

senta el porcentaje más alto concentrado en el rango 

Regularr (60%) y dentro de éste, los hijos mayores, e~ 

mo reemplazantes de sus padres en el cumplimiento de 

funciones , ocupan el 24%, seguido de l a· categoría Otros 

parientes_ con un 21%. 

Es importante hacer notar que las f ami-

lias que se ubican en el rango cuya calidad de r e l a ­

ciones familiares es más satisfactoria ( Buena ) tienen 

una colaboraci 6n rela tivamente mínima de .los hijos ma­

yores ( 5%), s i endo suplidos por otros parientes (1 2% ) 

en el cumplimiento de roles en caso de enfermedad de 

uno o ambos c6nyuges . 



- 156 -

De lo anterio~ se desprende también 

que la colaboración entre la pareja es mínima, ya que 

en su mayoría son los otros pari~ntes quienes les reem 

plazan en sus funciones. 

Se debe señalara que se consideran en 

forma separada los efectos sociales por cuanto, los 

efectos económicos se verán en el cruce siguiente. 

1 
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CUADRO N° 33 · 

HIPOTESI S N° III 

Gali dad 
r e l a c Buena Regul a Mala TOTAL 

Efec fa m 
t os ec 
n6mi cos 

SI 9 22 ... 7 38 

NO 1 3 .. o 4 
r-

TOTAL 10 25 7 42 

En la present e tabl a se puede observar 

que la variable " Cal idad de las Relacion~s Familiares " 

alcanza mayor proporcl6n ' ( 59 , 5% ) en el r ango Regular , 

seguida en un 24% por el rango que indica que l as rel~ 

cienes famili ares son satisfactorias. 

Por su par te , la vari abl e "Efectos econ6 

micos", señala .. que el 90 , 5% de las familias del colec­

t ivo se ve afectada por una disminuci6n del ingreso . 

Al c ruzar ambas vari ableg se puede señ~ 

l ar que l a mayor proporci6n de familias que sufren efe c 

t os económicos por enfermedad del Jefe de hogar u otro 

miembro que aporta dibero alcanza al 52 , 3% y se ubican 

a nive l medio (rango regula r en l a va riable "Calidad 

de las relacione s Familiares". 

- - - -· -------
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De lo anterior se puede -concluir que, 

pese a que l a gran mayoría de las familias (38 ) sufren 

efectos econ6micos, las relaciones f amiliares no se ven 

perjudicada s al extremo de bajar al rango de insatis­

factorias (Mala), manteniéndose en un nivel medio, lo 

cua l indicaría que .en a lguna medida, la familia se ada~ 

ta a las condiciones o factores extrafamiliares que las 

están afectando, sin modificar sustancialmente sus con 

diciones i nternas (relaciones familiares). 

Finalmente, cabe señalar que la distri­

buci6n del ingreso no se ve afectada mayormente por la 

enfermedad del Jefe de hogar u otro miembro de la fami 

lia que aporte econ6micamente al sustento de ésta, ya 

que no hay grandes gastos en salud debido prin cipalmeg 

te al fácil acceso de los pobla dores al Consultorio 

"San José", donde se les brinda atenci6n y medicamen-

tos en forma gratuita. 

1 
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CUADRO N° 34 

HIPOTESIS I'l 

11La falta de conocimientos en el aspecto Sa 

lud, generaría deficiencias en el autocuidado de la 

Salud Familiar". 

Autocui- Reconoc. Mantiene Es capaz 
dado clima entregar TOTAL Cono Saluc normas 

Aspec- prevenc. favorable prim. a t. 
to Salud 

Tiene 
. Conocim. 9 7 . 2 18 

Tiene es ca 
sos· conoc. 2 22 _o 24 

TOTAL 11 29 2 42 

De l a tabla presentada se puede señalar 

que en la variable 11 Autocuidado de la Salud Familiar", ! . 
el mayor porcentaje (69%) del colectivo se concentra 

en las medidas preventivas de mantención de un clima 

favorable en ~1 hogar, seguido por el reconocimiento 

de normas báscicas de prevención, c·on un 26% de los ca 

sos. 

Al cruzar las váriables señaladas, lla­

ma la atención que de un total de '~% de los casos que 

man.ifiestan tener conocimientos en el aspecto salud, 

s6lo un 11% (2) sea capaz de entregar las .primeras 

atenciones. 

De lo anterior se puede deducir que la 

Hipótesis se corrobora en cuanto al siguiente aspecto: 
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la falta de conocimientos generaría deficiencias en 

cuanto a la capacidad de la familia de reconocer los 

síntomas y de entregar las primeras atenciones· en ca­

so de alteraciones en el estado de salud de cuales­

quiera de sus miembros. 

\ 

1 ~ 
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CUADRO N° 35 

HIPOTESIS N° Ilf 

~e en Tiene Tiene 
spec escaso TOTAL 
sa.o; con oc c on oc 

Rles~ ·~ 
gos 

Reconoce 9 
riesgos 

9 
' 

18 

Reconoce 2 22 24 ¡-

vagamente 

TOTAL 11 31 42 

Al efectuar el cruce de variables se 

observa que coincide el vago reconocimiento de· los ries 

gos en el hogar por parte de la mayoria de las familias 

(52%) con el escaso conocimiento que éstas tienen res-

pecto a la ·salud. 

Lo anterior estaria ratificando la hi-

p6tesis puesto que la variable conocimiento a lcanza el 

mayor porcentaje (7496) en l a categorí a "Escaso conocí-
' miento" y, a su vez, la variable "Autocuidado de la sa 

lud familiar, traducida en un reconocimiento de ries-

gos hogareños, por parte de las familias que tienen un 

alto porcentaje en la categorí a "Reconoce vagamente 

riesgos " ( 57%) , es decir, ambas variables indican que 
• 

el colectivo se encuentra en un nivel deficiente res -

pecto a ellas . 



- 162 -

Aplicada la prueba del Chi cuadrado, 

en un inten.to por comprobar la hip6tesis, se pudo CO,!!! 

probar la dependencia existente entre las variables que 

la conforman, lo cual también es ratificado mediante 

el coeficiente Phi, el que indica la existencia de me-

diana asociaci6n entre las variables. 

Se consideran en forma separada los ries 

gos del hogar por cuanto las caracteristicas del medio 

ambiente, tienden a facilitar este tipo de accidentes 

en el colectivo. 

1 . 
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HIPOTESIS N° V 

"la calidad de la -comunicación familiar influd-_ 

ría en la mantención de la Salud Familiar11 • 

· · Desequil 
Conflictc Conflic. Conflic. Ca- en Rel 

lidad Fa m Conyugal entre entre T.OTAL 
de la padres e hermanos 
Comunic. hij;OS 

Buena 2 4 ' 2 8 

Regular 4 2 - 8 14 

J11ala 5 6 9 20 

TOTAL 11 12 19 42 

Al an~liz ~r la variable "Mantención de 

la Salud 'Familiar", traducida en esta ocasión a su for 

ma negativ~, es decir, "desequilibrio en las relacio­

nes familiares", se puede señalar que el conflicto en.., 

tre he_~mános al·lllanza un 45% del total 9-el colectivo y 

q~e. además, es menor el porcentaje en cuanto a confli~ 

tos parentales (entre padres e hijos) y conyugales. 29 · 

y 26% respectivamente. 

En cuanto a la "Calidad de la Comunica-

ción Familiar", se puede observar que casi· el 50% de 

los casos presenta deficiencias marcadas en este proc~ 

so, siendo sólo un 19% las familias que presentan una 

buena c omunicación. Esto último nos indicaría que al 

presentarse deficiencias a nivel de comunicación, 

------·- -·---- -·---
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éstas repercutirían directamente en el equilibrio 

~amiliar, afectando con mayor intensidad el subsi~ 

tema fraternal, que es donde se concentra el por­

centa~e. De allí la importancia de orientar a las fa 

milias acerca de la trascendencia de mantener el equi 

librio en las relaciones familiares, para lo cua l · la 

comunicaci6n es fundamental. 

1 
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ANEXO EXPLICATIVO DE REDUCCION DE CATEGORIAS 

Hipótesis II.- (cuadro 31) 

Apoyo emocional: Este se consmdera como: 

Bueno: más del 75% de los subindicadores mencionados 

en la respuesta 

- Regular;: entre el 35 y el· 7596 de los subindicadores 

-Malo: menos del 35% de los subindicadores · 

Hipótesis III.- (cuadros 32 y 33) · 

Calidad de las relaciones fami liare s : se 

consideran como: 

- Buena: Si mencionan más del 75% de los subindicadores 

- Regular : Si mencionan entre el 35 y el 75% de los 

subindicadores 

Mala: Si mencionan ¡menos del 3596 de los subindicadores 

Hip6tesis V.- (cuadro 36) 

Calidad de la comunicac ión: Se entenderá por: 

- Buena: .cuando mencionan más de 3 indicadores 

- Regular: cuando señal an 2 y 3 indicadores 

- Mala: cuando señalan sól o un ·indicador 

'· 



- 166 -

CONCLUSIONES DEL DIAGNOSTI~O 

Una vez concluida la primera etapa del 

proceso metodológico, es posible señalar una serie de 

problemáticas detectadas a través de la investigación 

y las q~e, de una u otra forma estarían influyendo en 

las condiciones de vida de los habitantes de la pobl~ 

ción El Sauzal. 

En primer lugar se mencionan aquellas ' 

problemáticas que guardan relación con la vida intra­

familiar y el estado de Salud, definida_esta última, 

desde el punto de vista de la Medicina Familiar. 

Al analizar los distintos casos que conforman el c2 

lectivo, se puede apreciar que al . presentarse pro­

blemas personales o de relaciones entre los. miembros 

de la familia, la actitud para resolver el problema 

es individualista,( pues no se consulta a los otros 

integrantes ni se recurre a ellos para solucionar el 

conflicto. 

En cuanto a l a relación de pareja, menos del 50% 

del co¡ectivo declara que éstas son satisfactorias, 

lo que se corrobora con lo observado a través de ·l os 

distinto~ contactos de alumnas con los pobladores, 

mediante los cua les se detectaron serios problemas 

entre las parejas, especialmente por infidelidad de 

uno o ambos cónyuges . 

Por otno lado, en cuanto a los problemas de pareja, 

se debe señalar además , que un 11% de éstas mani ­

fiestan ser indiferentes ante los problemas que les 
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atañen en cuanto pareja. Por ejemplo; proble.mas 

de relaciones íntimas insatisfactorias, incomunic~ 

ci ón, ·etc •• 

Todo lo anterior está indicando que la pareja, la 

·base de la familia, no se encuentra en una situación 

muy e'stable. en cuanto a relaciones intrafamiliares, / 

lo que a su vez, se reflejar!a en el resto de la fa 

milia. 

En relaci'6n a las creencias y _costumbres, un gran .· 

porcentaje de la poblaci6n sigue la lógica ante la 

presencia de cualquier enfermedad derrominada como 

11 mal" (ojo, susto, etc.) acudiendo a la rneica o cu­

randero. Sin embargo, hay un pequeño número de fami· 
' -

lias que aún teniendo estas creencias, acuden al 

Consul t.or~o para solucionar sus problemas de salud. 

Una conclusi6n importante y digna de destacar, dice 
1 ' 

relación con la actitud de las familias ante los 

problemas que les aquejan, pues no . les conceden la 

misma relevancia que les dan alumnas seminaristas. 

Es así como frente a problemas de hacinamie~mo, por 

ejemplo, o bien de relaciones intrafarniliares, que 

desde el punto de vista de Servicio SociaU constit~ 

yen serios problemas, los pobladorep reacc~onan co-

rno algo normal. 

A continuaci6n se señalan a,quellas pro­

blemáticas y conclusiones que se derivan de la vida e~ 

trafamiliar y su relaci6n con el estado mórbido de los 

pobladores: 
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Deficiencias en el saneam¡ento ambiental de la po­

blación por falta de servicios básicos (alcantarill~ 

do , agua potable) por un lado y descuido de los po­

bladores en cuanto a presencia de vectores y roedo-

res en sus hogares, exceso de animales domésticos, 

por e l otro, lo que les hace predisponer su organi~ 

mo para favorecer la aparición de cualquier enferme 

dad de tipo contagioso . 

Alto porcentaje de cesantía ~alta de previsión so­

cial y falta de capacitación son otros problemas que 

afectan a los Jefes de ho gar . de las distintas fami­

lias, todo lo cual repercute en el gogar, principal 

mente a nivel de los ingresos , los cuales son insu-

ficient.es para solventar lo:;¡ gastos de las familias . 

Estos ingresos provienen generalmente , de los trab~ 

jos ocasionales conse·guidos por el Jefe de hogar u 

otro miembro del grupo familiar QUe apor te al sus­

tento de éste. 

Además de lo menc ionado anteriormente, hay que agre 
. -

gar que los pocos recursos económicos de que dispo­

ne _¡a ·familia generalmente son mal ~provechados y 

distribuidos en forma deficiente. 

Las mujeres en edad fértil alcanzan a poco men os del 

50%, lo que unido a l a s deficienc~as encontradas en 

cuanto a planificación f a miliar , hace pensar que au 

mentará el número de emba r azadas en e l "colectivo si 

no se efectúa una labor educativa en rela ción a Pla 

nificación y/o cont rol de l a natali dad . 

Los adolescen~es que conforman e l colectivo alcanzan 

al 12.8% de l a pobla ción t otal. Estos están expues-
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tos, en materia de morbilidad específicamente, a 

contraer enfermedades infecto-contagiosas~ .En al 

gunos casos de adolescentes con vida sexual activa 

se han detectado algunas enfermedades de tipo vené 

reas, por lo cual también se hace necesaria la in~ 

tervención del equipo de salud para educar a esta 

parte de la población respecto a l os riesgos de con 

traer y propagar este tipo de enfermedades. 

Por otro lado, en relaci6n a las adolescentes, se 

ha detectado una gran cantidad de jóvenes con vida 

sexual activa y sin utilizaci6n de método anticon-
-

ceptivo, con el consa bido riesgo de un embarazo no 

deseado. 

Finalmente , se puede concluir que, a ni 

ve l profesional, los problemas presentados por l as fa­

milias son susceptibles de mejorar, según apreciación 

del equipo de profesionales que laboran en Medicina Fa 
1 -

miliar y equipo de alumnas semin~ristas, dado el tipo 

de problemas . Para ello, es fundamenta l contar con la 

colaboraci6n o ayuda familiar , "la cual se conseguiría 

con una l abor educativa tendiente a crear conciencia 

en la pob.lación acerca de la existencia de sus probl~ 

mas y de que éstos son superables. 

A fin de realizar una mejor orienta­

ción , se hace nece sario destacar los problemas que son 

directamente abordables por Servicio Social ; entre 

ellos se cuentan: 

- Problemas de comunicación y afectiyidad , tanto entre 

la pareja como entre padres e hi jos . 
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- Mal aprovechamiento de l os .re cursos y presupuesto 

familiar. 

Falta de interés en e¡ autocuidado de la sal ud , re­

ferido principalmente a l saneamiento ambiental . 

- Planificaci6n familiar inadecuada . 

- Problemas derivados de l a falta de conocimientos r es 

pecto a la vida sexual en los adolescentes . 

- Riesgo de embarazo no deseado, por vida sexual activa 

sin utilizaci6n de métodos anticonceptivos. 

1 
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PROBLE~~S DETECTADOS ~ffiDIANTE LA OBSERVACION EN TERRE 

NO POR ALU~illAS SEMINARISTAS. 

a) Infidelidad de uno o ambos componentes de l a pare-

ja, en algunas ocasiones con personas de la misma 

poblaci6n, l .o cual crea, además, roces entre las 

diferentes familias. 

b) Pese a tener conocimientos básicos sobre higiene, é~ 

tos no son observados por los pobladores en su vida 

cotidiana, ya que se observa exceso de animales do­

mésticos dentro de las casas , desaseo personal en 

algunos casos, descuido en el aseo del hogar, etc. 

e) Problemas de relaciones familiares conflictivas en• 

tre padres e hijos, traducid.o en una comunicaci6n d~ 

ficiente entre éstos y falta de confianza para tra-

tar problemas personales . 

d) Desinformaci6n por parte de las familias que confoE 
1 

roan l a poblaci6n, ~especto a los recursos humanos 

existentes en· el Consultorio a l os cuales podrían re 

currir en demanda de la soluci6n de sus problemas de 

relaciones intrafamiliares . 



O A P I T U L O I V 

PROGRAMACION GENERAL 

. 1 
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PROGRAMACION 

I.- FUNDAMENTACION: 

Dado que en l os contactos iniciales 

de a lumnas seminaristas con la poblaci6n objeto de es­

tudio, y de acuerdo a l os r esultados obtenido~ con las 

familias, se ha podido detectar una multiplicidad de 

problemas , no t odos abordables por Servicio Social , p~ 

r o que estarí an influyendo directa o i ndirect amente en 

las relaciones f amiliares , · y por lo tanto , en la Salud 

Familia r. 

Algunos de l os problemas más rele~antes 

surgidos a trav~s del ~agn6stico son : 

-- ~~~~~~~~~-~~~!~~~~~§~!~~~: tales como , ha cinami ento, 

mal aprovechamiento de l os recurs os y presupuesto 

fami liar y Cesantía del Jefe de hogar y/o de l a c6n 

yuge o convivient1 . 

~~~~~~~~-~~~!~~~: tales como , falta de interés por 

e l autocuidado de l a salud , plani ficaci6n familiar 

inadecuada, alcoholismo del Jefe de hogar , proble­

maff ginecol6gicos en adolescentes por vida sexual 

activa~ problemas odontol6gi cos , riesgo de contraer 

enfermedades ven~reas , diabetes sin control , epile~ 

sia sin tratamiento, riesgo de embaraz os en adoles­

centes por no utili zaci6n de métodos anticoncepti-

vos. 

~~~~1~~~~-~~-~~~~~~~~~~-f~~!~!~~~~ : entre éstos se 

encuentran : problemas de cornunicaci6n y afectividad 

tanto entre l a pareja como entre padres e hijos . 
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-- ~!:~~1~~§.:~-~~-~E~~§.:: Inmad.urez de los c6nyuges, 

·promiscuidad de uno o de ambos miembros de la pa­

reja, incomunicaci6n de los c6nyuges, tanto afec­

tiva como sexual. 

~~~~1~~§;~-~~-~~~~~-E~i~~!~~i~~-~~-!~~-¡2y~~~~= B~e-
blemas conductuales, probable retardo mental y pro-

blema de escolaridad. 

~~~!~~~-E~!~~~~~ª!!~~~: Neurosis, lumbago, coli­

tis, úlceras y alergias. 

Es necesario sunrayar que aún cuando no 

todos los mproblemas antes señalados pue~en ser aborda 

dor por Servicio Socia l, s! pueden servtratados en el 

Programa de Medicina Familiar. Por esta r az 6n, los pr2 

blemas netamente médicos serán atendidos en el Consul­

torio San José y los problemas psicosociales serán tra 

tados por alumnas seminaristas , siendo éstos los s i­

guientes: 

- Mal aprovechamiento de los recursos y presupuesto 

familiar. 

- Problemas ·de Comunicaci6n y afectividad, tanto entre 

la pare ja como entre padres e hijos •. 

- Falta de interés por el a utocuidado de la salud. 

Planificaci6n familiar inadecuada. 

- Alcoholismo del Jefe de hogar. 

Problemas ginecol6gicos en adolescentés por vida 

sexual activa. 

- Rie sgo de embarazo en adoleseentes por no utilizaci6n 

de Métodos Anticonceptivos. 
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A partir de los problemas antes mencio­

nados, se visualiza la necesidad imperiosa de realizar 

una labor socioeducativa con las familias ob jeto de e~ 

tudio, ya que a través de la investigaci6n exploratori.a 

se pudo detectar que hay una incongruencia entre lo que 

las personas dicen saber sobre hábitos y costumbres y 

lo que realmente hacen. Además, se estima necesaria 

una acci6n orientada a la superaci6n de situaciones 

puntuales como son las de pareja y d~ adolescentes con 

el fin de minimizar los problemas que éstas pueden ori 

ginar. 

Es importante señalar, qtle se ha deci-

dido ejecutar esta labor especialmente con las fa~ilias 

y los adolescentes debido a que las primeras son el nú-

cleo sobre el cual gira el Programa de Medicina Fami­

liar y las acciones de éste se orientan a las familias, 

como grupo, y no a sus integran~e s en forma individual~ 

Por otra pa rte, los ~dolescentes, constituyen uno de 

los grupos de mayor riesgo dentro de~ la poblaci6n y, 

por lo tanto, re quieren de una atenci6n preferencial , 

ya que de no mediar una · intervenci6n profesional, los 

problemas que éstos presentan podrían ~gravarse o ma~ 

tenerse s in soluci6n por un largo períod o. 
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II.- DEFINICION DE OBJETIVOS. 

Objetivo General: 

"Contribuir al mejoramiento de la 

calidad de vida de las familias 

que conforman la poblaci6n obj~ 

to de estudio". 

Objetivos Es pecíficos: 

1.- "Educar a las famili"a s que conforman la pobla­

ci6n objeto de estudio, s0bre aspectos . relaci~ 

nadas con el mejoramiento de la~ relaciones 

conyugales". 

2.- "Capacitar a la poblaci6n objeto de ,estudio en 

lo relativo al aprovechamiento de recursos, há 

bitos de consumo y autocuidado de la salud". 

3.- "Capa citar a l ps a_dolescentes de la poblaci6n 

objeto de estudio sobre aspectos relativos a 

Ad~lescencia, Educaci6n Sexual y Familia". 
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III.- SELECCION DE SOLUCIONES Y ALTERNATIVAS. 

En esta etapa es posible visualizar las 

vías .o caminos que permiten el pa~o de una si tuaci6n 

i nicial, conocida en el diagnóstico , a la situación fi 

nal, definida por la funci6n objetivo . 

Los criterios par a e l diseño y selecci6n 

de l a s soluciones y alternativas son : 

a ) Tiempo~ Es el período que abarca la realiaaci6n de l 

Proyecto y e~t~ dado por: 

0= Tiempo Pesimista: m~s · de 40 semanas 

1= Tiempo Esperado~ entre 8 y 10 semanas 

2= Tiempo Optimista: entre 6 y 8 semanas 

b) Participaci6n: Se refiere a la inclusión del sujeto 

de acción en l a soluci6n de la probl emática 

que l o afecta y hacia la cual se orienta el 
1 

Proyecto. 

0= Participa menos del 25%: Baja 

1= Participa entre el 25% y el 50% : Media 

2= Participa más del 50% del grupo: Alta 

e) Factibilidad : Se refie r e a la posibilidad de lograr · 

la solución propuesta . 

Condiciones: 

- Que haya acceso a la población; 

Que haya participación activa de los miem 

bros del grupo; 

- Que se cuente con un lugar f í sico adecua-

do, para l as reuni ones ; 

- Que se cuente con el apoyo del personal 

del Consultorió; 
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- Que exista compatibilidad entre el ho-

rario de las reuniones y el tiempo disp..!2, 

nible de los integrantes del grup~ . 

0= Que se den menos de dos condiciones. 

1= Que se den al menos tres condiciones. 

2= Que se den todas las condiciones necesa 

rias. 

d) Recursos: Es4á referido a los medios materiales, h~ 

manos y financieros para llevar a cabo el 

Proyecto. 

0= no se dispone de todos los- recursos. 

1= se dispone de todos los recursos materia 

les. 

2= se dispone de recursos materiales, huma­

nos y financieros. 

e) Cobertura : Referid~ al grado en ~ue se solucionará 

el problema con la soluc~6n propuesta • 

. 0= menos del 25%: Baja 

1= entre el 25% y el ·50%: Media 

2= más de l 50%: Alta 
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CRITERIO IDENTIFICACION SIGNIFICACION VALOR 

c1 Tiempo Delimitado por la meta 0.25 

c2 Participaci6n Inclusi6n de l suj et:o 
en el Proyecto 0 .20 

c3 Factibilidad Posibilidad de lograr 
la soluci6n 0 . 20 

c4 Recursos Medios materiales , hu 
manos y financieros 0 .1 5 

c5 Cobertura Grado de soluci6n del 
problema 0.20 

Las .soluciones y alterna~ivas diseñadas 

para el presente Programa son: 

- Soluci6n A: Efectuar unntratamiento individual con 

cada una de l a s familias de la pobl aci6n objeto de 

estudio, entregando los contenidos socioeducativos 

necesarios para la soluci6n de la problemática que 

les afecta. 1 

- Soluci6n B: Realizar un tratamiento grupal, a t ravés 

de la entrega de Unidades temáticas orientadas a l o­

grar: la soluci6n de las situaciones ,Pr oblemas. 

Ambas soluciones van dirigidas a mejorar 

las problemáticas que afectan la pobl~ci6n e indirectª 

mente pretenden elevar el nive l de Salud Familiar, sin 

emba rgo, l a soluci6n B aparece como la más adecuada, 

ya que requiere de menor tiempo y recursos, adem~s, po 

sibilita una mayor cobertura . 
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TABLA RESUMEN DE SELECCION DE SOLUCIONES 

CRITERIOS PONDERACION SOLUCION A SOLUCION B 

Tiempo 0.25 1x0.25= 0.25 1x0.25= 0.25 

Participa ci 6n 0.20 1x0.20= 0.20 2x0.20= 0.40 

Fact ibiiidad 0.20 Ox0.20= o.oo 2x0.20= 0.40 

Recursos 0.15 1x0.15= 0.15 1x0.15= 0.15 

Cobertura 0.20 1x0.20= 0.20 2x0.20= 0.40 

TOTAL 0.80 1. 60 

De este proceso de selecci6n de solucio 

nes, aparece como 6ptima la Soluci6n B, l a cual dice 

r e laci6n con "Realizar un tratamiento grupal a través 

de la entrega de Unidades t emáticas orientadas a lograr 

la soluci6n de las situaciones problemas",. 

Selecci6n de Alternativas: 

1 • - Entre gar contenidos socioeducativos so l a mente a la 

pareja.· 

2.- Entre-gar contenidos socioeducativos a toda l a fa-

milia . 

3.- Entre gar contenidos soci oeducativos s6l o a algunos 

miembros de la familia. 
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Construcci6n de l a Alternati va Opti ma : 

CRI TERI OS PONDERACION 

Tiempo 2 X 0 . 25 = 0 . 50 

Participac. 1 X 0 . 20 = 0 . 20 

Factibi lidad 2 X 0.20 = 0 . 40 

Recursos 1 X 0 . 15 = 0 . 15 

Cobertura 2 X 0 . 20 = 0.40 

TOTAL 1 . 65 

La a l ternativa 6ptima tiene una punt ua­

ci6n de 1. 65 , por lo tanto , la alternativa elegida se ­

r á la que presente el valor más cercano o igual a é ste . 

TABLA RESUIVJEN DE SELECCION DE ALTERNATIVAS . 

Criterios Pender. Altern. 1 Altern . 2 Altern. 3 

Tiempo 0. 25 1 2x0 . 25= 0 . 50 2x0.25= 0.50 2x0.25= 0 . 50 

Parti cip . 0 . 20 Ox0 . 20= o.oo 1x0. 20== 0 . 20 Ox0.20= o. oo 
Fact i bil. 0 . 20 1x0. 20= 0. 20 1x0. 20= 0 . 20 1x0. 20= 0.20 

Recursos 0 . 15 2x0 .1 5= 0 . 30 2x0 . 15= 0. 30 2x0.15= 0.30 
-

Cobertura 0.20 1x0 . 20= 0. 20 2x0.20= 0. 40 1x0.20= o. 20 

T-OTAlES 1 . 20 1. 60 1.20 

Por medio de este proceso de selecci 6n 

se determina que la alternativa número 2 (} . 60) , es l a 

que más se aproxima a l a alternativa 6ptima (1.65) de -

mostrando así , que es la que reúne las exi gencias ne­

cesarias para constituirse en la ví a o camino que po-

sibilite l a concr esi 6n de los objetivos propuestos. 
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No obstante ello, la soluci6n A, rela 

cionada con 11 Efectuar un tra t amien to i ndividual a cada 

una de las familia s de la poblaci6n objeto de estudioP, 

no puede ser de jada de lado, por cuanto es la· que se 

adecúa en mejor forma a los principios de la Medicina 

Familia r (entregar atenci6n inte gral a l a familia en 

vías a elevar la calidad de vida) y al mismo tiempo , 

repre senta una mejor calidad en la entrega de atención 

fami liar. 

El objeto primcipa¡ de l a Medicina Fa­

miliar es. el trabajo con las familias y el apoyo a la 

comunidad es un objetivo complementario; por ésto , y en 

raz6n del compromiso adquirido con el equi po interdi s ­

ciplinario es que la Soluci6n A no se puede obvia r, p~ 

se a tener una. menor ponderación . Este compromi so entre 

alumnas y equipo implica rea lizar un perfil de cada fa ­

milia, reuniones para analizar los i nformes y además , 

tratar l os aspec tos spciales re lacionados con Salud . De 

ello se deriva la importancia de efectuar una labor a 

nivel de Caso con cada una de las fami lias que i ngre­

sen al Progra ma de Medicina Familiar . 

Tal como se señalara en l a Met o~ología 

de investigaci6n , todas l as familias de l colectivo (42) 

debería ser ingresadas a l programa de .IY!edicina Familia r 

dentro del segundo Semestre de 1984 y tratadas , desde 

el punto de vista clínico y soc i a l, en e l primer Semes 

tre de 1985, al término de lo cual se realizarfa la 

eva lua<r::·i6n de los resultados obtenidos . 

La a lter a ci6n de esta programaci6n ini­

cial ( por l a s r az ones expuestas en la metodologí a ), da 
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das las exigencias académicas y los plazos estipula-

dos para laentrega del seminario, implican realizar: 

a) g~~-~~~!§~_gE~E~±; en base a los re sultados obte­

nidos en la encuesta se debieron programar acciones 

hacia l a comunidad. par a lo cual se implementaron 

3 proyectos de acci6n social. 

b) ~~~!~~~@_!~ª!!!ª~~!~@; a cada familia ingresada en 

el Programa de Medicina Familia r se le tratará in-

dividua lmente en aquellos aspectos sociales facti-

bles de ser abordados por Servicio Social. Esto, • 

con el fin de rescatar el objet~vo básico delrrSe-

minario y en vista al interés prioritario de la 

f'Jledicina Familiar. 

IV.- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA . 

El present e Programa depende del Consul 

torio Familiar 11 San J -osé" de Rodelillo, en el cual es 1 - , 

tánninsertas alumnas seminaristas, qutenes serán res-

.ponsables 4e la implernentaci6n, direcci6n, coordina­

ci6n y evaluaci6n de éste . 

.: 
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-- PROYECTO N° 1 

"PROYECTO SOCIOEDUCATIVO ORIENTADO A 

LA PAREJA, RELATIVO A ASPECTOS BASICOS DE LA SEXUAL! 

DAD HUI'1ANA 11 • 

- FUNDAMENTACION: 

Durante las etapas previas de Investi­

gaci6n y Diagn6sticfo se pudo detectar, dentro de la Po 

blaci6n · "El Sauzal'~; , que uno de los problemas más r.el~ 

vantes era la disfunci6n familiar, preferentemente en 

lo relacionado con la pareja, lo cual, debido a una s~ 

rie de circunstancias tales como: de s coñoci miento por 

parte de la pareja de aquellos aspectos básic os que com 

prende la sexualidad humana, o bien por tener una con­

cepción distorsionada del tema, estarían provocando 

una serie de dificultades a nivel de funcionamiento 

interno de la pareja y de la familia ( Incomunicaci6n, 

tanto afectiva como s~xual) de la cua l derivaría la di 
! 

ficultad para educar correctamente a los hijos en lo 

que dice relaci6n con este tema. 

Ahora bien, considerando que el grupo de 

seminaristas está trabajando en el Consultorio Familiar 

San José, lugar donde se pone a prueba el Progr ama de 

Medicina Familiar, y dado que éste tiene e omo·. tareas. 

principal la Familia y todo lo que ella involuéra, es 

que se ha pensado efectuar un proyecto destinado a las 

parejas que componen la muestra de la poblaci6n El Sau 

zal, pretendiendo de esta forma ; informar a las parejas 

sobre aspectos básicos que están rigiendo la conducta 

sexual humana en forma clara, sencilla y comprensible, 

tratando el tema con la mayor franqueza y delicadeza . 
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Sin embargo , no se ha que rido dejar fue 

ra del proyecto algunos ternas que guardan estrcha rel~ 

ci6n con el primero, corno son : Paternidad Responsable , 

Responsabilidades entre l a pare ja . De esta forma , se 

pretende incrementa r los conocimientos y corre gir aqu~ 

llas concepc i one s err6neas que se tengan a l res pecto , 

c ontribuyendo de esta manera a l mejoramiento de l as re 

laciones interpersonales de la pareja, que se hagan ex 

tensibles a su s hi j os . 

- DEFI NICION DE OBJETI VOS : 

Objetivo General : 

"Educar a las f amili as que c onfo!, 

rnan l a pobla ci6n objeto de est udi o, sobre aspec­

tos r e l a c i onados con el mejoramiento de las rela­

ciones conyugales". 

Obj e tivos Espec~ficos : 

1 • · - Entre gar e ont enidos educa ti vos a l as· parejas 

respecto a l funcionamiento de l ·os 6rganos que 

comp~ende e l apar ato r epr oductor humano . 

2.- Aclar a r conceptos err6neos que tienen l as pa­

rejas en cuanto a l os procesos que implica la 

repr odu cci6n hurnnana . 

3.- Determi nar c on los asistentes , los principa­

le s deberes y obli gaciones que la· pareja tiene 

dentro del n~cleo familiar . 

4.- Informar a l as pa r ejas en cuanto a los prin­

cipale s métodos anticonceptivos . 
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- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA: 

El proyecto dependerá ad­

ministrativamente del Consultorio Familia r San José, 

de Rodelillot La responsabilidad de i mplementar, diri 

gir, coordinar y evaluar el proyecto estará a cargo 

de alumnas seminaristas . 

- ACTIVIDADES A REALIZAR: 

1.- Actividades motivadoras: destinadas a promover el 

interés y participación en el proyecto por parte 

de las parejas a través de: 

- Confección de afiches 

- Invitaciones y citaciones 

- Visit as domiciliarias 

2.- Actividades educativas : las unida des temáticas a 

desarrollar dentro de la entre ga de contenidos 

son las siguientes : 

- Primera sesiób: Durac ión: 60 minutos (Exposi­

ción y discución del t ema ). 

Materias : - Aparato reproductor femenino y mas 

culino. 

- Higiene corporal 

Segunda sesión : Duración : 60 minutos . 

~aterias: -Reproducción humana: gestación y 

parto 

- Aborto 

- Terce r a sesión: Durac ión: 60 minutos 

IVIaterias : - Paternidad responsable ; deberes y 

responsabilidades de la pareja y de 

· ésta para con sus hi jos 
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- Cuarta sesi6n: Duraci6n: 60 minutos 

l"laterias: - Control de la natalidad 

- Diversos métodos anticonceptivos 

La entrega de contenidos, por tanto, 

se realizará en cuatro sesiones semanales, cada una 

de las cua les tendrá una dura ci6n de 60 minutos, en 

Jos que se expondrá una determinada materia, discutie~ 

do y aclarando algunps aspectos que consideren i mpor­

tantes, t anto l os participantes como el e~positor. 

- TECNI CAS A UTI LIZAR: 

-RECURSOS: 

- Observaci6n 

- fisita domiciliaria 

- Entrevista 

- Charlas 

- Discuciones 

Test 

- Caja de preguntas 

- Técnicas audiovisua les: Afiches, 

Pizarr6n 

Rotafolio 

Diapositivas 

-Humanos: - Farejas de l a poblaci6n El Sau 

zal 

- Matrona de la Instituci6n 

- Asistente Social de Instituci6n 

- Supervisora docente de Seminario 

- alumnas seminaristas 

- otros profesiona les 
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- Materiales : - ¡·.·.aterial fungible 

- ~·Ja terial audiovisual 

- Naterial bibliográfico 

- sala de reuniones 

-Instituci onales: 

- Comsultorio Familiar San José 

- Escuela Fiscal D-314, Rode­

lillo 

- Escuela de Servicio Social, 

Biblioteca 

Las actividades que contempla el proyecto de-

berán realizarse en un período de siete semanas, a con 
.• -

tar del 27 de Mayo y hasta el 10 de Julio del presente 

a ñ o. 

- EVALUACION: ./ 
Para la evaluaci6n del proyecto se utili z~ 

rá l a Tabla GANTT, Tabla de Farticipaci6n en las sesio 

nes de entrega de contenido para el control, Lista de 

Asistencia y una evaluaci6n Antes-Des pués, dela entre­

ga de contenidos socioeducativos . 
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T A B L A G A N T T 

Tiempo: expresado en semanas, 27 de Mayo al 10 de 

Julio de 1985. 

vidades 

1.- Entrega de invitacio­
nes a las parejas. 

2.- Realizar visitas domi 
ciliarias para confir 
mar asistencia. 

3.- Aplicaci6n de test, 
en terreno. 

4.- Procesamiento de dat 
recolectados. 

5.- Constituci6n del gru-
po 1 

6.- Entrega de contenidos 

I Unidad: Aparató 
¡te productor 

II Unidad: Rcproduc. 

humana. 

III Unidad: Paternidad 
·, 

Responsable 

IV Unid: Cont. Natalid. 

Educaci6n 

1 2 3 4 5 6 7 
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-- PROYECTO N° 2 

"~ROYECTO DE CAPACITACION SOBRE ASPECTOS 

RELACIONADOS CON EL APROVECHAMIENTO DE RECURSOS, LOS 

HABITOS ALIMENTICIOS Y DE CONSUMO· Y EL AUTOCUIDADO DE 

LA SALUD FAMILIARt: DESTINADO A LAS FAMILIAS QUE COMPO 

NEN LA PQBLACION EL SALUZAL, DK RODELILLO ALTO". 

- FUNDAMENTACION: 

La importancia de la familia como uni­

dad social básica es ampliamente recono~ida en nuestros 

días; nadie puede dudar que la f amilia es una institu­

ci6n social que, lo mismo que el matrimonio, constitu­

ye l a más universal y básica de las relaciones humanas. 

Sin embargo , la relaci6n que existe entre el funciona­

miento familiar adecuado y la Salud, no es visualizado 

con tanta facilidad, pese a reconocer que "La familia 
1 

es la única insti tuci.6n social importante encargada de 

transformar un organismo biol6gico en un ser humano11 .(1) 

A través del diagn6stico . realizado en 

la poblaci6n objeto de estudio, se ha podido detectar 

una serie' de situaciones-problema que, al afectar a la 

familia, est~~ incidiendo, ya sea directa o indirecta-

mente en la Salud Familiar. 1ntre estas situaciones p~ 

demos mencionar en forma preferente: 

Mal aprove chamiento de los recursos y presupuesto 

familiar; ésto se refiere tanto a l os recursos hu-

manos como materiales de que disponen las familias . 

(1) GOODE, William; La Familia. 
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Malos hábitos alimenticios y de consumo; no t anto 

por desconocimiento como por falta de práctica . 

Deficiencias en el autocuidado de la salud, tanto 

en prevenci6n como recuperaci6n. 

Considerando estos hechos, se ha visto 

la ne cesidad de llevar a cabo un proyecto tendiente a 

capacitar a las familias integrantes de la poblaci6n 

ob.j·eto de estudio . Esta labor estará orientada a me j.9, 

rar la Salud Familiar y apuntará específicamente a aqu~ 

llos aspectos, ya mencionados, que ~1estran mayores de -

ficiencias, trata ndo , al mismo tiempo, d~ crear concie~ 

cia en los pobla dores acerca de la i mportancia del buen 

funcionamiento familiar para lograr su completo bienes-

tar y felicidad. 

De este modo, a través de una labor so­

cioeducativa, se pretende lograr una mejor utilizaci6n 

de los r ecursos y pre~upuesto f amiliar , mejorar los há 

bitos alimenticios y de c onsumo y procurar que l os in-

dividuos se interesen en el autocuidado de la sa lud , 

tanto la propia como l a de sus familias , c on l os me -

dios que tienen a su alcance . 

t 

' 

Esta labor de capacitaci6n de las f ami-

lias, y especialmente de las parejas que las componen , 

se .hace bás icamente necesaria, y a corto plazo , ya que 

se ha visualizado según el diagn6stico social que de no 

mediar una intervenci6n profesi onal , los problemas que 

les aquejan tenderían a acentuarse y, por lo tanto, la 

Salud Familia r se vería aún más deteriorada . 
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- DEFINICION DE OBJETIVOS: 

Objetivo General: 

."Capacitar a la poblaci6n objeto 

de estudio, en lo relativo al aprovechamiento de 

recursos, hábitos alimenticios y de consumo y el 

autocuidado de lq. Salud". 

Objetivos Específicos: 

1.- "Contribuir al mejor aprovechamiento de los 

recursos, tanto econ6micos como humanos, de 

que disponen las familias". 

2.- "Lograr que las familias mejoren sus hábitos 

a limenticios y de consumo, a través de la en 

trega de contenidos educativos a las parejas 

que las forman". 

3.- 11Entre gar conocimientos básicos s obre Salud 

Familiar a todas l as pare j as que componen el 

grupo". 

DEPENDENCIA ADMI NISTRATivA : 

El presente proyecto depe~ 

derá, administrativamente, del C.onsultorio Familiar San 
l 

José, de Rodelillo Alto y serán res ponsables de su apli 

caci6n, las alumnas seminaristas de Servicio Social. 
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- ACTIVIDADES A REALIZAR: 

1.- Acti vidades motivadoras: están orientadas a lo­

grar la asistencia y participaci6n de las fami­

lias en el proyecto . Entre estas act ividades s e 

encuentran las: 

- Vi s itas domicili arias ; 

- Confecci6n de afiches infor mativos ; 

- Confecci6n y entrega de i nvitaciones para que 

l as parejas se inte gren al grupo . 

2.- Actividades educativas: éstas se grientan a en­

tregar los contenictos educativos pr ogramados p~ 

ra cada unidad t emát ica . 

Primer a Unidad: 11Disponibilidad de Recursos y su utili 

zaci6n11 • 

Esta upid~d temática t endrá una duración 

de dos semanas , con una sesi6n semanal , 

de una hora cada una y abarca rá los si ­

guientes temas : 

Recurs os con que cuent a la familia , 

econ6rnicos , materiales y humanos.-

Utilizaci6n de los re~ursos ; jerar­

quizaci6n de necesidades . 

- Distribuci6n del pre supuesto fami­

lia r. 
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Segunda Unidad: "Los hábitos alimenticios y de consumo" 

:Esta unidad será desarrollada en una se 

sión de una hora de duración, en la 

cual se abarcará los siguientes temas: 

- Hábitos alimenticios 

-Hábitos de consumo 

- Hábitos y salud. 

Tercer a Unidad: "la salud .familiar" 

Esta unidad, al igual que la primera, se 

desarrollará en dos sesiones de una ho-

ra de duración cada una, abarcand o los 

siguientes temas: 

- Conceptos de Salud y Enfermedad. 

- Autocuidado de la salud; prevención de 

enfermedades. 
f 

- Técnicas básicas de prevención de en­

fercedades. 

- Higiene ambiental. 

- TECNICAS A UTILIZAR: 

Individualés: Observación, l!:ntrevis"tas Ind.lV.ldua ­

les, V.1sitas domic.1liarias, Charlas . 

Grupales: Test, Discuciones, recreativas. 

Audiovisuales: Afiches, Pizarrón, Diapositivas, 

Rotafolio. 



- 195 -

RECURSOS: 

- TIEMro: 

- Humanos: - pe r sonal del Consult ori o, (m~ 

di co , matrona) . 

- integr ant es del grupo (pa rejas ) 

docente supervisora de seminario 

alumnas seminaristas 

- Materiales: 

- ~aterial para a fiches y carteles 

- material de oficina 

- material bibliográfico 

sala para reuniones 

- Institucionales : 

- Consultorio Familiar San José, 

de Rodeli l lo Alto 

- Escuela de Servicio Social, Bi­

blioteca 

~Escuela D-314, de Rodelillo Al­

to. 

_ El presente proyecto será apli _·ado en un plazo 

de siete semanas como máximo, a cont ar del 27 de Mayo 

y hasta el 1 O "de Julio del presente año . 

- SISTEHAS DE E ALUACION Y CONTROL·: 

Con objeto de controlar el cumpl imiento 

de las actividades , tanto en sus plazos _ como en sus 

formas , se l levarán registros tales corno: Actas de reu 

niones grupales, pautas de observaci6n de conducta de 

los asistentes a las act ivividades, lista de asi sten­

cia y Tabla Gantt • . 
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Para efectos evaluativos se utilizará 

el método Antes-Después (A-D), el cual permitirá me ­

dir l os cambios experimentados en el · grupo de familias 

participantes en el proyecto, luego de su aplicación. 

Para evaluar el uso del tiempo se rec~ 

rrirá a · la Tabla GANTT, la cual permitirá controlar 

periódicamente el cumplimiento de las actividades, ad~ 

má E de la evaluación de los plazos. 

1 
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: ·T A B L A G A N T T 

Tiempo: (expresado en semanas) 27 de ~ayo al 10 de 

Julio de 1985 

Tiempo 

Actividade s 

~loti­
vaci6n 

1 2 

1.- Confecci6n ·de aficheslllil 
informativos. 

2.- Confecci6n y entrega 

de invitaciones a 

cade. familia. 

3.- Entrega de citacione~ 

y visitas domicilia­

rias. 

4.- S~siones de entrega 

.d-e contenidos:-

I Unidad 

II Unidad 

III Unidq.d 

\ 

Educaci6n · 

3 . 4 5 6 7 

·-. 
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-- PROYECTO N° 3 

"PROYECTO SOCI OEDUCATI VO. Y RECRE.ATI \fO DES­

TINADO A LOS JOVENES DE LA POBLACION EL SAUZAL, DE RO­

DELILLO . 

~ FUNDA~lliNTACION : 

La investigación realizada en l a pobla­

ción objeto d~ estudio ha permitido detectar una serie 

de problemáticas atingentes a la labor de Servicio So­

cial y que , en alguna med ida, afectan l a Salud Fami ­

liar. Entre es tas problemáticas se encuentran : Mal apro 

vechamiento de los recursos y presupuesto familiar, Pr~ 

blemas de comunicación , tant o ent re la pareja como en­

tre padres e hijos, Falta de i nterés por el autocuida­

do de la salud, Planificación familiar inadecuada , Al­

coholismo del jefe de hogar , Problemas ginecológicos en 

adoles~entes por vid~ sexual activa , Riesgo de embaraz o 

en adoleseentes p or no utilización de métodos anticon­

ceptivos . 

Teniendo presentes estas problemáticas , 

se vio l a necesidad de implememtar un ·proyecto soc i oedu 

cativo y recreativo dirigido específicamente a l os ado­

lescentes , quienes se encuentran en u~a etapa en que 

aún no tienen clara conciencia de su sit uación y gene~ 

r a lmente su ámbito de expectativas se les presenta con­

fus .o y están mu chas · veces invadidos de inquietudes s in 

respuesta . Además, en esta etapa , donde probablemente 

el adolescente tiene mayo~es probabilidades de ad quirir 

conductas desviada s , disfunciona les para l a sociedad , 

es de vital importancia l a orientación y formación ade -

\ 
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cuada del adolescente a través de la entrega de conteni 

dos que respondan realmente a sus intereses y necesida­

des. 

Por otra parte, el proyecto incluye l a 

Recreaci6n, ya que ésta e s en 
, 

S l un medio para la edu-

caci6n y constituye una de las principales formas en 

que el individuo se r elaciona con sus semejantes des-

de su más temprana edad, contribuyendo a la formaci6n 

de actitudes de solida r idad y cooperaci6n en grupo ; ta~ 

bién ayuda al desarrollo de l a pers onalidad del indivi­

duo y le brinda l a oportunidad para expresarse de una 

manera creativa y para aprender, por su propia experie~ 

cia, los patrones de conducta socialmente aceptados. · 

De esta forma, los adolescentes, medi ante la realiza­

ci6n de actividades recreativas, incorporarán los con­

tenidos de una manera más rápida y amena . 

Con la implementaci ·6n del presente pro­
/ 

yecto se pretende superar la problemática que presentan 

los adolescentes y, por ende , lograr su crecimiento 

personal y grupal. 
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- DEFINICION DE OBJETIVOS. 

Objetivo General: 

t:nirersídlld o~ d• "' r 
· .-· " >ti P81"11fso 

r:scu·~ , ' r·,,,,.. t:_" DE TRAS 
BIBLIOTECA_tO SOCIAL 

11 Capaci tar a los adolescentes que 

conforman la población objeto de estudio sobre as 

pectos relativos a Adolescencia, Educación Sexual 

y Familia". 

Objetivos específicos: 

1.- "Incentivar una mejor utilización del tiempo 1,! . 

bre, en los i nte grantes del .grupo". 

2.- 11 Inf6rmar al grupo respecto a los cambios físi­

cos, psíquicos y sociales que ocurren en la 

adolescencia". 

3.·- "Informar a l grupo sobre el significado de la 

Amistad y el Pololeo". 

4.- "Entregar información sobre educación sexual, 

métodos anticmnceptivos y hábitos de higiene 

del adole"Scente". 

5.- "Dar a conocer al grupo, információn respecto a 

la ·Familia, Comunicación_ familiar y Paternidad 

responsable". 

6.- "Desarrollar actividades necreativas en cada una 

de las sesiones". 
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- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA~ 

El presente proyecto depe~ 

de el Consultorio Familiar San José, de Rodelillo Alto 

y alumnas seminaristas serán responsables de la imple­

mentación, dirección, coordinación y evaluación de di-

cho proyecto. 

- ACTIVIDADES A DESARROLLAR: 

Las actividades contempla­

das en la realización del presente Proyecto son: 

1.- Actividades motivadoras: a través de las cuales se 

busca mantener la · asistencia y participación de los 

inte grantes del grupo. Entre éstas se encuentran: 

Charlas, Visitas domiciliarias, confecci6n de afi-

ches. 

2.- Actividades educativas: a través de ellas se entre 

garán los contenidos siguientes: 
1 

Primera Unidad: Adolescencia: cambios físicos, psíqui 

cos y sociales de esta etapa. 

2 sesiones de 1,30 hrs. de duraci6n. 

Segunda Unidad: Educación Sexual: des c~ipción a parato 

genital masculino y fe menino, métodoa an 

~~conceptivos, higiene personal. 

2 sesiones de 1, 30 hrs. de duración~ 

Tercera Unidad: La Familia~ comunicación familiar, Pa-

ternidad responsable. 

1 sesión de 1,30 hrs. 

3.- Actividades recreativas : a través de las cuales se 

aprende a manejar la propia conducta, mediante 
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la realización de juegos. Estas actividades se de­

sarrollarán en foerna paralela -a cada una de las se 

sienes. 

- TECNICAS A UTILIZAR: 

a) Individuales: Observación, Entrevista, Visita domi­

ciliaria, Investigación bibliográfica. 

b) Grupales: Entrevista, Charlas, Test diagnóstico, 

Torbellino de ideas, Técnicas recreativas. 

e) Audiovisuales: Afiches, Pizarrón, Rotafolio. 
1 

- RECURSOS: 

- Humanos: - Profe.sionales del Consultorio 

- Alumnas seminaristas 

- InstituQionales: 

- Consultorio Familiar San José 

./_ Escuela de Servicio Social 

- Escuela D-314, de Rodelillo. 

-Materiales: 

material fungible 

- mRterial audiovisual 

- material bibliográfico 

- TIEMPO: 

Las actividades ~ue contempla el proyecto deb~ 

rán realizarse en un período de siete semanas, a con-

tar del 27 de Mayo y hasta el 10 de Julio de 1985. 
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- SISTE~~S DE EVALUACION Y CONTROL~ 

Para conocer el 

tiempo de ejecuci6n de las actividades programadas 

y controlarlas, se utilizará la Tabla GANTT. Además, 

se llevarán registros tales corno: Lista de asistencia, 

actas de reuniones y pautas de observaci6n de las ac­

tividades, con el fin de controlar el cumplimiento de 

éstas. 

Para evaluar el proyecto, se utilizará 

el método Antes-Después, ys que tratándose de entrega 

de contenidos, éste se convierte en el medio más efi­

caz de medir el aprendizaje logrado. 

·' 

! 

- --- ----
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T A B L A G A N T T 

Tiempo: (expresado en semanas) 27 de Mayo al 10 de 

Julio de 1985. 

Tiempo 

Actividades 

1.- Confecci6n de afiche 

informativos 

cienes .para cada fa-

milia. 

3.- Entrega de invita-

cienes y íf.D. 

4.- Sesiones de entrega 

de contenidos 

I Unidad 

II Unidad 

5.- nesarrollo de acti-

vidades recreati-

vas. 

·, 

M iva 

ci6n 

1 2 3 

Educaci6n 

4 5 6 7 
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PROVECTO NQ 4 

"PROVECTO DE ATENCION CA~UISTICA A LAS PAREJAS 

INGRESADAS A MEDICINA FAMILIAR EN EL PERIODO NOVIEMBRE 

198~ a JUNIO 1985, DE LA POBLACION EL SAUZAL 1 DE HODEL! 

LLO Al:. TO 1 ·VALPARAISO". 

- FUNDAMENTACION: . 

Uno da los objetivos fundamentales del Pro-

grama de Medicina Famili9r es el trabajo directo con las f~ 

milias, por lo cual, _ea el m~todo casuístico el que m~a se 

adacúa a este ·objetivo. 

La realización da un trabajo con las familias 

a nivel da Caso Social, se deriva adem~s, da la necesidad da 

encontrar parámetros que permitan evaluar positivamente, los 

éxitos o fracasos del Programa. Para ello, ae efectúa una la-

bar de seguimiento de cpda ~na de las familias ingresadas al 
' 

Programa de Medicina Familiar, partenencientes a lá población 

objeto de aE?tudio, al tiempo que se tratarán aqüellos aspectos 

atingentes a Servicio Social y que influyen en la Salud Fami-

liar. ·· 

El desarrollo de esta atención casuística, i~ 

_plicará un compr9miso de parte de alumnas seminaristas con e~ 
r. 

da una de las familias que les corresponder~ atender, en el 

sentido de iniciar un diagn6.stico de su Si tuaci6n Inicial y · 

finalizar conuna Evaluaci6n al t~rmino del periodo destinado 

a dicha atención. 

. . 
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- DEFINICION DE OBJETIVOS: 

Objetivo General: 

"Realizar una l abor profesional 

a nivel de CASO SOCIAL, con las familias ingre-

sadas al Programa De Medicina Familiar, perten~ 

cientes a la· población objeto de estudio". 

Objetivos Específicos: 

1.- "Identificar a las familias ingresadas al Pro 

grama de Medicina Familiar". 

2.- "Efectua:re. un diagnóstico de la_situación fami 

liar de cada una de ellas". 

3.- "Tratar los problemas sociales susceptibles de 

ser abordados por alunmas seminaristas". 

4.- Realizar un seguimiento de cada caso, durante 

e 1 período que comprenda el seminari o11 • 

1 

- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA: 

El presente proyecto depe~ 

derá administrativamente del Consultorio Familiar San 

José, de Rodelillo y .:-serán responsables de su imple­

mentación y aplicación, las alunmas seminaristas de Ser - . 
vicio Social. 

- TIEMPO: 

Este proyecto será aplicado en un 'plazo de 8 me 

ses como ·máximo, comenzando en Noviembre de 1984 y has-

ta Junio de 1985. 

- ...._ 

·---- --
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- SISTEMA DE EVALUACION: 

A fin de evaluar los resultados 

obtenidos con la aplicación de este proyecto, se hará 

un informe personal de cada familia, el cual contendrá 

los siguientes datos: 

a) !~~!!t!f!~~~!~!!-~~-1~-f~~!l!e: número de integrantes, 

sexo y edad. 

b) 2~~~~~~~!~e~!2!!-~~-~~~~-!!!~!Y!~~2: edad, sexo, ese~ 

laridad, trabajo, previsión y Lantecedentes mórbidos. 

e) Principales problemas detectado~ por el equipo inte~ 

disciplinario. Plan terapéutico. 

d) Resumen situaci6n inicial: relaciones, familiares 

y conyugales; situaci6n socioecon6mica (ingreso) 

e ) Evolución de los problemas 

f) Acciones realiz'adas por alumnas: Previas al paso de 

las familias por Medicina Familiar y posteriores a 

ello. f 
1 

' 
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INTERVENCION PROFESIONAL 

La intervención profesional estuvo 

orientada a producir cambios en la si tuación-probl.e. 

ma, a nivel familiar, y a estimular· las potencialida 

des de la familia a través de ·un proceso de capacita 

ción que les permita, posteriormente, participar en 

forma activa en la solución de sus propios problemas 

y, además, una vez logrado ésto, estimularla a que pa~ 

ticipe en la solución de los problemas de su comuni-

dad. 

1.- Objetivo: 

"Intervenir profesionalmente en la reali-

dad de .la población objeto de estudio, a través de 

un programa de acción social tendiente a mejorar 

las relaciones familiares existentes". 

i 
2.- A2pectos Globales: 

2.1.- Organización: 

Para llevar a cabo la interven­

ción profesional, el equipo debiÓ organ·izarse intern~ 

mente, con el fin de determinar las responsabilidades 
... 

y obligaciones ·de cada una de sus integrantes. 
, 

La intervención profesional propiamente 

tal incluyó la puesta en marcha de tres proyectos ínti 

mamente relacionados entre sí: 

El primer proyecto se orientó a la entrega de aspe~ 

tos básicos sobre l a sexualidad humana a las pare­

jas que conforman la población objeto de estudio y 

la responsable d~ su aplicación fue la sra. Myriam 

Toledo G., alumna seminarista. 



- 210 -

El segundo proyecto estuvo destinado a la entrega 

de algunos contenidos educativos básicos sobre a~ 

pectos relacionados con el aprove chamiento de re­

cursos, los hábitos a l imenticios y de consumo y 

la Salud Familiar. Sus beneficiarios fueron las mis 

mas personas que integraron el grupo del proyecto 

anterior y la responsable de su aplicación fue alum 

na seminarista srta. María Emilia Hidalgo G. 

El tercer proyecto estuvo dirigido a los jóvenes 

entre 12 y 21 años, pertenecientes a la población 

objeto de estudio y abord6 temas específicos de la 

Adolescencia, Educación sexual y P.aternidad respon 

sable. La encargada de la puesta en marcha de dicho 

proyecto fu e la sra. Ruth A •. Muñoz v.·., alumna semi­

narista. 

En forma paralela a l a labor que a cada 

integrante del Grupo Seminario le correspondió en la 

ejecución de los proyectos, fue necesario realizar un 

trabajo a nivel de Cas o, con cada una de las familias 

de l a poblaci6n objeto de estudio, incorporadas al Pr~ 

grama de Medicina Familiar, lo que implicó una labor 

de motivación y de seguimiento con cada una de ellas. 

(ver anexo correspondiente). 

2.2.- Dirección: 

El grupo de alumnas seminaristas, 

en el desarr ollo de sus actividades, acordó no designar 

a una directora general de l programa, sino que más bie~ 

todas las decisiones se toma ron en con junto, a través 

de reuniones periódicas. 
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2 • 3 • - C.on t ro 1 :. 

A fin .de efectuar el control del de-

sarrollo del programa, se realizaron reuniones semana­

les del Grupo seminario, con el propósito de evaluar 

el cumplimiento de las actividades y planificar las a~ 

cienes a . seguir. 

2.4.- Sistemas de registros utili7. ados: 

· Para efectos 

de control, se llevaron listas de .asistencia y . pautas 

de Observaci6n de cada sesi6n; además, se utiliz6 la 

Tabla GANTT como una forma de verificar el cumplimieQ 

to de las actividades dentro de los plazos estipulados. 

3.- Aspectos de Coordinaci6n: 

En esta fase es posible de~ 

tacar dos niveles de coordinación: 
¡ 

a) QQQ~~!ge~!2g_!g~~eig~~!~~~f2ge!: 
Es aquella realizada 

por el grupo seminario con los profesionales del equipo 

interdisciplinario encargado de Medicina Familiar en el 

Consultorio San José. 

Est~ referida a la ~ 

que desarrollaron las alumnas seminaristas con diferen 

tes instituciones: 

- Escuela ·D-314, Joaquín Edwuards Bello, de Rodelillo; 

- Escuela de Servicio Social, Universidad de Valparaíso; 

Consultorio de Salud, La Reina, Santiago; 
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- Ministerio de Salud, Centro de documenta ción de la 

O.P.S., Santia go; 

- Facultad de Medicina Oriente, Universidad de Chile,, 

Santiago,. 

Para la concretizaci6n de los dos nive 

les de coordinaci6n, seefectuaron las siguientes acti 

vidades: 

- Reuniones de coordinación con el equipo interdiscipl! 

nario del Consultorio Familiar; 

- Entrevis ta con la direcci6n de la Escuela D-314, de 

Rodelillo Alto; 

- Reuniones con docentes de l a Escuela de Se~icio So­

cial; 

- Consulta bibliográfica en l a Facultad de Medicina de 

la Universidad de Va l par aíso; 

- Entrevista a médioo encar gado de Medicina Fa miliar en 

el Consultorio La Reina; 

-Entrevista con especialista de l a O.P.S.; 

- Entrevista con enfermera , investiga dora especializada 

en Medicina Familiar. 

4.- EJECUCION. DE LO PROGRAMADO: 

Las a ctividades destina~ 

das al cumplimiento de los objetivos prefijados a tra­

vés del programa, se pueden clasifica r en dos tipos: 

1.- Puest a en marcha de los proye ctos , con sesiones de 

entrega de contenido, diri gi das a l a s pare j a s y a 

los j6venes que f orman e l colectivo. 
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2.- Trabajo a nivel de Caso Individual con las fami­

lias ingresadas al Programa De Medicina Familiar 

y pertenecientes a la poblaci6n El Sauzal. 

Es necesario enfatizar que, por las ca­

racterísticas de nuestro trabajo, las etapas metodol6-

gicas no se dan en una sucesi6n lineal, sino en forma · 

relacionada y aún más, paralela. As!, existe toda una 

gama de acciones inmedia~as que se reali zan en forma 

paralela al diagn6stico y a la programaci6n, y que se 

relacionan con el trabajo de Casos, 

1 
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EJECUCION PROYECTO N° 1 

De las 32 parejas invitadas a ~articl 

par en el presente proyecto (64 personas), asistie­

ron solamente 3 parejas y además, 13 personas que r~ 

presentaron, en alguna forma, a sus familias, ya que 

se trat6 en general de las duefias ·. de casa. 

1.- Etapa de Organizaci6n: 

Esta etapa se llev6 a cabo en 

tre el 20 y el 25 de Mayo de 1985 (1 semana ). 

El 20 de Mayo se realiz6-la primera reu 

ni6n del equipo seminario para ordenar y determinar 

las actividades que deberían efectuarse en forma con-

junta. 

La etapa organizativa tuvo por finali­

dad realizar las siguientes actividades: 

1 ' - Coordinaci6n con profesional, matrona , del Consulto-

rio Familiar San José, a objeto de solicitar su cola 

boraci6n ·en la dictaci6n de algunas charlas. 

- Entrevista con el Director de la Escuela D-314, ·de 

Rodelillo Alto, con el fin de lograr su autorizaci6n 

para efectuar en ese local, la entrega de contenidos 

educativos. 

Confecci6n de invitaciones para las familias a quie­

nes iba dirigido el proyecto. 

Confecci6n de afiche s didácticos , como material de 

apoyo en al entrega de contenidos . 

- Consulta bibl~ográfi·ca re s pecto a l terna a tratar. 
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- Entrevista con profesional ~specializado, a objeto 

de preparar el tema. 

- Confecci6n de encuesta, a fin de medir el grado de 

conocimiento de lÓs sujetos de acci6n. 

2.- Etapa de motivaci6n: 

La etapa motivadora se efectu.6 

entre el 27 de Mayo y el 7 de Junio de 1985, reali·zán­

dose en ella, las siguientes actividades: 

-Entrega de invitaciones a todas · las parejas de la p~ 

blaci6n. 

- Realizar visitas domiciliarias para confirmar asistell 

cia a l~s reuniones. 

- Aplicaci6n, en terreno, de la encuesta de medici6n 

Antes-Despues. 

-Procesamiento qe la informaci6n ·recolectada, con el 

fin de adecuar la e~trega de ~ontenidos de acuerdo al 

nivel de conocimientos presentado por los sujetos 

de acci6n. 

3.- Etapa de entrega de contenidos: 

3.1.- Unidades temáticas: 

Las unidades temáticas de-

sarrolladas en el presente proyecto socioeducativo, e~ 

tuvieron destinadas a entre gar un conocimiento básico 

de lo que es y lo que implica la sexualidad humana. 

Para cumplir con lo anteriormente seña­

lado, se reali zaron 4 unidades temáticas, las que se 

fueron desarrollando en cada sesi6n, cuya duraci6n fue, 
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aproximadamente, de 45 minutos de exposici6n del te­

ma y 15 minutos para consultas y aclarciones. 

Primera sesi6n: I uni dad: Aparto reproductor femenino 

y masculino. 

Fecha: 19 de Junio de 1985 

Contenidos: . ~rganos que comprenden . 

Funciones .de cada 6rgano 

Fisiología de los 6rganos genitales 

Higiene y cmidado de 'estos 6rganos 

Segunda sesi6n: Ilunidad: Proceso de reproducci6n hu-

mana. 

Fecha·: 26 de Junio de 1985 

Contenidos: Gestaci6n, desarrollo fetal 

Problemas durante el embarazo 

Sugerencias y cuidados de la emba­

razada. 

Fases- del parto. 

Tercera se s i6n: 'III unidad: Paternidad re sponsable 

Fecha: 3 de Julio de 1985 

Contenidos: La pa r e ja 

Formaci6n de l a pareja 

Deberes y dere chos entre la pareja 

Responsabilidad frente a los hijos 

Importancia de la comunicaci6n fa­

miliar. 

Cuarta sesi6n: IV unidad : Control de l a natalidad 

Fecha : 10 de Julio de 1985 
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Contenidos: Importancia y necesidad de determi­

nar el número de hijos (embarazos). 

M~todos anticonceptivos: artificia-

les y naturales 

El Aborto. 

3.2.- T~cnicas aplicadas: 

Las t~cnicas utilizadas du 

rante las sesiones fueron las siguientes: 

La charla pr~piamente tal, para la entrega 

de c ontenidos; 

- Caja de preguntas, para las consultas anó-

nimas; 

- Discuciones grupales; 

- T~cnicas audiovisuales: d~apositivas y ro­

tafolio, que sirvieron para graficar y a cla 

rar algunos aspectos de los temas tratados. 
1 

- Observaci6n estructurada de la sesión, con 

el fin de captar la participación de inte­

gr antes del grupo. 

4.- Mecanismos de administración de actividades: 

4.1.- ~E~9~e~-~~~-~9~E~E~E~~-~~-1~-~j~~~~!2~-~~! 

l'E~~~~~9: :· 

- Asistente Social del Consultorio Familiar 

San José, de Rodelillo; 

- ~atrona del Consultorio Familiar 

- Director Escuela D-314, de Rodelillo 
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4.2.- Elementos que se utilizaron: 

g~S~E~9~_f!~ª~~!~~2~: Dado que el pro­

yecto es principalmente socioeducativo, 

este tipo de recursos no fue utilizado, 

ya que l a mayoría de los recursos mate-

riales fueron facilitados sin costo al-

guno para el grupo. 

Recursos. materiales: Entre éstos cabe des -------------------
tacar el local, facilitado por la Escuela 

D-314 y la proyectara de diapositivas,. f§!: 

cilitada por la Escuela de Servicio So­

c:ial de la Universidad de Valparaíso. 

1 
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-- EJECUCION PROYECTO N.
0 2 

En la ejecución de este proyect.o se in­

qorporó a 19 personas (entre ellas 3 parejas), las cua 

les conforman el mismo grupo de trabajo que participó 

en el proyecto sobre aspect.os básicos de la sexualidad 

humana, puesto que ambos proyectos estaban dirigidos a 

las parejas que con~orman el colectivo y además, toca­

ban temas complementarios. 

1.- Etapa de Organización: 

Esta etapa se i~ició el 20 de 

Mayo de 1985, con la primera reunión del grupo semina­

rio destinada a la planificaci6n de las actividades 

conjuntas del programa. Su duración fue de una semana 

y durante ese período se realiz~ron las siguientes ac­

tividades: 

-Entrevista can ~1 dfrector y Lsubdirector. de la Escu~ 

la D-314. a fin de obtener el local necesario para 

realizar las reuniones. 

- Reunión con profesionales del e quipo ünterdisciplin~ 

rio del Consultorio tendientes a reforzar las mate­

rias a tratar con el grupo. 

- Revisión bibliográfica, con el fin d~ ampliar cono­

cimientos sobre los contenidos educativos que se en 

tregarían en cada resióri. 

- Confeccióri ' de afiches informativos y didácticos. 

- Preparación del cuestionario para medir los conoci­

mientosde los participan~es, antes de la entrega de 

contenidos. 
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- Confección de invitaciones para las reunio~es. 

- Coordinación con profesionales especializados en mat~ 

rias específicas a tratar, con el fin de que éstas 

fueran abordadas por la profesional. 

- Coordinación con cila Escuela de Servicio Social pa-

ra la utilización de material audiovisual. 

La etapa de Organización implicó, además, 

mantener informada a la docente guía del Seminario y a 

la Asistente Social del Consultorio, sobrE la marcha 

del proyecto. 

2·.- Etapa de Motivaciónj 

Esta etapa -tuvo una duración de 

dos semanas a contar del 27 de Mayo y Hasta el 7 de J~ 

nio de 1985. Durante el período comprendido entre esas 

fechas se efectuaron las siguientes a ctividade-s: 

-Entrega de citacion~s e· invitaciones a todas las fa­

milias de la población. 

Realización de visitas domiciliarias orientadas a ~~ 

centi var la participaci·ón de las parejas y sus hij·q~ 

en los proyectos. 

- Aplicación del cuestionario de medición inicial, lo 

cual permitió readecuar los contenidos de las unida­

des temáticas de acuerdo a las necesidades detecta­

das en los participantes. 

3.- Etapa de entrega de contenidos: 

Esta fase se inició 

el 10 de Junio y tuvo una duración de 5 semanas, fina­

lizan do el 10 de Julio de 1985. Durante ese período 

·• 
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se entregaron los contenidos educa tivos programados 

en sesiones semanales de 60 minutos de duraci6n cada 

una. Las actividades realizadas en ese lapso fueron 

las siguientes: 

3.1.- Unidades temáticas entre gadas: 

Primera sesi6n: Formación y conoci miento del grupo~ 

Fecha: 12 de Junio de 1985 

Contenidos: Ejercicio de conocimiento entre 

las familias. (~ctividad recreati-

va). 

Presentaci6n de alumnas seminaria-

tas. 

Cocktail de inicio de actividades. 

Aplicaci6n del cuestionario de me­

dici6n inicial a las personas parti­

cipantes. 

¡ .... 
Segunda sesi6n: Los hábitos alimenticios y de consumo. 

Fecha: 19 de Junio de 1985 

Contenidos: Qué son los hábitos. 

Hábitos alimenticios 

Hábitos de consumo 

La influencia de los hábitos en la 

salud. 

Tercera sesi6n: Disponibilidad de recursos y su utili-
. , 

zaclon. 

Fecha: 26 de Junio de 1985 

Contenidos: Qué se entiende por recurso 

Recursos con que cuenta la familia 
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Utilizaci6n de los recursos 

Distribuci6n del presupuesto fa-

miliar. 

Jerarquización de necesidades. 

Cuarta sesi6n: La Salud Familiar. 

Fecha: 3 de Julio de 1985 

Contenidos: Conceptos de Salud y Enfermedad 

Higiene personal 

Higiene ambiental 

Higiene del hogar 

Quinta sesi6n: Autocuidado de la Salud. 

Fecha: 10 de Julio de 1985 

Contenidos: Técnicas básicas de prevenci6n de a1 

gunas enfermedades 

Nociones sobre riesgos hogareños 

1 
}.2. T~cnicas utilizadas: 

Durante las sesiones de entrega 

de contenidos se aplicaron las siguientes técnicas: 

-Técnicas recreativas: Rompe-hielo, para lograr cono­

cimiento y confianza ~ntre los integrantes 

del grupo9 

- Charlas, para entrega de los temas; 

- Discuciones de grupo; 

-Observación estructurada, para captar el .grado de par 

ticipaci6n en el grupo; 

- Técnicas audiovisuales: Proyecci6n de diapositivas, 

Rotafolio y Pizarr.6n. 
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4.- Mecanismos de administración de actividades: 

4.1.- Personas gue cooperaron en la ejecución del 

:proyecto: 

- Matrona, Consultorio Familiar San José, 

de Rodelillo; 

Asistente Social del mismo Consultorio; 

Director Escuela D-314, Rodelillo. 

4.2.- Elementos utilizados: 

a) Recursos económicos: Los recursms de este 

tipo utilizados en el presente proyecto fueron ínfimos 

puesto que para la entre ga de los contenidos educati~ 

vos se contó con una sa l a de clases y se dispuso de pi 

zarrón y tiza. As!misDo, la Escuela de S.ervicio Social 

aportó l a proyectora de diapositivas y éstas, fueron 

proporcionadas por a lumna encargada del proyecto. El 

material para los afiches y carteles fue obtenido con 
1 

el dinero reunido previamente por el grupo de alumnas. 

~) Recursos Humanos: En cuanto a éstos, lo 

más destacable es la cooperación de la matrona del Con 

sultorio Familiar, quien asistió a una.de las reunio-

nes, entregando una charla sobre hi giene personal y 

del hogar. Además, se contó con la buena disposi ción 
' . 

del director de la Escuela D-314; quien otorgó todas 

las facilidades necesarias pa ra la realización del pr~ 

yecto. 

-- ------- -
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EJECUCION PROYECTO N° 3 

En la ejecución de este proyecto se i~ 

corporó a 12 jóvenes de la población objeto de estudio, 

de un total de 60 que existen en la población. Sin em­

bargo, se debe señalar que solamente se invitó a 18 jó 

venes puesto que el resto no podía asistir por proble­

mas de horario de clases. 

1.- Etapa de organización: 

Esta etapa se inició con la 

primera reunión del grúpo seminario efectuada el 20 de 

Mayo de 1985, con el objeto de desarrollar las activi­

dades programadas en conjunto y tuvo una• duración de 1 

semana, finali zando el 25 del mismo mes. 

La Organización implicó lo s iguien te: 

- Confeccionar citaciones para cada una de las familias 

de la población ob.j,eto de estudio; 

- .Confeccionar cuestionarios en r e lación a los diferen 

tes temas programados ·y que serían dados a conocer 

en cada sesi6n;· 

- Procesar el instrumento de recole cción de datos para 

determinar la necesidad de readecuación de los temas ; 

- Coordinarse con profesional especialista en materias 

a abordar; 

- Entrevista c on el director de la Escuela, con el obj~ 

to de obtener un espacio fíeico para la realizaci6n 

de las reuniones; 

- Confeccionar afiches didácticos en rela ción a cada t~ 

mática programada·. 
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f 

- Revisar material bibliográfico relaciona do con los 

temas a impartir en cada sesi6n. 

- Realizar ges~iones para obtener los recursos necesa­

rios para la implementaci6n del proyecto. 

2.- Etapa de motivaci6n: 
' 

Esta se extendi6 desde el 27 de 

~ayo y hasta el 7 de Junio. Durante estas dose semanas 

se realiz 6: 

- Entrega de citaciones a las familias; 

- Visitas domiciliarias. 

3.- Etapa de entrega de contenidos: 

Después de haber de­

tecta do el grado de conocimiento que tenían los j6venes 

sobre los temas a tratar, se entregaron los contenidos 

socioeduca tivos, rea lizándos e charlas una vez por se~ 

. na, con una duraci6n ~e 1,30 Hrs, cada una . 

En cada una de las sesiones se realiza-

ron, en forma paralela, actividades recreativas tendien 

tes a la formaci6n y conocimiento del grupo. En la opo~ 

tunidad en que la charla fue ejecutada por el profesio­

nal especia lista, alumna supervis6 el cumplimiento de 

tal actividad. 

3.1.- Unidade s temáticas: 

Primera sesi6n: Formaci6n y conocimiento del grupo. 

Fecha: 12 de Junio de 1985 
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"' • 1·. 

Se.glú1dá sesión; Unidad temática: Adolescencia 

Fecha: 19 de Junio de 1985 

Contenidos: Cambios físicos, psicológicos y 

sociales. 

La amistad y el pololeo 

Tercera sesión; Unidad temática: Educación sexual. 

Fecha: 26 de Junio de 1985 

Contenidos: Descripción aparato genital feme-

nino y masculino 

Embarazo 

Métodos anticonceptivos 

Higiene corporal 

Cuarta sesión; Unidad temática: ·La Familia . 

Fecha: 3 de Juiio de 1985 

Contenidos: Func~ones de la familia 
1 

Roles paternos 

Roles de los hijos 

Quinta sesión; Unidad temática: Paternidad responsable 

·Fecha: 10 de Julio de 1985 

Contenidos: Comunicación ffamiliar 

3.2.- Técnicas utilizadas: 

Observación 

- Charlas 

- Discucion 

- Afiches 

- Rotafolio 

- :Pizarrón 

- - -- -~~---- --- -
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4.- Mecanismos de administraci6n de actividades: 

4.1.- Personas gue cooperaron: 

- Asistente Social Consultorio Familiar·i'San 

José, de Rodelillo; 

Matrona del mismo Consultorio; 

Director escuela D-314, de Rodelillo. 

4.2.- Recursos utilizados: 

Los recursos que se uti­

lizaron en la realizaci6n del presente proyecto fueron 

m!nimos, puesto que se trataba de entregar contenidos 

educativos a través de charlas expos.itiv-as y de real.!, 

zar actividades recreativas, par los cuales no se re­

quería de mayores recursos materiales. 

Con respecto a los recursos humanos,se 

utiliz6 a los profesionales del Consultorio, por lo 

que tampoco. ésto dernand6 gastos. Además, la sala de 
• 1 

reuniones fue ced1da por la Escuela D-314. 
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-- EJECUCIQN. PROYECTO N° 4 

De las 42tfamilias que componen el co­

lectivo solamente 18 se incorporaron al Programa de 

Medicina Familiar y de éstas, 15 solamente asistieron 

a la citación para ser chequeadas por el equipo inter 

disciplinario. 

a) .Etapa de Organizaci6n: 

Esta etap~ se inici6 en el mes 

de Agosto de 1984, con las primeras reuniones entre 

alumnas seminaristas y equi po interdisci~linario de M~ 

dicina Familiar, en las cuales se les asign6 la Po~la­

ción El Sauzal como sujeto de acci6n. Su duraci6n fue 

de aproximadamente ~os semanas, al cabo de las cuales 

Asistente Social del Consultorio introduj o a alumnas en 

la población, con el fin de que éstas capt a ran a las 

familias susceptibles ,de ser tratadas por Medicina Fa­

miliar, a nivel de Consultorio. 

Las actividades real izada s durante esta 

etapa fueron las siguientes: 

- Entrevista con médico jefe del programa de Medicina 

Familiar, con el fin de interiorizarse de la forma 

de funcionamiento del Programa. 

- Entrevista con Asistente Social, con el prop6sito de 

aprender la forma de realizar las entrev~stas de Me­

dicina Familiar a las familias. 

- Reuniones de grupo seminario a fin de determinar res 

ponsabilidades. 
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2.- Etapa de motivaci6n: 

Esta fase de la labor profesi~ 

nal se realiz6 en forma paralela al trabajo de captar 

las familias y se inici6 con la aplicaci6n de la en­

cuesta preliminar, en la cual se conoci6 a las fami~ 

liaw.·, obteniendo una primera aproximaci6n a su reali-

dad. 

Las actividades realizadas en la etapa 

de motivaci6n fueron: 

Visitas dom~ciliarias 

Entrebistas, individuales y grupales a las familias 

Apl icaci6n de la encuesta social 

3.- Etapa ejecutiva propiamente t a l: 

Es ta etapa se ex-

tiende durante 8 meses, a contar del mes de Noviembre 

de 1984, en el cual empezaron a pasar las primeras fa­
/ 

milias al Programa de Medicina Familiar y hasta el mes 

de Junio (primera semana) en el cua l pas6 la Última fa 

milia a cargo de alumnas. 

Durante esta fase las actividades que 

se realizaron fueron las siguientes: 

Entrevistas con la famili~ detectada, como de riesgo 

que iba a ·ser pasada al programa de Medicina Familiar 

- Visitas domicilia rias previas~ al ingreso de las fami 

lias al progra ma , a fin de apoyarla s psicol6gicamen­

te €n su deseo de partici par . 

- ~isitas domiciliarias posteriores , con e l propósito 

de controlar el cumplimiento de l as indicaciones en-

tregadas por los .profesionales y efectuar el trata-
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miento, en los casos indicados. 

- Realización de diversos trámites, solicitados por al 

guna~ familias, tales como: trámites en el s.s.s. pª 

ra obtención de jubilación y recuperación 4e libreta 

extraviada. 

4..- Mecanismos de administración de actividades: 

4.1.- Personas gue cooperaron: 

- Equipo interdisciplinario del Consultorio 

Familiar San Jos~; 

Familias de l a población El -Sauzal .• 

4.2.- Recursos utilizados: 

Los recursos necesarios p~ 

ra llevar a cabo el presente proyecto fueron mínimos, 

por cuanto en su realización se trató más que nada de 

efectuar visitas a la~ familias, para lo cual los gas­

tos fueron ínfimos. 

Con respecto a los recursos humanos, se 

contó con la colaboración especial de la Asistente So-
-

cial del Consultorio quien entregó to~Ós los elementos 

necesarios para llevar a cabo las entrevistas familia­

res i e tal forma de rescata r los datos , más relevantes 

para el Programa. 



e A P I T U L O V I 

~ V A L U A e I O N 
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EVALUACION 

Una vez finalizada la etapa de Ejecu-

ci6n, e.s decir, la puesta en marcha de lo programado, 

corresponde determinar en qué medida se logr6 impac­

tar a la. poblaci6n sujeto de acci6n. 

La evaluaci6n del programa permite me­

dir la eficacia del proceso de intervenci6n profesio­

nal. Esto se logrará en l a medida que se analicen los 

resultados obtenidos con la aplicaci6n de los proyec­

tos que conforman el programa, tanto los de atenci6n 

grupal, como el proyecto de atenci6n cauística. 

Objetivo de la Evaluaci6n~ 

"Medir los resultados ob-

tenidos a través de la intervenci6n profesional". 

1 
1.- ANALISIS EVALUATIVO DEL OBJETIVO GENERAL DEL PRO-

GRAMA: 

El objetivo general del Programa estuvo 

orientado a lograr el mejoramiento de la calidad de vi 

da de las ·familias que conforman la poblaci6n objeto 

de estud io . 

Con este fin se ejecutaron tres proyec­

tos socioeducativos orientados a la entrega de conteni 

dos básicos a las parejas y a los adolescentes perte­

necientes al colectivo. Dichos proyectos t endían a mi­

nimizar los efectos ~e las problemáticas que fueron d~ 

tectadas a través del Diagn6s tico. Además, se ejecut6 

un cuarto proyecto orientado a la atenci6n individual 

de las familias incorporadas al programa de Medicina 
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Familiar. 

Fara medir los logros obtenidos por 

el Programa, es menester hacer menci6n a los resulta 

dos de cada proyecto específico, ya que es a través 

de su cumplimiento que se podrá determinar el grado 

de éxito o fracaso de lo programado. 

Es por ello que se analizarán en forma 

independiente los diferentes proyectos ejeeutados, 

tanto grupales como individual. 

2.- ANALISIS EVALUATIVO DE LAS TECNICAS Y SISTEMAS DE 
. . 

CONTROL Y REGISTRO DEL PROGRAMA. 

Considerando que los tres proyectos de 

acci6n social utilizan en su ejecución, técnicas simi­

l a res y además, sistemas de control y registro de la 

información uniformes, se determinó realizar una eva-

luación conjunta de dichas t écnicas y si s temas . 

TECNICAS: 

Observación: ésta permitió captar el proceso de diná 

mica grupal experimentado _por l as personas 

incorporadas a los proyectos. 

- Entrevista: esta técnica hizo posible coordinar las 

actividades contempladas en los diferentes 

proyectos, especialmente en la etapa de 

organización. Se utilizó además, en el con 

t acto con los sujetos de acci ón, lo que 

permitió conocer el grado de acept ación y 

eficacia del proyecto y asímismo, el ni­

vel de asimilación de los contenidos en-

tregados. 
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- Charla: esta técnica hizo posible la entrega sistemá 

tica de · contenidos a los sujetos de acción 

de los diferentes proyectos. 

- Investigaci6n Bibliográfica: Mediante la uti-lización 

de esta técnica se logró obtener informa-

ción necesaria y el reforzamiento en las 

materias a tratar en los diferentes proye~ 

tos. 

- 'lisitas domiciliarias: el ·!lu.so de esta técnica fue de 

gran utilidad por cuanto permiti6, por una 

parte, informar a la poblaci6n acerca de 

"los proyectos a realizar y, al mismo tiem­

po , incentivar su participaci6n en ellos. 

- Torbellino de ideas: Esta técnica fue aplicada con el 

objeto de lograr el libre desarrollo de las 

ideas, lo que permiti6 una discuci6n de to 

dos los temas tratados. 
1 

- Técnicas asertivai; Reforzamiento positivo: el uso 

de esta técnica estuvo orientado a fortale 

cer la repetici ón de conductas considera-
• t 

das como deseables para el.mantenimiento 

de la salud. 

- Clarificaci6n: técnica de orden psicol6gico que tuvo 

como propósito aclarar con~epciones err6-

neas de las familias acerca de algunos te-

ma-s considerados como tabú o bi en ot~os an 

te los cuales atribuían res puest;> s de ca-

rácter 11 mágic o11 • • 

- Caja de preguntas: la utilizaci6n de esta técnica no 
1 

se hizo necesaria, por cuanto las consul~as 

fueron realizadas en forma directa por los 

participantes. 
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- Técnicas audiovisuales. : se constituyeron en un ele­

mento motivador para la participaci6n en 

las reuniones y al mismo tiempo, permiti~ 

ron complementar en forma gr~fica los te­

mas abordados en cada proyecto. 

-Técnicas recreativas: a través de ellas se logr6 un 

mayor acercamiento entre los integrantes 

del grupo; al mismo tiempo, permiti6 es­

tablecer una atm6sfer a más cálida, despe~ 

tando el interés del grupo por aprender 

los contenidos entregados. 

- SISTE~~S DE CONTROL Y REGISTRO. 

- Test Diagn6stico: su objetivo fue medir el nivel de 

conocimientos de los sujetos de acci6n an 

tes de la aplicación del proyecto y el im 

pacto que 1 ést~ signific6. 

- Pauta de observación estructurada : este instrumento 

-

. se utilizó para medir las conductas regis­

tradas durante las sesiones. 

- Tabla GANTT: esta se utiliz6 para controlar la eje-

cuci6n de las actividades de cada proyec­

to, dentro del tiempo prog~amado. 

3.- ANALISIS EVALUATIVO DE LOS RECURSOS: 

- Recursos materia les: los recursos ma teriales uti 

lizados fueron los mínimos y lograron 

cumplir con el obj etivo hacia~ el cual 

estaban orientados. 

- Recursos humanos: la profe-siona.l que colabor6 t-m 

el ciclo de charlas, así como cada uno 



- 242 -

de los profesionales del equipo, que 

de una u otra forma cooperaron en la 

realizaci6n de éstas, lo hicieron efi 

cazmente. en la medida que los resul 

tados obtenidos fueron positivos. 

- Recursos Institucionales: fueron ~tilizados efec 

tivamente, ya que gracias a ellos se 

pudieron desarrollar los diferentes 

proyectos. 

4.- ANALISIS EVALUATIVO DEL TIEMPO: 

De· acuerdo a lo re~ 

lizado, se puede afirmar que las actividades contempl~ 

das en los diversos proyectos se llevaron a cabo den­

tro de los plazos estable cidos, no surgiendo dificult~ 

des u obstáculos que impidieran la realizaci6n de ellas 

salvo lo ocurrido con el proyecto N° 4, el cual vio 

retrasada sus plazos ror las razones expuestas en su 

oportunidad. 
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-- Evaluación del Proyecto N° 1 

El presente proyecto estuvo orientado 

a la "realización efe una labor edueativa a las fami-

lias de la población El Sauzal, . en cuanto a aspectos 

relacionados con el mejoramiento de las relaciones co~ 

yugales". 

a) Análisis evaluativo de los objetivos: 

Este análisis tiene el propósito funda­

mental de determinar hasta donde los objetivos especí­

ficos, que dan cuenta del objetivo general, se eumplen. 

A fin conseguir el logro de los objeti­

vos planteados en el proyecto se llevaron a cabo 4 se­

siones en las que se desarrollaron los diferentes con-

tenidos cor respondientes a cada una de las unidades te 

máticas. Rara medir de algún modo si el Proyecto cum-
/ 

plió con el objetivo de incrementar los conocimientos 

existentes en los participantes de las reuniones y ad~ 

más, aclarar los conceptos erróneos que éstos tenian, 

se realiz.Ó un test diagn6stieo, de 24 preguntas, que· 

abarcaba la mayoría de los temas a tratar. Con poste­

rioridad, y una ve z finalizada la labor de entrega de· 

~ontenidos, se reevaluó el grado de co~ocimientos en­

tre los asistentes, obteniéndose los siguientes resul­

tados en ambas mediciones: 
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CUADRO COMPARATIVO 

(Medici6n. Antes-Después) 

ANTE S D E S P U E S 

Familü Ptos. Rango Nivel Ftos. Rango Ni vel 

1 43 0.6 R: 54 0 .8 B 

2 55 0 . 8 B 65 0.9 B 

3 32 0.5 R 38 0 .5 R 

4 44 0 . 6 R ' 56 0 . 8 B 

5 48 0.7 R 56 6. 8 B 
-

6 46 6.7 R 52 0. 7 B 

7 48 0 .7 R 54 0 . 7 B 

8 53 0.8 B 55 0.8 B 

9 51 0.7 R 56 0.8 B 

10 43 0.6 R 45 0.6 R 
1 ~ 

1 1 22 0.3 M 32 0 .5 R 

·-
12 48 0.7, R 56 0.8 B 

13 23 0 . 3 
T' 
M 27 0.4 M 

14 - 28 0.4 fo'l 36 .o. 5 R 

15 55 0.8 B 58 0. 8 B 

16 40 0.6 R 50 , 0.7 R 

17 20 0 . 3 fl'l 23 0.3 M 

18 35 0. 5 R 47 0.7 R 

19 43 0.6 R 50 0 .7 R 
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Escala de puntaje Test de conocimientos: 

Puntaje máximo= 70 puntos= 1.00 

Rangos: Bueno= 0,8 a 1.00 

Regular= 0.5 a 0.7 

Malo = 0.0 a 0.4 

La proporci6n se obtiene dividiendo el 

puntaJe alcanzado por el puntaje máximo. 

_El análisis de los datos presentados en 

el cuadro comparativo permite señalar que la mayor co~ 

centraci6n de personas se encuentra en el nivel de cor 

nacimiento Regular, con 12 casos, seguido por el nivel 

Malo, con 4 casos, de acuerdo a· los conocimientos _que 

tenían antes de la aplicaci6n del proyecto. 

Una vez aplicada la variable intervi­

niente "entrega de coptenidos específicos", se obtuvie 

ron algunos cambios significativos; 8 personas se ubi­

caron en el nivel Bueno, 9 en el nivel Regular y s6lo 

dos se mantuvieron en el nivel Malo. La explicaci6n de 

esto Último es que estas personas asistieron esporádi­

camente · ~·las sesiones, no logrando, a causa de ello, 

aprehender nuevos conocimientos. 

Por otra parte, al analizar los resulta 

dos desde el punto de vista del rango, se puede desta­

car que 13 personas subieron de rango, (sea de regular 

a bueno o de malo a regular) y 6 se mantuvieron en sus 

mismos rangos, · pese a haber mejorado el puntaje, lo 

que significa que los conocimientos no mejoraron lo su 

ficiente como para alcanzar un rango más alto. 
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b) Análisis evaluativo de la asistencia y . participa-

ci6n en las reuniones: 

Asistencia: La asistencia de las parejas que . :previ~ 

mente fueron invitadas a participar (32 parejas) al 

canzó un nivel bastante bajo, por cuanto sólo 3 de 

ellas, aproximadamente el 9,4%, respondi6 en forma 

positiva asistiendo a las reuniones. La explicaci6n 

de lo anterior puede encontrarse en los horarios de 

trabajo de los ~jefes de hogar (la mayoría de ellos 

vendedores ambulantes) ya que la mayoría de· los asi~ 

tentes eran dueñas de casa, 13 en tota l, quienes se 

excusaron de no asistir con sus respectivas parejas 

por encontrarse éstos trabajando. 

. . 

Participaci6n: La participaci6n de los asistentes, 

durante el desarrollo de las charlas, fue bastante 

activa, ya que en la mayoría de las exposiciones 
1 

más del 50% de los asistentes partici paba mediante 

consultas, escuchando con atenci6n hac iendo c omen­

ta-rios y aún más, pidiendo canse jos. De esta mane­

ra, se· puede concluir que aunque la concurrencia no 

fue la esperada (un promedio de 12 personas por se­

si6n), por lo menos, la participaci6n de los asis­

tentes fue bastante satisfactoria. 

e) Análisis evaluativo de l as acciones realizadas: 

Durante el desarrollo de las ses iones 

se realizaron divenBas acciones tendientes a mantener 

el interés de los asistentes. Por ejemplo : cuando la 

persona que exponía ·era la profesional ma trona, alumna 
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permanecía cerca para · colaborar con ella en el sentido 

de animar a los participantes para que hicieran consul 

tas sobre el tema. 

Por otra parte, cuando la expositora 

era la propia alumna, debido al mayor contacto con los 

pobladores, se les trataba con familiaridad (por sus 

nombres), lo cual fomentaba un ambiente más cálido .pa­

ra realizar cualquier consulta o discutir con otros 

participantes sobre aspectos que no quedaban claramen · 

te expuestos. 

1 
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-- Evaluaci6n del Proyecto N° 2 

Este proyecto de acci6n social tuvo por 

objeto "capacitar a las familias, especialmente las ~ 
. . --

reja~ que componen la población objeto de estudio en 

aspectos relativos al aprovechamiento de recursos, los 

hábitos alimenticios y de consumo y el autocui~ado de 

la Salud Familiar". 

a) Análisis evaluativo de los Objetivos: 

Los objetivos específicos planteados p~ 

ra este proyecto fueron los siguientes: -

1.- "Contribuir al mejor aprovechamiento de los recur 

sos, tanto econ6micos como humanos, de que dispo 

nen las familias". 

2.- "Lograr que las familias mejoren sus hábitos ali­

menticios y de consumo, a través de la entrega de 
1 

contenidos educativos específicos , a las parejas 

que las e omponen 11 • 

3.- "Entregar conocimientos básicos sobre Salud Fami-

liar a todos los participantes deL grupo". 

Con el fin de cumplir con estos objeti 

vos, se entregaron contenidos socioeduc,ati vos especí­

ficos en forma sistemática, los que se dividieron en 

tres unidades temáticas, cada una de las cuales corres 

pondió a un objet ivo específico. 

A objeto de medir el grado de conocimien 

to alcanzado por los integrantes del grupo , durante el 

proceso de capacitación, se aplic6 un test ~iagn6stico 

antes de la intervenci6n profesional y después de ella, 
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del cual se extrajeron los siguientes resultados: 

CUADRO COMPARATIVO ANTES-DESPUES 

A N T E S DESPUE S 

Ptos. Rango Nivel Ptos. Rango . Nivel 

1 9 0.7 R 12 0.9 B 

2 1 o. 5· R 11 0 .. 8 B 

3 8 0.6 R 12 0.9 B 

4 8 0.6 R . 10 0.8 B 

S, 7 0.5 R 10 0.8 B 

6 7 0.5 R 9 0.7 R 

7 10 0.8 
B 1 1 0.8 .B 

, 

8 8 0.6 R 10 0.8 B 

9 " 5 0.4 M 5 0.4 M 

10 10 0.8 B 11 0.8 B 
1 

1 1 11 0.8 B 11 0.8 B 

12 5 0.4 l\'1 8 0.6 R 

13 8 0.6 R 9 0.7 R 

-
14 5 0.4 M 5 0.4 M 

15 8 0.6 R 10 0.8 B 

16 8 0.6 R 10 ' 0.8 B 

-
17 8 0.6 R 11 0.8 B 

18 1 0.5 R 9 .o. 7 R 

19 7 0.5 R 10 0.8 B 

• 1 
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-Escala de Puntaje: 

Puntaje máximo: 13 puntos ~ 1.00 

Rangos: Bueno ~ 0.8 a 1.0 

Regular & 0.5 a 0.7 

Malo = 0.0 a 0.4 

Los datos presentados en la tabla ~ndi­

can que en la Medici6n '"'Antes 11 de entregar los cante-

nidos educativos la mayor cantidad de personas se con­

centró en el Rango Q.6, niv:el Regular de conocimientos 
-acerca de los temas a tratar, mientras que en la Medi-

ci6n "Después" de la aplicaci6n del proyecto, la mayor 

concentración se encuentra en el Rango 0.8, nivel de 

conocimientos Bueno. El númerode casqs en ambas medi-

cienes fue JEÜ siguiente: 

ANTES: Rango 0.6 = 7 personas 
1 . 

Rango O. 5· = 5' personas 

Rangos 0.4 y 0.8 = 3 personas 

Rango 0.7 = 1 persona 

DESPUES~ .Rango 0.8 = 11 personas 

·Rango 0.7 = 3 personas 

Rangos 0.4 y 0. 9 = 2 personas 

Rapgo 0.6 = 1 persona 

Del análisis de los resultados de l cua-

dro presentado anteriormente , se puede desprender que 

hubo un cambio entre las dos mediciones , lo cual podría 

deberse a la intervención profesjonal, ya que precisa-

mente en los tres casos extremos que obtuvieron el me-

nor puntaje es aquellos . en los cuales la variable in-
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terv.iniente no pudo ser aplicada por cuanto son per­

sonas que solamente asistieron a la primera reunión 

y que luego sirvieron para controlar y com~arar las 

respuest·as, de lo cual se puede concluir que los cam 

bies registrados se deben a la aplicación del proye~ 

to socioeducativo. 

b) Análisis evaluativo de la Participación y la Asis­

tencia; 

En relación a la asis tencia a las reuniones, 

sólo se logró una concurrencia del 9.4% de las parejas 

y del 30% de las personas invitadas .. puesto que de las 

32 parejas, 64 personas, invitadas, solamente en 3 ca 

sos asistieron ambos cónyuges ( ,·c onvivientes) y en los 

r estantes casos, s olamente asistió l a dueña de casa , 

excusándose por sus parejas, por motivos de trabajo. 

Por su !parte, la participación en l as 

reuniones fue medida a través de la ut.ilización de la 

Pauta de Observación construida para dichos fines (ver 

anexo). De los datos obtenidos mediante su aplicación 

se puede extraer que, en general, la paTticipación fue 

satisfactoria, puesto que la mayor!a de las reuniones 

contó con la participación activa de más del 50~ de 

los asistentes, ya sea a través de consultas, aportan­

do ideas o haciendo comentarios positivos. Esto resul­

ta bastante significativo dadas las condiciones socio­

culturales de la población , según l as cuales se espe­

raría encontrar mayor indiferencia en los asi stentes 

a las reuniones, sobret odo, considerando las temáti­

cas a tratar. 
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e) Análisis evaluativo de l a s a cci one s realizada s 

por alumnas: 

Durante el desarrollo de las reuniones 

alumnas utilizaron diferentes técnicas orientadas a 

mejorar la participaci6n de los asistentes, estimular 

su parti'cipaci6n mediante el uso de "preguntas clave" 

invitando al diálogo _. y motivar la asistencia a las s!, 

guientes reuniones, dando una visi6n general de los 

temas que serán tratados en ella. 

Algunas otras t~cnicas utilizadas por 

alumna en el d·esarrollo de las reunione s- y más especí 

ficamente, en su trato directo con los a s istentes, fu~ 

ron: el Reforzamiento positivo, de aquellas conductas 

considerada s adecuadas; Clarificaci6n, utilizada espe­

cialmente en la sesi6n destinada a tratar lo relativo 

a los hábitos, en la medida que ~sta permiti6 modifi­

car la visi6n distorsf onada de las personas en cuanto 

a hábitos alimenticios o de aseo y concepciones err6-

neas de carácterlmágico. 

Es necesario señalar que el uso de estas 

técnicas fue posible debido a la reducida cantidad de 

asistentes ( un promedio de 1:2 personas) . l o cual per­

miti6 un trato directo con cada asiste~te. 
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-- Evaluación del Proyecto N° 3 

"Proyecto socioeducativo y recreativo 

destinado a los jóvenes de la Población El Sauzal, de 

Rodelillo Altou. 

a) Análisis evaluativo de los objetivos: 

En el proyecto aplicado se planteó como 

objetivo específico N° 1: "Incentivar una mejor utili­

zación del tiempo libre en los integrantes del grupo". 

En la consecución de este objetivo, se realizó una la­

bor de orientación a los jóvenes sobre la base de los 

resultados obtenidos en el test diagnóstico, el cual 

arrojÓ un alto porcentaje (75%0 . de jóvenes que desti­

nan su tiempo libre a ver televisión y a jugar, re~e­

gando a un segundo plano sus actividades escolares y 

aún, las actividades deportivas. La labor orientadora 
1 

· se brindó · a lo largo de todas las sesiones. 

Los resultados obtenidos, en base a la 

orientación entrega~a, se pueden considerar positivos 

en la medida que se registró un leve cambio en cuanto 

al uso de .su tiempo libre. 

Con respecto a los obje~ivos específi­

cos que se relacionan con el proceso de aprendizaje y 

que son los que se mencionarán a continuación, se efe~ 

t .uó en forma sistemática una entrega de contenidos re-

ferentes a cada uno de los temas. Dichos objetivos son: 

- Informar al grupo respecto a los aambios físico, ps! 

quicos y sociales que ocurren en la adolescencia. 
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- Informar al grupo sobre el significado de la Amistad 

y el :Pololeo. 

- Ent~egar información al grupo sobre Educación sexual 

Métodos anticonceptivos y hábitos de higiene del ado 

lescente. 

- Dar a conocer al grupo, información respecto a la f~ 

milia, comunicación familiar y paternidad responsa-

ble. 

Para obtener una visión global acerca 

del conocimiento previo. se aplicÓ ·un test diagn6stico 

al inicio y término de la ejecución d.el -proyecto, el 

que arrojó una serie de datos que son presentados en 

una tabla que tiene como objetivo comparar la situa­

ción (conocimientos) inicial y final de los asistentes 

al proyecto. 
f: 

Las categorías utilizadas en el cuadro 
1 

comparativo son las siguientes: 

A = adolescencia 

B = educación sexual 

e - familia 

D = total de puntos 

E • Rango 

F = Nivel 
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CUADRO COMPARATIVO 

(Medición Antes-Después) 

. 
A N T E S DES PUES 

A B e D E F A B o 
' 

1 1 1 15 21 47 0.4 M 22 29 25 

2 21 19 20 59 o. 5· R 25 23 26 

3 1 5 12 11 38 0.4 M 29 24 18 

4 18 16 17 51 0.5 R 22 20 20 

5 22 29 21 72 0.7 R 24 37 26 

6 17 23 11 51 0.5 R 20 28 19 

7 13 21 20 54 0.5 R 25 28 29 

8 18 24 13 55 0.5 R 26 24 18 

_9_ 15 20 20 55 0.5 R 21 10 25 

10 20 23 19 62 0 . 6 R 23 28 22 

1 

11 10 1 5 17 42 . o. 4 M 26 29 23 

12 12 21 17 50 0.5 R 18 28 25 

-Escala de puntaje: 

Puntaje máximo= 104 = 1.0 (26 - 48- 30) 

Rangos: Bueno= 0.8 a 1.0 

Regular= 0.5 a O.~ 

Malo = 0.0 a 0.4 

D 

76 

74 

71 

62 

8 7 

67 

82 

68 

66 

73 

78 

71 

E F 

0.7 R 

0.7 R 

0 .. 7 R 

0.6 R 

0.8 B 

0.6 R 

0.8 B 

0 •. 6 R 

0.6 :.·R 

0 •. 7 R 

0.7 R 

0.7 R 
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De los resultado~ obtenidos se puede 

deducir que el cono~imiento de los integrantes del 

grupo tuvo una variación positiva, ya que en casos, 

aunque quedaron en el mismo niv,el, aumentó el punta­

je, lo que implicó un incremento del conocimiento. 

En 5 casos se logró un ascenso en los niveles, de Ma-

lo a Regular y de Regular a Bueno. 

En relación al objetivo específico:"D~ 

sarrollar actividades recreativas en cada una de las 

sesiones 11 , se puede dee-ir que éste se cumplió en la m~ 

dida que permitió lograr una mayor participación de 

los jóvenes durante las sesiones, creando a su vez. 

un ambiente cálido que hiz o posible que los jóvenes 

expresaran sus inquietude más abiertamente. 

b) Análisis evaluativo de la Participación y la Asis~ 

tencia: 
1 

Con respecto a la asistencia a las reuniones, 

del total de jóvenes invitados, que a sciende a 18, (el 

r e sto de lo"s jÓvenes tenía problemas de horario), el 

67% (12 j.óvenes) respondió positivamente a la invita­

ción a .. istiendo a las r euniones. Esto ¿e considera sa-

tisfactorio, dadas l as cara cterís ticas de la población 

a l a cua l iba dirigido el proyecto. 

Para medir el grado de participación en 

las reuniones, se utilizó la Pauta de obse~vación es~ 

tructurada , a través de la cual s e pudo ~ete ctar que 

más del ~O% de los jóvenes participó en forma activa 

en las sesiones de entrega de contenido así como en j_as 

actividades recreativas realizadas. 
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e) Análisis .evaluativo de las acciones realizadas . 

por alumnas: 

En el desarrollo de las sesiones se lle­

varon a cabo diversas acciones, en el cur~o de las cua 

le se utilizaron técnicas destinadas a mejorar la par­

ticipación y asistencia. Entre ellas se deben mencio­

nar las técnicas recreativas que tuvieron como prop6si 

to crear un clima cálido y permisivo entre los jóvenes: 

- el Pif Paf; 

- Yo digo que; 

- Ocupando la jaula, etc. 

Además, se utilizaron técnicas tales co 

mo el torbellino de ideas y otras destinada s a motivar 

a los j6vene_s a que expresaran sus inquietudes. 

! 
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Ev 1 ' 6 d 1 P t N° 4 a uac1 n e royec o 

El proyecto destinado a realiza~ una 

labor de Caso con las .familias incorporadas al Pro­

grama de Medicina Familiar se realizó en .forma par~ 

lela al Diagnóstico Social, la Programacióny la Ejec~ 

ción de los anteriores proyectos. 

a) Análisis evaluativo de los objetivos: 

Los objetivos específicos que se plan­

tearon para _este proyecto fueron los siguientes: 

- Identificar a las familias ingresadas al Programa de 

·Medicina Familiar. 

- Efectuar un diagnósti·c·o de la situación .familiar de 

cada una de ellas. 

- Tratar los problemas sociales susceptibles de ser abor 

dados por alumnas seminaristas. 
1 

- Realizar un seguimiento de cada caso, durante el pe~ 

ríodo que comprenda el Seminario. 

Con el ·.fin de cumplir co;n los objetivos 

mencionados se trabajÓ con cada una de las .familias del 

colectivo a fin de introducirlas en el conocimiento de 

lo que es la Medicina Familiar, ésto eón el fin de in~ 

centi var su participación en dicho programa. l>·re~io_:_a. 

lo cual se aplicó una encuesta a las familias que con­

forman el colectivo, mediante la cual se pudo realizar 

un perfil de cada familia. 

Por su parte, con el propósito de tra­

tar los problemas sociales de cada familia, suscepti-
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bles de ser abordados, se realizaron una serie de vi­

sitas domiciliarias, entrevistas, tanto grupales como 

individuales y se utiliz6 técnicas ta les como la Ob­

servación y la investigación bibliográfica . 

b) Análisis evaluativo de l"a Participación y la Asis-

tencia: 

Con relaci6n a la asistencia de las familias 

al programa de Medicina Familiar, ésta fue menor de la 

esperada, por diversas razones que es necesario mencio 

nar: ( 1 ) 

- Asistencia al programa de Medicina Famliliar: de las 

18 familias incorporadas al programa, s6lo 15 fueron 

chequeadas por el equipo interdisciplinario, ya que 

las tres restantes, aunque fueron citadas y se les 

realizaron las entrevistas pre liminares de rigor, no 

acudieron a la citación, sin dar una razón valedera. 

- Ingreso de las familia s a l Programa : d,.e las 42 fami­

lias que componen el colectivo, solamente 18 fueron 

in gPesadas alprograma, básicamente por r azones d.e 

incumplimiento de los plazos, lo que se debió a mo­

tivos ajenos a la voluntad, tanto del equipo inter~ 

disciplinario, como de alumnas. (2) 

(1) Se considera ingresada en el programa a las familias 

que recibieron l as 3 visitas domiciliarias previas;y 

a quienes se les ha hecho el I nforme Social que .se 

incluye en la carpeta. Familia chequeada es aquella 

que asistió al Consultorio a la citación. 

(2) Las raz ones son expuestas con detalle en la Metodo­

logía de Investigación. 
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- Evaluación ·.y conclusiones del trabajo casuístico. 

De las 18 familias incorporadas al Progra 

ma de ~edicina Familiar~ 15 asistieron a la citación pa . -
ra ser chequeadas por el equipo médico; las otras 3 nó 

cDncurrieron a la citación, pero aún así sus datos fue­

ron consignados en la ficha familiar, en virtud del IN­

FORME SOCIAL que se preparó con los datos extraídos du-

rante las 3 primeras Visitas Domiciliarias. 

Entre las 18 familias ingresadas al pro-

grama, se pudieron extraer las siguientes conclusiones : 

1.- 15 familias presentaron problemas de salud, lo que 

equivale al 35% del total de familias que componen 

el colectivo (42). 

2.- En relación al riesgo en salud, 6 familias son con-

sideradas de alto riego y 7 de riesgo leve; las 5 

r estantes se cons}deran normales, (el riego es me­

dido en los 3 aspectos, biológico, psicológico y 

social). 

3.- 16 familias presentaron problemas socioeconómicos, 

la · mayoría de ellos por bajos ingresos (12) Haci­

namierito(8), cesantía (12). 

4.- Los problemas de relaciones famili~res afectaron a 

10 de las 18 familias (56% aprox.), lo que es bas-

tante significativo, más aún cuando se dan· .casos en 

que ni siquiera reconocen su disfunción. 

5.- En cuanto a problemas psicosociales, tales como el 

alcoholismo, los problemas psicológicos, el retardo 

mental y otros, éstos se presentan en exactamente 

la mitad de las familias (9). 
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6.- Es significativo que en cuanto a la constituci6n 

familiar, se presente un 6~% de familias legalme~ 

te constituidas y s6lo un 33% de familias consen­

suale.s, ya que dadas las características de la po 

blaci6n objeto de estudio, se esperaría encontrar 

un más alto porcentaje de ilegalidad en las pare­

jas, además, como este dato no se consider6 en la 

elecci6n d.e las familia s que ingresarían a M.F., 

resulta aún más valioso. 

7.- Finalmente, en relaci6n a la asistencia a los con 

troles a los cuales fueron citados, solamente 8 

familias presentan una asi s tencia considerada "re 

gular", es decir, al menos un mi embro de la fami­

lia ha asistido a los controles, mientras que en 

más de la mitad de las f a milias, nadie lo ha hecho. 
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APORTES DEL SEMINARIO DE TITULO 

Una vez finalizado el pro~eso metodo­

lógico condu.cente a la realización del presente Se.mi 

nario, se pueden señalar los aportes que de éste se 

derivan: 

1.- El trabajar con una problemática no abordada hasta 

ahora por Se~vicio Social, se constituye en un el~ 

mento enriquecedor para el quehacer profesional, ya 

que abre nuevas perspectivas para el desempeño de 

la profesión. 

2.- El presente Seminario de Título se constituyó en 

un .1estudi o exploratorio - descriptivo, por lo cual 

podría ser utilizado como marco de referencia en 

nuevos estudios s obre Medicina Familiar. 

3.- La Metodología de trabajo utilizada hizo posible la 

realización de una labor, a nivel de Caso, con las 

familias i ngresadas al programa. Esto permitió ob­

tener una visíón más acabada acerca de los posibles 

beneficios que reporta a la familia su participa­

ci6n en dicho programa y, al mismo ·tiempo, detec­

tar la acogida que éste tiene en la población . 

4.- El estudio proporc iona información ' básica sobre 

las variables intra y extrafamiliares(con indica­

dores no tradiciona les), que podrian influir en el 

estado de s a l ud de la población, lo cual adquiere 

relevancia en la medida que entrega los lineamien­

tos generales .para realizar un estudio más acucio­

so si fuese necesario, profundizando en los aspe~­

tos mencionados en este estudio . 
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5.- ~1 presente ~eminario contribuye a dar a conocer 

un nuevo esquema de trabajo del profesional Asi~ 

tente Soeial, inserto en un equipo multidiscipli 

nario, el cual, en un futuro más o menos pr6ximo, 

podría proyectarse más allá de la investigaci6n de 

la situaci6n familiar y de un tratamiento a nivel 

de las familias, extendiéndose a un trabajo más es 

pecializado (terapia familiar). 

6.- Un aporte concreto del presente Seminario fue la 

detecci6n, a través de l a investigación en terr~ 

no, de algunos factores de Índole intrafamiliar 

que es tarían influyendo en la salud, entre ellos 

se deben mencionar l as creencias y costumbres de 

la familia , el apoyo emocional que brindan a sus 

integrantes y la calidad de · las r elaciones intr~ 

familiares. 

Final~ente, podemos decir que el pre­

sente trabajo representa una primera experiencia de 

Servicio Social en el área de la Medicina Fa milia r y, 

por lo tanto, tiene las deficiencias propias de todo 

trabaj_o que está aún en su fase experüpental. 
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CONCLUSIONES DEL SEMINARIO 

Luego de concluir las diferentes eta­

pas que implic6 la realización del presente Seminario, 

y a la luz de los datos ext_raidos y de los resultados 

que se obtuvieron,. es posil;>le concluir lo siguiente: 

1.- El objetivo general del Seminario dice relación 

con "Contribuir al mejoramiento de la Sal ud Fami~ · 

liar de la población objeto de estudio". Para lo­

grar ésto se programaron tres proyectos de acción 

social y uno de atención individualizada, a través 

de los cuales se pretendió entregar a las familias 

ciertos contenidos educativos básicos sobre aspec­

tos tendientes a ·mejonar las relaciones familiares 

y elevar la calidad de vida de l as ~amilias, que 

son parte importante de la Salud Familiar. 

2.- En cuanto al obj~rivo específico tendiente a "Iden 

tificar las variables intra y extrafamiliares que 

influyen sobre el estado de salud y el comportamie~ 

to familiar'!, se cumplió en la medida· que, a través 

de - la aplicación de sucesivas encuestas y su canse 

cuente operacionalización, se obtuvieron los datos 

que permiten señalar que existe una estrecha rela­

ción ent·re las siguientes variables: 

a) Creencias y costumbres y Actitud de las familias· 

ante la aparición de enfermedades: se detectó 

que las familias tienden a mantener las costum­

bres de sus familia s de origen en cuanto a utili 

zación de los Servicios de Salud, l a s cuales no 

siempre son positivas. Además, en r e lación a las 

creencias, éstas también influyen de manera di-
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recta en la forma de actuar. 

b) La calidad de las relaciones intrafamiliares, e~ 

presada en apoyo, solidaridad, comunicación, etc., 
. ' 

están directamente relacionadas con los efectos que 

la enfermedad de un miembro de la familia pueda oca 

sionar sobre ~sta, ya que dependiendo de ella se 

tiende a minimizar o magnificar los efectos, tanto 

en lo económico, (aunque siempre son menores) corno 

en lo social, referido esto Último al traspaso de 

roles en caso de enfermedad del Jefe de hogar o de 

su cónyuge o conviviente. 

e) La relación entre el autocuidado de la salud y 

los conocimientos que la población tiene en ese as 

pecto no queda tan clara, puesto que las familias 

manifiestan conocer los hábitos de higiene, salud, 

alimentación,etc. y sin embargo, no los practican, 

de acuerdo a lo observado por alumnas en subtrabajo 

en terreno. 

3.- En relación al segundo objetivo específico del Se­

minario, éste fue cumpl ido . plenamente en su prime­

ra . parte, puesto que se implementa~on y ejecutaron 

tres proyectos de acción social grupales y uno de 

atención casuística a través de los cuales se abor 

daron aquellas temáticas acordes a ' las necesidades 

expresadas por la población y que tuvieron como r~ 

sultado un compromiso por parte de ~stas, de mejo­

rar sus condiciones ambientales y una leve mejoría 

en las relaciones de la familia. Sin embargo, en 

relación a la superación de problemática s, es pr~ 

maturo asegurar el ~xito, puesto que el plazo es 

demasiado corto y las metas fij.adas con los grupos 
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Están siendo recién puestas en práctica. 

4.- Una conclusión que es dable destacar, y que se 

extrae de la observación en·~ t:e.rreno y del conoci 

miento de las f amilias que conforman la población 

objeto de estudio, se relaciona con la existencia 

de un reducido número de madres solteras, lo que, 

dadas las características de la poblaci6n y el al 

to riesgo de embarazos por no utilizaci6n de M.A.C, 

resulta incongruente, ya que se esperaría. encontrar 

un alto número de ellas. 

5.- Es necesario señalar que los valore~ arraigados en 

la poblaci6n objet o de estudio, atentan contra la 

realizaci6n de proyeetos que incluyan la particip~ 

ción de las personas y su asistencia a charlas u 

otro tipo de ~euniones. Entre estos valores se pu~ 

de mencionar un exagerado machismo de l os jefes de 

hogar (varones) qpe consideran que "esas cosas son 

para las mujeres", un "conformismo" con su situa­

ción que no les permite visualizar sus problemas y 

una apatía generalizada ante ellos. A ésto, se de­

bi~, en parte~ la baja asistencia ~ los proyectos 

(s6lo.30% de las personas invitadas), pese a lamo 

tivaci6n introducida por alumnas. 

6.- La atención de casos realizada con las familias pe~ 

mite concluir que, pese a ser una medida eficiente 

en algunos aspectos, adolece de limitaciones en 

otros. Por una parte, este tipo de trabajo permite 

sólo un limitado número de atenciones, por el tiem 

po que implica dedicar a cada familia. }or otra pa~ 

te, los resultados obtenid os a través de este tipo 
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de atenci6n, no están acordes con el esfuerzo 

que implica su realizaci6n. 

7.- En raz6n a los motivos expuestos en el punto an­

terior, se podría concluir que la atenci6n casuís 

tica no es la más adecuada en el trabajo con las 

familias, sino más bien se sugiere la posibilidad 

de agruparlas de acuerdo a las problemáticas que 

les afectan. 

8.- El estar insertas en una Instituci6n en la cual 

Servicio Socila tiene una plena participaci6n, 

permite en cierto grado definir cua~ es el papel 

que le cabe dentro del equipo interdisciplinario. 

Es as! corno podernos señalar que: 

a) El rol del Asi stente Social e s, sin lugar a d~ 

das, el de Educador Social Informal, por cuanto 

toda su labor está orientada a desarrollar cap~ 

cidades innata~ de la persona y de las comunid~ 

des, a través de la entrega de contenidos educ~ 

tivos, ya sea mediante charlas, entrevistas o 

acciones conjuntas con el equipo. 

b)- Las funciones que le competen son primordialme~ 

te~ las señaladas en un capítulo anterior: In­

vestigadora, Motivadora, Asistencial, Educadora 

y Coordinadora. 

En el desarrollo de estas funciones, la 

profesional mantiene estrecha vinculaci6n cmn 

el equipo interdis ciplinario mediante reuniones 

y ·actividade s conjuntas. 
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9·.- El accionar de Servicio Social dentro de un equipo 

interdisciplinario de Medicina Familiar se ve res­

tringido en estos momentos por las limitaciones de 

horario que no le permiten realizar un seguimiento 

efectivo de las familias tratadas, por lo cual se 

pierde valiosa informaci6n que podría ser rescata­

da por dicho profesional al ir conociendo de cerca 

la evoluci6n de los problemas, como se hizo con 

las familias de la poblaci6n El Sauzal. 

10.- La labor profesional podría ser mejorada con una 

extensi6n horaria o mediante l 2 incorporaci6n de 

otra profesional, lo que daría mayores posibilida­

des de trabajo en terreno. 

11.- Un programa de acci6n social que pretenda elevar 

l a calidad de vida y que esté orientado a mejorar 

las relaciones humanas, dentro de l a poblaci6n, d~ 

be asegurar~a pa~ticipaci6n objetiva de un alto 

porcentaje de pobladores, como asímismo, extender 

su cobertura abarcando no s6lo a parejas sino a 

familias completas. 

12.- Finalmente, se recomienda, a futuro, realizar pr,2_ 

gramas tendientes a tratar problemáticas especifi­

cas tales como desnutrici6n o alco~olismo, las cu~ 

les no fueron tratadas en el presente Seminario por 

ser temas ya abordados en Servicio Social, aunque 

desde otra perspectiva. 
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C U E S T I O N A R I O 

MEDICINA FAMILIAR: ESTUDIO EXPLORATORIO DE LA POBLACION 

EL SAUZAL DE RODELILLO EN VALPARAISO 

I.- ~DENTIFICACION DE LA FAMILIA: 

1 • - N o m bre ~ • . . • . • . • . . . . . . . • • • •.••• ••• ••••.••••••••••• 

2.- Domicilio: ..................................... . . 
3.- Unidad vecinal a la que pertenece: . . . . . . . . . . . . . . . 
II.- D.ATOS DE LA VI VIENDA: 

4.- Ti:QO de vivienda : 

a) casa independiente . . . . . 
b) media gua ..... 
e) rancho o choza ...... 
d) conventillo • • • • • 

e) pieza . . . . . 
5.- Número de J2iezas: 

a) una ••••• 

b) dos . . . . . 
e) tres . . . . . 
d) cuatro y más • • • • • 

6.- Número de dormitorios: 

a) uno ..... 
b) dos • • • • • 

e) tres . . . . . 
d) cuatro y más ..... 

7. - ¿ Hay pieza par a cocina'? 

a) SI . . . . . 
b) NO . . . . . 

8.- ¿Hay pieza para baño? 

a) SI • • • • • 
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b) NO 

9.- Número de ~rsonas. 

a) una ••••• 

b} dos ••••• 

e l ~·tres • • • • • 

d) cuatro • • • • • 

e) cinco ..... 
f} seis . . . . . 
g) siete . . . . . 
h) ocho . . . . . 
i) nueve ..... 
j) die:J y más ....... 

10.- Número de camas : 

a) una ••••• 

b) dos ..... 
e) trés ..... 
d) cuatro . . . . . 
e) cinco ..... 
f) seis ••••• 

g) siete ..... 
h) ocho . . . . . 
i) nueve ..... 
j) diez y más ..... 
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ENCUESTA SOCIAL 

-- GRUPO FAMILIAR: . . . . . . . . . . . . . . . . .. • ............... . 
1.- ¿C6mo considera Ud. a su grupo familiar? 

a ) Sano ••••• 

b) Regularmente sano • • • • • 

e) Enfermo. . . . . . 
2.- ¿Qué hace Ud. cuando tiene problemas personales o 

de relaciones con el resto de la familia? 

a) Trata de solucionarlo solo ••••• 

b) Conversa con el afectado ••••• 

e) Recurre a otros familiares ••••• 

d) No ha tenido problemas ••••• 

3.- Su familia de origen. ¿,Frecuentaba el Consultorio? 

a) S6lo en caso de enfermedad ••••• 

b) ante cualquier sintoma de enfermedad ••••• 

e) S6lo a controles • • • • • 

d) En caso de enfermedad y controles ••••• 

e) No se acuerda ..... 
4.- ¿Con ~ué frecuencia acude su familia al Consulto­

rio? 
a) s6lo cuando están enfermos •••.•• 

b) cuando está enfermo y/o requiere 
consejo ••••• 

' 5.- ¿Siguen las indicaciones dadas en el Consultorio? 

a) siempre 

b) casi siempre 

e) nunca 

..... 

..... 
• • • • • 

6.- ¿Consi~era Ud. que es importante asistir a los 

controles? 
a) SI 

b) NO 

Por qué? •......•............•...•.••••••••••• 
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?.- ¿Acuáles de ellos asiste Ud.? 

a) embarazadas ..... 
b) preescolares . . . . . 
e) mujeres 25 -mayores a . . . . . 
d,) cr6nieos . . . . . 
e) no asiste ..... 

8.- ¿Cree Ud. en algun-os de los siguientes "males'!? 

a) mal de ojo A) cree en todos 
b) empacho 

:B) cree en algunos 
e) enfriamiento 

d) aire e) no cree 

e) susto 

9.- Si sufre alguno de estos males, ¿qué hace? 

a) trata de curarse solo • • • • • 

b) acude a la meica o curandero • • • • • 

e) Acude al Consultorio ••••• 

d) No correspone (no cree) ••••• 

10.- ¿Qué hace cuando Ud. o algún miemmro de su familia 

se enferma? 

a) Se automedicina 

b) Acude al Consult. u otro establee. 
de salud 

e) Lo lleva al curandero, partera 
o meica 

11.- ¿Profesa alguna religi6n? 

a) SI 

b) NO 

. . . . . 

••••• 

. . . . . 

Cuál? • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

12.- ~u religi6n, establece normas sobre aspectos re-

lacionados con la salud? 

a) SI 

b) NO 

Cuáles? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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13.- ¿Con qué frecuencia se lava los dient.es? 

a) después de cada comida ... •· . 
b) sólo al levantarse o acostarse ..... 
e) sólo se enjuaga . . . . . 
4) no corresponde (desdentados • • • • • 

14.- ¿Se lava las manos antes de ingerir o preparar 

alimentos? 

a) Siempre •• • •• 

b) Algunas veces ••••• 

e) Nunca • • • • • 

15.- ¿Lava las verduras o frutas antes de consumirlas? 

a) Siempre 

b) Algunas veces 

e) Nunca 

16.-¿Con qué frecuencia se baña? 

lferano 

a) todos los días 

b) 2 a 3 veces en 
la semana 

. . . . . 

. . . . . 
e) 1 vez en la sem •••••• 

d) cada 15 días . . . . . 
-

e) só;Lo se lavan • • • • • 

17.-¿Cómo considera la alimentación 

CANTIDAD 

a) Buena ••••• 

b) Regular · ..... 
e) Insuficiente ..... 
d) No sabe . . . . . 

• • • • • 

••••• 

••••• 

Invierno 

..... 

..... 
• • • • • 

. . . . . 

.. . . . . 
de su grupo fam.? 

GALIDAD 

• • • • • 

. . . . . 
.. . . . . 
. . . . . 
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19.-

20.-
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¿Cuántas comidas debe consumir la familia habi-

tualmente? 

a) 4 comidas ••••• 

b) 2 y 3 comidas . . . . . 
e) 1 c omida ..... 
Su grupo fam.¿tiene un horario fijo para las e o-

midas? 

a) SI 

b) NO 

¿Cuántas veces lava los utensilios 

a) antes de usarlos 
. . 

b) después de usarlos 

e) antes y después de usar 
los 

••••• 

.. , ... 

. . . . . 

de cocina? 

21.- ¿Mantiene sus uñas cortas y limpias? ( observado) 

a) SI 

b) NO 

1 

22.- ¿Cree. Ud. que la ·exis:t;encia de animales domésticos 

dentro de la casa influya en el estado de salud de 

la familia? 

a) SI 

b) NO 

Por qué? •....••.......•...... . • ............. ~ 

2}.-¿Cree Ud. que la existencia de basurales y aguas 

servidas dentro de la población perjudica la sa­

lud de sus habitantes? 

a) SI 

b) NO 

Por qué? . ...... . .............................. . 
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24.- ¿Cómo elimina Ud. la basura? 

a) camión 

b) quebrada y estero 

e) Quema o entierra 

. . . . . 
• • • • • 

........ 
25.- ¿Sabe Ud. si las moscas ocasionan problemas a la 

salud? 

a) SI 

b) BO 

26.- ¿Cómo se comporta la f amilia cuando se presentan 

problemas al interior de ella? 

a) analizan el problema en familia 

m) lo resuelven sólo los afectados 

e) Lo resuelven con ayuda de algdn 

otro miembro de la familia 

...... 
••••• 

••••• 

27.-Cuando algún miembro de la familia desea iniciar 

una nueva actividad, ésta: 

a) lo apoya • • • • • 

b) le 
, 1 

pone obstaculos • • • • • 

e·) es indiferente ..... 
28.- ¿Cómo se da la comunicación en su familia? 

a) conversan 

b) realizan actividades juntos 

e) demuestran afecto a travéé ~de: 

• gestos y caricias 

palabras afectuosas 

• regalos 

..... 

.. .. . 

..... 

..... 

..... 
29.- ¿Cuando algún miembro de la familia tiene proble-

mas, ¿a quién acude? 

a) a la familia 

m) los resuelve solo 

e) a amigos y vecinos 

.... ... 

...... 
••••• 
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30.- Cuando un miembro de la familia se e~ferma~ 

¿e6mo reacciona e~ resto? 

a) todos se preocupan por el enfermo ...... 
b) s·e preocupan sólo algunos miembros . . . . .. 

31.- La enfermedad de un miembro de la familia que 

trabaje, o del Jefe de hogar, ¿implican una dis 

minución en el ingreso? 

a) SI 

b) NO 

32.- ¡Existen cambios en la distribuci6n de su presu­

puesto familiar cuando hay un enfermo en su fam?. 

a) Alimentaei6n: Calidad • • • • • Cantidad •••.•• 

b) Vestuario: Calidad ••••• Cantidad ••••• 

e) Vivienda: pago de terrenos ••••• Servie. ····~ 

d) Gastos en1 hospitalizaciones ••••• Medie~····· 

e) No hay cambios 

33.- Si el jefe de hogar o l a madre se enferman, ¿quién 

asume sus tarea s? 

a) el otro c6nyuge 

b) los hijos mayores 

e) otros parientes 

...... 

...... 
••••• 

34.- ¿Qui~n decide los asuntos import antes en su fam.? 

a) S6lo el jefe de hogar ••••• 

b) sólo l a madre ••••• 

e) ambos ••••• 

d) otros parientes o allegados ••••• 

35.- ¿Qué considera más importante par a sus hijos? 

a) darles educaci6n ••••• 

b) darles bienes materiales 

e) darles proteéei6n y afecto 

d) alimentaci6n y salud 

..... 

. . . . . 
• • • • • 
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36.- ¿Quién castiga o reprende a sus hijo_s en el hogar? 

a ) el padre ••••• 

b) la madre . . . . . 
e) ambos ...... 

37.- ¿C6mo considera .Ud. su relaci6n de pareja? 

a ) Satisfactor ias ••••• 

b) regulares ••••• 

e) insatisfactorias ...... 
d) no corresponde • • • • • 

38.- Si se presen~n dificultades entre la pareja, ¿c6-

m o se resuelven? 

a) se c onversa • • • • • 

b) se discute ( peleas) . . . . . 
e) son indiferentes . . . . . 

39.- ¿Cuál de l os siguientes aspectos considera impor­

tantes en la vida de pareja? 

a) bienestar econ6mico . . . . . 
b) fidelidad y ' 

:~respeto ...... 
e) confianza ..... 
d) amor recíproco • • • • • 

40.- ¿~oma en cuenta la opini6n de su pareja en las de 

a) Generalmente 
cisiones? 

• • • • • 

b) A veces ••••• 

e ) Nunca • • • • • 

d) No corresponde ..... 
41.- ¿C6mo se da el diálogo en su familia? · 

a) se conversa y aclaran problemas ••••• 

b) se discute (peleas) ••••• 

e ) hay poco diálogo ..... 
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42.- La familia es capaz de: 

a) comprender 

bl perdonar 

e ) e s.1cu char 

d) brindar ayuda 

. . . . . 
••••• 

• • • • • 

••••• 

43.- La f a milia se preocupa por: 

a) el estado de salud de sus miembros 

b) desempeño escolar o l aboral 

e) alimentación y vestuario 

d) tipo de amistades 

e) problemas de cada uno 

f) es indiferente 

• • • • • 

• • • • • 

• • • • • 

••••• 

...... 
••••• 

44. - La familia demuestra su afecto a través de: 

a) conversaciones 

b) regalos 

e) gestos y caricias 

d) compartiendo su tie mpo 

e) paseos y juegos 

45.-¿C6mo le demuestra su a f ecto a sus hijos? 

a) con regalos 

b) compartiendo sp tiempo 

e) interesándose en sus asuntos 

d) con gestos y caricias 

e) es poco demostrativo 

46.- L9s miembros de la familia se ayudan 

a) tomar decisiones importantes 

b) seleccionar amigos y mantenerlos 

e) realizaci6n de tarea s 

d) solución· 1.de problemas 

e) no se ayudan 

en: 

••••• 

••••• 

••••• 

••••• 

••••• 

••••• 

••••• 

..... 

..... 
••••• 

••••• 

••••• 

• • • • • 

•••••• 

••••• 
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47.- La pareja se expresa sus sentimientos a través de: 

a ) regalos ••••• 

b ) caricias y palabras ••••• 

e) amistad y simpatía • • • • • 

d} conversaciones • • • • • 

e) no son muy. expresivos ..... 
f) no corresponde • • • • • 

48.- Existe armonía entre la _pareja cuando: 

a) se respetan opiniones ••••• 

b) se acepta al otro como es ..... . 
e) se evitan discuciones ••••• 

d) se conversa y expresan sentim. ••••• 

e) no existe armonía • • • • • 

f) no corresponde ••• • • 

49.- Entre los allegados y l a 

familia existe: Comunic. Solidarid, Afecto Arman. 

a ) sólo con los J.H. 

b ) con toda la fam. 

e) con alg. miembros 

50.- En su familia ¿se han presentado algunas de las 

siguientes enfermedades? 

Úlceras . . . . gastritis • • • • hi pertensión • • • • 
asma . . . . trombosis . . . . enuresis ...... 
ciática •••• diabetes • • • • ,obesidad • ••• 

c.oli t i s • ••• conj untivit i s . .. soriasis • •• • 

lumbago. hipertiroidismo • • • urticaria • ••• 

r i nitis alérgica •• • • t r astornos :menstrual . .... 
51 . - Cuando ocurrieron las enfermedades, ¿c6mo era el 

estado emocional de las personas? 

a ) aparentemente normal 

b) tenía problemas nerviosos 

e) tenía pr oblemas económicos 

........ 
• • • • • 

• • • • • 
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d) tenía agotamiento fís. o mental ...... 
e) no corresponde • • • • • 

52.- ¿Cree Ud. que exista relación entre la aparición 

de una enfermedad y el afecto que una persona re­
ciba? 

a) SI 

b) 'NO 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
53.- Mencione algunos riesgos que deben evitarse en el 

hogar. 

54.- ¿Distingue Ud. entre una enfermedad pasajera y 

una de cuidado? 

a) SI 

b) NO 

55.- Cuando un miembro de la f amilia se enferma, Ud. 

a) es capaz de reconocer los síntomas • • • • • 

b) puede administrar l a s primeras aten c. . . . . .. 
e) acude al Oons'Ul torio ..... 

56.- ¿Considera Ud. que la f a lta de comunicación po­

dría influir en la apa rición de alg. enferm. ?. 

a) SI 

b) NO 

57.- ¿Cómo se mantiene la salud familiar? 

a) asistiendo periódicamente al oonsult. • •••• 

b) Manten iendo la higiene del hogar ••••• 

e) entregando una alimentación adecuada ••••• 

d) estableciendo relaciones 
, 

armonicas ..... 
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CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR 

1.- ¿~stoy satisfacha (o) con 

la ayuda Que re ciba de mi f~ 

milia cuando estoy en prabl~ 

mas?. 

2.- ¿Estoy satisfecha de la ma­

nera en que mi familia disc~ 

te nuestros problemas y me 

permite par~icipar en la re 

soluci6n de ellos?. 

3.- ¿ Encuentro que mi familia 

acepta mis deseos de iniciar 

nuevas actividades o efec­

tuar cambios en mi estilo de 

vida?. 

4.- ¿ Estoy conforme de la for 

ma que mi familia me expre­

sa afecto y res ponde a mis 

sentimientos tale s como ira , 

tristeza o amor?. 

5.- ~Estoy conforme con la can­

tidadcde tiempo que mi fami­

lia y yo compartimos? • 

... 

casi a casi 

siempre veces nunca . 
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Los puntajes para el APGAR son los siguientes: 

- Casi siempre = 2 puntos 

- Algunas veces e 1 punto 

- Casi nunca = O punto 

El encuestado deberá eleg!i una de las 

tres opciones, según lo cual será clasificado de acuer 

do a la sigUiente clasificación: 

- 7 a 10 puntos: sugiere una buena funci6n o buen fun­

cionamiento famili a r. 

- 4 a 6 puntos: sugiere una moderada disfunci6n fami­

liar. 

- O a 3 puntos~ sugiere una disfunci6n famil1ar_severa. 
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PAUTA DE OBSERVACION ESTRUCTURADA 

(Para ser aplicada en l~s sesiones de entrega 

de contenidos). 

CONDUCTA REGISTRADA 

Escucha con atenci6n 

Apoya las opiniones 
de los otros 

Anima, bromea 

Hace sugerencias. 
da ideas 

Da su parecer y su 
. . , 

op1.n~on 

Hace comentarios y da 

información 

Pide informaciones y 
1 

explicaciones 

Rechaza las opiniones 

Manifiesta tensiones 
y. las aumenta 

Pide consejos, opiniones 

N.s.o. - de 50% + de 50% 

12345123 4512~45 

N.S.O. = No se observa la conducta. 
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TE S ~ ; : 

1.- ¿Con qué relaciona principalmente la palabra Sexo? 

a) Diferencia entre hombre y mujer 

b) ActiYidad sexual coital 

e) Organos genitales 

d) Todas las mencionadas anteriormente 

2.- ~os 6rganos genitales femeninos externos son: 

a) Labios mayores y menores 

b) Ano 

e) Cl~toris 

d) Himen 

e) No sabe 

3.- Los 6rganos genitales .femeninos internos son: 

a) Uretra 

b) Vagina 1 
e) Utero y trompas 

d) OVarios 

e) No sabe 

4.- Los 6rganos genitales masculinos externos son: 

a) Pene y testículos 

b) Vejiga 

e) Pr6stata 

d) Ano 

e) No sabe 

5.- ¿ Qué es menstruaci6n? 

a) Sangramiento mensual por la vagina 

b) Pérdida de sangre por el ano 

e) Pérdida de ' líquido blanco o amarillo por vagina 

1 
.1 
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d ) pérdida de mucosidad 

e ) No sabe 

6.- ¿ Qué es Coito?. 

7.- ¿Cómo se puede adquirir una enfermedad venérea? 

a) Por medio de caricias íntimas en la pareja 

b) por medio de una re l ación sexual genit al de 

pareja 

e) a través de relaciones sexuales sólo con pros-

titutas 

d ) por masturbación 

e) no sabe 

8.- ¿ Qué es menopausia~ 

a) La última menstruación en la vida de una mujer 

b ) Una etapa en la vida de una mujer madura 

e ) es la etapa en que una mujer ya no puede quedar 

embarazada 

d) es la etapa en! que la mujer ya no puede realizar 

el acto sexual 

e) no sabe 

9.- ¿C~n qué frecuencia debe realizarse el aseo genital? 

a) D~ariamente 

b ) 2 veces por dí a 

e) más de dos veces a l día 

d) día J?Or medio 

e ) no es necesario realizarlo 

1 O.- El agua para realizar el aseo debe ser: 

a) corriente (potable) 

b) hervida 

e) hervida 
, 

mas anti séptico 

d ) corriente 
, 

mas antiséptico 

e ) corriente más hervida 
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11.- El cambio de ropa interior debe ser: 

a) 2 veces al día 

b) diario 

e) día por medio 

d) dos veces por semana 

e) 1 vez por semana 

12.- ¿Qué consejos le dieron a Ud. sobre cuidados du­

r ante la menstruación? 

a) no bañarse y/o no lavarse la cabeza 

b) no realizar ejercicios físicos 

e) no tener relaciones sexuales 

d) efe ctuar su vida habitual 

e) no recuerda 

13.- ¿Desde qué momento una adolescente puede quedar 

embarazada? 

a) antes de la primera menstruación 

b) antes que aparezcan las caractenisticas sexua­

les secundari,as 

e) después de la primera menstruación 

d) después que hayan aparecido las característi­

cas sexuales secundarias 

e-) no sabe 

14.- ¿Sabe Ud. que factores son necesarios para que se 

produzca un embarazo?. 

15.- ¿ En qué ·órgano materno se desarrolla el feto?.. 

a) estómago 

b) ovarios 

e) útero 

d) trompas 

e) no sabe 
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16.- ¿Sabe Ud, que son los métodos anticonceptivos?. 

17.- De los siguientes, ¿Cuáles considera Ud. M.A.C.? 

a) Ritmo (calendario) 

b) aborto 

e) pÍldoras 

d) ·cond.ón 

e) lavados vaginales 

18.-¿Quién le ha informado de los M.A.C? 

a) padres o pareja 

b) ami gos 

e) profesiona les 

d) medios de comunicación 

e) nadie 

19.- Los peli gros de un alDorta provocado son: 

a) infección 

b) esterilidad 

e) hemorragia 

d) muerte 

e) no tiene peligros 

20.- ¿Cómo ha obtenido Ud. su información sexual? 

a) padres 

b) escuela 

e) amigos 

d) pareja 

e) medios de comunicación 

21.- ¿para quién cree que es necesaria la información 

a) para todas las personas sexual? 

b) sólo para parejas que mantienen actividad sexual 

e) para novios 

d) sólo pa.ra personas de determinada edad 
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e) No se necesita 

22.- ¿Quién cree Ud, que debe dar informaci6n sexual? 

a) padres 

b)· profesores 

e) lideres· religiosos 

d) .profesionales de la salud 

e) otros 

23.- ¿~ué cree Ud. que deben dar los padres a sus 

hijos en materia sexual? 

a) comocimientos 

b) educación, orientación 

e) amor 

d) valores 

e) nada 

24.- ¿Sabe Ud. qué · es Paternidad responsable? 
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INSTRut·JENTO DE MED ICION ANTES - DESPUES 

TEMA: Aprovechamiento de recursos y distribución del 

presupuesto f amiliar. 

1.- ¿Qué entiende Ud. por Recurso?. 

a) el dinero que uno tiene 

b) las cosas material es que posee 

e) los conocimientos que tienen las personas 

d) todas l as anteriores 

e) no sabe 

2.- ¿Cómo distribuye Ud. el dinero que recibe?. 

a) a limentos , ropa , pago de terreno, golosinas 

b) a limentos , ropa , golosinas 

e) alimentos, golosinas 

d) otros 

3.- ¿Qué necesidades considera más importante para 

su familia? 

a) De a'limentac ión y vestuaí:io 

b) de vivienda 

e) econ6micas (de dinero) 

d) afectivas 

e) nó sabe 

4.- ¿Existen cambios en la distribució~ de su presu­

puesto familiar cuando alguien se enferma? 

a}. SI 

b) NO 
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TEMA: Hábitos alimenticios y de consumo. 

1.- ¿;Cuántas comidas consume su familia al día? 

a) desayuno, almuerzo, onces y comida 

b) desa yuno. almuerzo y comida 

e) desayuno, almuerzo y once 

d) almuerzo, once y; comi da 

e) almuerz o y comida 

2~ - ¿Cúántas veces en la semana consume los s iguientes 

alimentos? 

CARNB 

HUEvOS 

LECHE 

VERDURAS 

FRU'l'AS 

PBSCADO 

LEGUMBRES 

FIDEOS 

ARROZ 

3. - ¿CÓmo considera la alimenta ción de su grupo fa ­

miliar? 

CANTIDAD CALIDAD 

a) Buena a) Buena 

b) Regula r b) Regular 

e) !Vial a e) 1V1ala 

d) no sabe d) no sabe 
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TEMA: Autocuidado de la Salud. 

1.- ¿Qué entiende Ud. por Sa lud?. 

2 .- ¿Qué es para Ud. la Enfermedad?. 

3.- ¿Cree Ud. que hay enfermedades que se pueden evi-

tar ·~eniendo cuida do en el hogar?. 

4.- ¿Conoce Ud. algunas técnicas para prevenir enfer 

medades?. 

5.- ¿Qué es para Ud. la Higiene Ambiental?. 

6.- ¿Qué cosas cree Ud. que debe evitar para tener 

buena sa l ud?. 
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INSTRUMENTO ANTES - DESPUES 

TE~~: Adolescencia 

1 • -

2.-

¿Qué es la adolescencia? 

a) una etapa por la cual atraviesan todos 

b) una etapa que se extiende ent re los 12 

e) una etapa en que ocurren una serie de 

sicos y psíquicos en los individuos. 

d) no sabe 

¿Cuáles son los cambios físicos que deben 

en el desarrollo sexual del adolecente? 

a) aparic·ión ·del vello axilar y pubiano 

b) aumento del tamaño de la espalda 

e) desarrollo de las mamas 

d) ensanchamiento de caderas 

e) todas las anteriores 

f) no sabe 

3.- ¿Has experimentado cambios en tu cuerpo? 

a ) SI ( cuáles ) 

b) NO 

los indiv. 

y 18 años 

cambios :f.Í 

ocurrir· 

\ 

4.- ¿Le has comunica4o a alguien los Cqmbios que te 

ocurren? 

a) SI (a quién) 

b) NO 

5.- ¿Alguien te había explicado estos cambios? 

a) SI (quién) 

b) NO 

6.- ¿Qué entiendes por Amistad? 

7.- ¿Te gusta tener amigos? 

a) SI 

b) NO 
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8.- ¿Tienes amigos? 

a) SI b) NO 

9.- ¿Tienes algún amigo especial? 

a) SI b) NO 

10.- ¿Qué actividades desarrollas con tus amigos? 

11.- ¿Cuáles son los ·temas de conversaci6n? 

12.- ¿Qué significa para tí el ~ololeo? 

13.- ¿Has pololeado alguna vez? 

a) SI b) NO 

14.- ¿Estás pololeando ahora? 

a) SI (c6mo se llevan) b) NO 

~: Educaci6n sexual: 

1.- ¿Gon qu~ relacionas principalmente la palabra Sexo? 

a) diferencia entre hombre y mujer 

b) actividad sexual coi tal 
1 

e) 6rganos genitales 

d) todas las anteriores 

e) no sabe 

2.- ¿Qlfé es menstruaci6n? 

a) Sangramiento mensual por vagina 

b) pérdida de sangre por el ano 

e) pérdida d e líquido blanco o amarillo por vagina 

d) pérdida de mucosidad 

e) no sabe 

3) ¿Desde qué momento una adolescente puede quedar em-

a) antes de la primera menstruaci6n barazada? 

b) antes de que aparezcan las caracterís ticas sexua 

les secundarias. 
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e) después de la primera menstruación 

d) después que hayan aparecido las caracter.ísti-

e as sexuales secundarias 

e) no sabe 

4) ¿~abes tú desde 
, 

que edad un hombre puede embarazar 

a una mujer? 

a) de 12 a 14 años 

b) de 15 a 16 años 

e) de 17 a 18 ·años Uliktrsfdad m de Valpmko 

d) de 19 a 20 años I:Sé UELA D~~~~~BAJO SOCIAl 
B!BI iOlECA 

e) no sabe 

5.- ¿~n qué momento la pareja puede iniciar la activi-
' 

dad sexual?. 

a) cuando la pareja se ama y lo desea 

b) cuando exista re sponsabilidad 

e) cuando hay una relación estable 

d) sólo cuando están casados 

e) no: sabe 

6.- ¿Qué es masturbación? 

a) acariciar las propias zonas erógenas hasta lo­
grar placer 

b} acariciar las zonas erógenas de la pareja 

e) una manipulación de genitales hasta lograr pl~ 
cer, que es normal en el hombre 

d) manipulación de genitales hastá lograr placer, 

que es normal en la mujer 

e) no sabe. 

7.- Tú crees que l a masturba ción: 

a) es una alteración del desarrollo- psicológico 

b) disminuye la capacidad física e intelectual 

e) causa impotencia 

d) es normal en alguna época del desarrollo 

e) no sabe 
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a.- ¿En qué 6rgano materno se desarrolla el feto? 

a) el estómago 

b) el ovario 

e) el útero 

d) las trompas 

e) no sabe 

9.- De los siguientes,cuáles son M.A.C? 

·a) Ritmo (calendario) 

b) aborto 

e) píldoras 

d) cond6n 

e.) lavados vaginales 

10. - ¿Quién le ha informado a cerca de los M.A.C.? 

a) padres 

b) amigos o pololo 

e) profesionales 

d) medios de comunicación 

e) nadie 

11.- ¿Qué entiendes por: 

a) aborto: 

b) embarazo: 

e) enfermedad venérea: 

d) eyaculaci6n: 

12.- ¿Cómo se puede adquirir una enfermedad de trans-

misión sexual? 

a ) por medio de acricias íntimas con la . pareja 

b) por medio de una relación sexual genital de 
pareja 

. e ) a través de relaciones sexuales gen. sól o con 
prostitutas 

d) por masturbación 
e ) no sabe 
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13.- ¿Cómo ha s obtenido la mayor parte de la información 
sexual? 

a) de padres 

b) de escuela 

e) de amigos 

d) de polo+. os. 

e) d( e medios de comunicación 

14.- ¿Qui~n crees tú que debe dar información sexual? 

a) padres 

b} profesores 

e) líderes religiosos 

d) profesionales de la salud 

e) otros 

15,- ¿Con qu~ frecuencia rea lizas tu aseo genital? 

a) diariamente 

b) dos veces al di a 

e) 
, 

mas de dos veces al dia 

d) di a por medi9 

e) 
1 

a veces no lo realiza 

16.- El agua que utilizas es: 

a) corriente (potable) 

b) hervida 

e) hervida más antis~ptico 

d) corriente más ant.is~ptico 

e) corriente más hervida 

17.- ¿Qué utilizas para secarte los genitales? 

a) papel higiénico 

b) toalla higi~nica J 

e) toalla de ba ñ o personal 

d) toalla de baño familiar 
' 

e) otros 
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18.- El camoio de tu ró.pa interior es: 

a) dos veces al d~éi. 

b) diario 

e) día por medio. 

d) dos veces por semana 

e) una vez por semana 

19.- ¿Cuántas ve ce·s te cepillas los dientes? 

a) diariamente 

b) dos veces al día 

e) más de dos veces al día 

d) día por medio 

e) a veces no lo realiza 

20.- ¿,Cuántas veces te lavas el pelo'? 

a) dia riamente 

b) día po~ medio 

e) una ve z oor semana 

21.- ¿Cuántas veces te bañas'? 

a) diariamente 

b) día por medio 

e) una vez por semana 

~: LA FAMILIA 

1.- ¿,Qué ·entiendes por Familia? 

2.- ¿Sabés cuáles son las funciones de la familia'? 

3.- ¿Qué haces en los ratos libres cuando estás en · 

casa'? 

4.- ¿Dispone toda la familia, algpna vez, de un mismo 

día libre? 

a) SI (qué hacen) 

b) NO 
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5.- ¿Con cuál de los integrantes de tu familia compar 

tes más amenudo'? 

6.- Cuando estás triste o nervioso, ¿se acerca ·alguien 

a preguntarte la causa? ¿quién? 

7.- Cuando tienes algún problema, m¿lo das a conocer a 

alguien? ¿a quién? 

8.- ¿Qué nte gusta de tu familia? 

9.- ¿Qué no te gusta de tu familia? 

10.- Si formaras una familia, ¿c6mo te gustaría que 

· fuera? 

11.- ¿Tienes. responsabilidades en casa? ¿cuáles? 

12.- ¿Te permiten tener amigos~ 

a) SI (los puedes llevar a casa) 

b) NO (¿d6nde se reúnen?) 

13.- ¿Te permiten salir o ir a fiestas? 

14.- ¿Qué entiendes por Paternidad responsable? 
1 

15.- ¿Sabes qué roles deben cumplir tus padres? 
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TABULACION DE DATOS, POBLACION CHILE AVANZA 

Y VILLA PRIMAVERA 

1.- Constituci6n de la familia. 

o 1~ Villa Primaverc: Chile Avanza 

a No 
) % N.o % ..., 

Legal so. 62.50 57 59.40 

Consensual 12 15.00 12 12.50 

(+) 
Persona sola 16 20.00 21 21 . 90 

S/datos 2 2.50 6 6.20 

-
TOTAL 80 100 _96 100 

(+) Persona sola • incluye a viudas, solteras y 

separadas, con o ~in hijos 

2.- Distribución de la población por edad . 
! 

~ Villa Primavera Chile Avanza 

N.o 9b No 96 
. 

- o - 12 118 32 . 70 153 29.94 

13 - 18 40 11. 1 o 96 18.79 
1 

19 - 59 178 49.30 
1 

218 42.6~ 

60 y más 22 6.10 41 8.02 

Sin dato 3 0. 80 3 0.58 

TOTAL 361 100.0 511 100.QQ 

., 
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'3 .. - Nivel de instrucción de la población; 

~ i[illa Primavera Chile Avanza 
o 

• No ?6 No ?6 . 

Sin instrue.~+) 60 16.62 87 17.03 

Educ. básica 151 41.83 280 54.79 

Educ. media 60 16.62 93 18.20 

Educ. superior O· o. o 2 0 .40 

sin dato (#) 90 24. 9·3 __49 9.58 

TOTAL 361 ..: . 1 OO. 9 . .511 100.0 

(+). sin ·.instruc. = . inclu¡ye niñ os hasta 5 años y 

adultos analfabetos 

(#) sin datos= esta cif ra es más alta porque la 

mayoría de las cifras no consignan este· 
dato. 

1 
4.- Ocupación del jefe de hogar. 

-~ 'lilla Primavera Chile Avanza 

No Ocupación No 26 26 

Jubilados 24 30.00 1 5 15.63 
·- \ 

Trab. estable 16 20.00 33 34.38 

PEM o POJH 5 6.25 7 7.29 

Trab. ocasion. 18 22.50 22 22.91 

Cesante 8 1 o.oo 10 1 o. 41 

sin dato 9 11.25 9 9.38 

TOTAL 80 1 OO. 00 96 100. 00 
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5.- Previsión del jefe de hogar. 

~ 
\Tilla Primavera Chile Avanza 

Previsión No 26 N.o 26 

SI 45 56.-25 53 55.21 

NO 26 32.50 36 37.50 

sin dato 9· 11 • 2 5 7 7.29 

TOTAL 80 100.00 96 1 oo. 00 

6.- Ingreso mensual del grupo familiar. 

(en pesos) 
1 

~ 
'lilla Primavera Chile Avanza 

N.o 26 N.o 96 o 

menos de $5.00C 22 27.50 29 30.21 
-

5 .• 000 - 1 o. 000 32 40.00 40 41.66 

más de 10.000 12 15.00 16 16.67 

sin dato 14 17.50 1 1 14.46 

TOTAL 80 1 OO. 00 96 1 OO. 00 
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1..- Tipo de vivienda. 

-

~ Villa Primav:era Chile Avanza 

No 96 No %. a 

Casa 48 60.00 80 83.33 

Mediagua 12 15.00 4 4.17 

Choza 1 1. 25 o o.oo 

sin dato 19 23 .75 12 12.50 

TOTAL 80 100.00 96 100.00. 

1 
8.- Familias incorporadas al programa . 

~ 
Villa Primavera Chile Avanza 

No % No 26 
• 

a 

SI 44 55.00 61 63 •. 54· 

NO 36 45. 00 35 36.46 

TOTAL 80 100. 00 96 100.00 
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9.- Recolecci6n de basuras. 

~ V:illa Prima ver;: Chile Avanza 
o 

• No %· No % 

cami6n- 38 47..50 80 83.33 

quema o o.oo o. o.oo 

quebrada 2 '· 2. 5.0 1 1.04 

sin datos • 40 50.00 15 15.63 

TOTAL 80 '10.00 . 96 1 OO. 00 
1 

10.- Existencia de animales. 

~ llilla Primavera Chile Avanza 

N.o % No % 
• 

S 

-
SI 14 17.50 54 56.25 

N.O 16 . 20.00 23 23.96 

sin datos 50 62.50 19 19.79 

TOTAL 80 100.00 96 1 OO. 00 
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.._ 

11.- Servicios Básicos. 

~ 
Villa Primavera Chile Avanza 

SI NO s/d Tot SI - NO s/d Tot 

· Luz 70 ·3-· 7 80 88 1 7, _ 96 

Agua 67 7. 6 80 89 o 7 96 

Alcantarillad~ 58 15 7 80 88 1 7 ' 96 

Es necesario . señalar que~ los datos mé-

dices de las familias que componen estas poblaciones 

no son uniformes en las fiahas, raz6n por la cual no ~ 

sa pudo llegar a una tabulación de ellos. Además, los 

datos sobre est~dos ~6rbidos que se c.onsignan en la 

ficha, en general, son escasos, remitiéndose a las an2 

. taciones que hace cad~ profesional en el momento de la 
1 

atención, por lo cual la desigualdad existente no per-

mite establ.ecer comparaciones. 
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ANEXO: Trabajo Individual de Caso, con las familias 

de la Población El Sauzal, ingresadas al Pro­

grama de Medicina Familiar en el periodo com­

prendido entre Noviembre de 1984 y Junio de 

1985. 

Los datos que se presentarán a continu~ 
. , 

c1on, corresponden a las 18 familias incorporada s al 

Programa. En ellos se incluyen fina caracterización de 

la familia, los principales proble.mas que las aquejan 

y las acciones realizada s por alumnas con el fin de 

' integrarlas al programa y de tratar los -problemas sus-

ceptibles de abordar • 

. ( 
1 
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Familia N° 1 

a) Identi~icación de la ~amilia: le gal completa 

-N° integrantes: 5· .=- 2 hombres y 3 mujeres 

-Asisten a Med. Fam.: la madre y 3 hi_j'os 

Familiograma: 
t 

b) Caracterizaci~e aiJg¿ 
los integr ntes: 

- J~~e de hogar: sexo masculino, 65 años, 6° preparat. 

cesante (vende plantas ocasionalmente), sin pr~visión 

sin antecedentes mórbidos ni atención aental. 

- Cónyuge: sexo F, 40 años, 1° Hdes., dueña de casa,sin 

previsión. Diabética, desdentada parcial, higiene oral 

regular. 

Primer hijo: sexo F, 17 añ os, 2° medio, estudiante ,: 

(noct.), sin previsión, antecedentes de asma bronquial 
1 

higiene oral regular. 

Segundo hijo: sexo M, 16 años, 4° básico (nocturno), sin 

previsión. Problemas de aprendizaje y rendimiento es­

cela~. Buena higiene dental. 

Tercer hijo: sexo M, 7 años, 2° bás., estud., sin pre­

visión. Sin _ problemas cond·uctuales, mala higiene oral. 

e) Principales problemas detectados por eguipo interdis-

. ciplinario: 

1 ) Escolaridad, hijo 16 añ os 

2) Diabetes sin control, dueña de casa 

3) Situación previsional Je~e de hogar 
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Plan terapéutico esta blecido por el . equipo: 

- Control médico, dental y matrona a los integrantes 

de la familia 

- Ingreso de dueña de casa a club de diabéticos 

- Derivado a alumna para trámites previsi6n. 

d} Resumen Situaci6n Inicial: 

Relaciones: buena relaci6n de pareja, entendimiento, 

afecto y buena comunicaci6n. 

Buenas rela ciones familiares: afecto y respeto entre 

los miembros; autoridad e::J.ercida por el padre; diál,2. 

go y comunicación entre padres e hijos. 

- Situación sccioeconómica: CAS: II, 1n~reso aprox. 

$6.000. (venta de plantas y trabajos ocasionales). 

e) Evolución de los problemas: problema de hijo menor 

(16a) no s e ha solucionado. n: de casa mostró inte­

rés en participar en club, pero· no asistió·, aunque 

sí lo hizo a citaciones dental y de matrona. 

f) Acciones realizadas por alumnas: 

1- Previas a M.F.: Con el fin de lograr la participa­

ción de las familias en el programa de M.F., se 

realizaron 2 V.D. previas c on fines de motivación 

y · luego, las 3 entrevistas correspondientes a tra­

vés de las cuales se obtuevieron los datos necesa­

rios para identificar la familia y presentarla al 

equipo interdisciplinario. 

11- Postriore s a M.F.: En cumplimiento del· plan tera­

péutico, se realizaron 3 V.D. con el fin de moti­

var a la D. de casa a participa r en el club de dia 

béticos, lo cual no se logró por diversas razones 

aducidas por afectada. 
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Alumna realiz6 gestiones de orientación 

en cuanto a trámites¡ de jubilación de J. de hogar, 

para lo cual se realizaron entrevista s con éste y 

su cónyuge. 

En caso de hijo con problemas de apren­

dizaje, se ~ealizÓ una labor de apoyo, con V.D. seman~ 

les durante el primer mes y luego una vez al mes. con 

entrega de matriales visuales, a .fin de reforzar las 

actividades programáticas escolares. 

Familia presenta continuamente diversos 

problemas, de origen diferente y que, en_ su mayoría no 

son .. abord"ables por Servicio Social, ta:le's como: falta 

de dinero para solucionar problemas de terreno~ cesan­

tía jefe de hogar, deficiencias · alimenticias, etc., te 

dos los cuales son planteados a~umnas en cada visita. 

1 
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a) Identifica ción de la familia: legal completa 

- N° integrantes: 3 = 1 hombre y 2 mujeres 

-Asis t en a M.F.: la madre y su hija 

Fa miliograma : 
.... , 

' 
' '_:;._ffic.. . 'Y1vierr1u 

_ , 1 

b) Cara cterización de los integrante~: 

-Jefe de hogar: sexo M, 36 años, ~o bás., cesante, sin 

previsión, sin antecedentes de morbilidad. 

Cónyuge: sexo F, 25 años, 8° bás., cesante, sin prev. 

Diabetes sin control. 

Hija: sexo F, 7 años, estud., 1° bás., es mut retra! 

da, tiene pocos amigos. · 

e) Principales problemas detectados por eguipo: 

1.- falta de interés por autocuidado de la salud 

2.- poco confiables, impresionan como gananciosos 
1 

3.- disgregación familiar (disfunci6n) 

d) Resumen s ituación inicial: 

- Relaciones: se encuentran totalmente deterioradas, no 

existiendo ningún l~z o entre la pareja. C6nyuge vive 

allegada en casa de su madre, quien la alimenta y ha 

criado a su hija. 

- Situación socioecon6mica: CAS I, sin ,ingreso declarado 

e) Evolución de los problemas: Mediante V.D. realizada 

por alumna, se comprob6 que el confli cto diagnostic~ 

dompor equipo de M.F., en realidad no es tal, ya que 

la pareja .continúa viviendo en su propio hogar, en 

forma relativamente establ~. Las indicaciones médicas 

y odontológicas no han sido seguidas , 
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i) Acciones relizadas por alumnas: 

I- Previas a M.F.: A fin de lograr la participación 

de esta familia en el programa, debieron realizar 

se 3 '/.D. previas, puesto que no se dec·idieron a 

parti ciparvd.e inmediato. Luego se realizaon las· 

3 entrevistas destinadas a extraer los datos de 

la familia. 

II~ , Posteriores a M.F.: Como una forma de lograr la 

asistencia del grupo familiar a los . controles, se 

efectuaron 3 ~.D. postriores a l ingreso de la fa­

milia al programa, en las cual e s s.e realizó una 

labor de apoyo psicológieo, ya que' los continuos 

problemas de relaciones entre la pareja les impi­

den preocuparse de su propia salud. Sin ~mbargo, 

es necesario señalar que la pareja no acepta re-

conoc.er sus problemas y manj_fiesta "tener exce-

lentes relaciones". 
1 
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Familia N° 3 

a) Identificación de la familia: consensual completa 

-N.0 integrantes: 4 = 3 hombres y 1 mujer 

-Asisten a M.F.: la madre y sus hijos · -@ 
§--- ] - - -- 32 

Familiograma: m f/1, 4 ¡ 
b ) Cara cterización de los integrantes: 

Jefe de hoga:F: sexo M, 35 años.(cas/sep), 8° bás.~ 

chof~r, sin previsi6n,!. Bebedor moderado y fumador ha 

bi tual. No tiene antecedentes mórbido~. Atención den 

tal irregular. 

Cónyuge: sexo F, 32 años, (solt),2° año Ingen. quí~ 

ca, D. de casa, sin previsión. Presenta secuelas fí-

sicas por atropello en pierna izq~ierda. Neurosis por 

infidelidad de pareja, fumadora ocasional. 

Primer hijo: sexo M, 7 años, 2~ bás., estud., sin p~ 
1 

visi6n. (hijo natur~l)Buen rendimient.o escolar, sin 

probl. conductuales ni anteced • . mórbidos. 

- Segundo hijo: ' sexoM, 1,4 años, presenta desnutrición 

por diarreas . frecuentes. 

e) Principales problemas detectados por eguipo: 

- problemas de pareja por diferencia cultural y pro­

miscuidad del jefe de hogar 

- riesgo de contraer enfermedades de transmisión sexual 

- probl. odontológicos 

- infección urinaria sin tratamiento de D. de casa 

Plan ·terapéutico: - control maternal para ver último PAP 

control médico con examen de orina 

- control del con~iviente (por citación) 

citación a dental 
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d} Resumen Situa ción Inicial: 

R@laciones: Familia conformada por convivencia esta~ 

ble de 7 años. Entre la pareja existen probemas de i~ 
~ : . . 

fidelidad de jefe ~e hogar. En gral., las relaciones 

del grupo familiar son malas. 

""! Sit.uación socioeconómica: C.AS III, ingreso aproximado 

$8.000. 

e) Evolución de los problemas:La situación de pare~a .. 

que era el problema más grave, ha sido superada. En 

cuanto a los problemas de salud física, .la pareja no 

les ha dado ninguna importancia. Además, su casa con 

tinúa desaseada y muy descuidada. 

f) Acciones reali zadas por alumnas: 

~-Previas a M.F.: se hicieron las 5 visitas domici-

liarias de rigor, con el fin de motivar y llevar 

las familias al programa. 

II- Posteriores a M.F.: en este caso se ha seguido vi 

sitando constantemente la familia, como una forma 

de lograr que tanto l a dueña de casa como el jefe 

de ho-gar se preocupen un poco más por su salud y 

la de sus niños. Se-realizaron 2 entrevistas con 

D. de casa y una con el jefe de hogar, además de 

una entrevista, con fines terapéuticos, .a la pare 
. -

ja. 

Con . el cónyuge, sin embargo, la labor ha sido más 

difícil por cuanto generalmente no se encuentra 

en casa durante el día por razone s de trabaj o. 

· ~ 
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a) . Identificación de la familia: consensua~ completa 

-N° integrantes~ 6 • 4 hombres y 2 mujeres 

-Asisten a M.F.: no asisten al Consultorio 

Familiograma: 
--®-;-

' 1 

[illGiJ 
b) Caracterización de los integrantes: 

o -Jefe de hogar: sexo ·M, 28 años, soltero, 3 bas., co-

merciante ambulante, sin previsión, s/anteced. m6rbi 

dos. 

C6nyuge: 30 años, separada, 2° mediq, _p. de casa, sin 

previsión, antece~. de ~sma. 

Hijastro:sexo M, 12 años, 6° bás., sin prev., no tie 

ne anteced. mórbidos. 

Hijo: sexo M, 5 años, Kinder, sin anteced . mórbidos. 

Suegra: sexo F, 50 años, ex-lavandera, sin previsi6n, 

2° preparatoria. No / se consignan datos de morbilidad 

-Cuñado: sexo M, 17 años, · soltero, 2° _medio, estud., 

sin prev. ·, y sin . anteced, mórbidos. 

e) Principales problemas detectados por equipo: No es 

posible ddtectar problemas puesto que la familia no 

asiste a la citación. 

d} Resumen situación inicial: 

- _Relaciones: La familia presenta algunos problemas de 

relaciones debido principalmente a las actividades re 

creativas que realiza el jefe ·de hogar, en las cuales.: 

no incluye a su pareja. 

Situación socioeconórnica: CAS II, ingreso aproximado 

$6.000. 
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F) :Acciones realizadas por alumnas: La labor de alu! 

na se circunscribió al ámbito de la M.F., es deci;, 

una vez realizadas las V.D. necesarias para el pro­

grama, y siendo que la familia no acudi6 a la cita­

ción, ésta dej6 de ser visitada. 

La no asistencia de la familia al Con­

sultorio les ~a hecho perder su oportUnidad, puesto que 

el proceso es lento y no es factible que se r epita to­

da la primera etapa : con una misma familia. 
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Familia N° 5 

a) Identificación de la familia: legal completa 
- N°integrantes: 7 = 4 hombres y 3 mujere. ·' 
-Asisten a M.F.: sólo las hijas y una nieta 

Familiograma: 

b) Caracterización de los integrantes: 
o Jefe de hogar: sexo M, 60 años,. POJH, sin prev., 2 

preparat., alcohÓlico no declarado. 

- '!CÓnyuge: 57 años, 3° preparat., D. de casa, sin pre­

visión. Cuadros mórbidos múltiple s : obesidad, diabe~ 

tes, etc •• 

Primer hijo: sexo F., 33 añ os, 6° Bás., (actualmente 

recluida en la cárcel). Sin antecedentes mórbidos. 

Segundo hijo: sexo F, 22 años, D. de casa, analfabeta, 

problemas psiquiátricos. 

Ni t M 1 6 - 7° bá . d t d e o: sexo 1, anos, · s., no consl.gna a os e 

morbilidad. 1 

Nieto:sexo M, 14 años, 5° bás., estud., no consigna 

datos de morbilidad. 

Tercer hijo: sexo M, 19 años, 3° bás., cesante, sin 

previsión, antecedentes de probl. psiquiátricos. 

e) Principales problemas: 

- Problema socioeconómico 

- Hacinamiento 

- Alcoholismo del jefe de hogar 

Froblemas conductuales de adolescentes 

Plan terapéutico: No se establecen acciones a seguir, 

en vista a la poca acogida que tuvo el programa en los 

asistentes y a la no asistencia de los padres. 
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d) Resumen situaci6n inicial: 

- Relaciones: existen muchos problemas en la pareja, 

especialmente por alcoholismo del je~e de hogar y 

morbilidad de' c6nyuge. Las relaciones familiares en 

general se encuentran. bastante deterioradas: Relaj~ 

miento moral, Falta de pre ocupaci6n de los adultos 

hacia adolescentes. 

- Situación socioecon6mica: CAS I, situación deficiente 

sin ingreso declarado. 

e) Evolución de los problemas: Dadas las característi 

cas de la familia, la evolución de los problemas ha si 
- ' 

do bastante lenta, sin embargo, algunq~ _ cambios se han 

registrado, debido a que la madre de los menores (hija 

mayor recobró la libertad). 

f) Aceiones realizadas por alumnas : esta familia ha si 

do reconocida, dentro del Consultorio, como 11 conflicti 

va", por lo tanto, luego de realizadas las primeras V.I 

sitas domiciliarias, y en vista de la acogida que tuvo 

el programa, se les efectu6 una entre~ista colectiva, 

y luego, solamente se mantuvieron contactos ocasionales 

con algunos miembros de ella. 
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Familia N° 6 

a) Identificación de la familia: legal completa 

N° integrantes: 5 = 2 hombres .. -y-·¡ 3 mujeres 

- .n.si ten a M.F.: la familia ~ 

1--t----~ 
Familiograma: 

b) Caracterización de los integrantes: 

-Jefe de hogar:sexo M, 60 años, 6° bás., jubilado de 

la Ma:rüna mercant.e, sufre de tabaquismo Cl!-Ónico. 

-C6nyuge: 38 añ~s, 6° bás., D. de casa, hipertensa, pr~ 

blemas ginecológicos. 
o -- Primer hijo: sexo M, 13 años, 7 bás.,_ ~stud., apa~en-

temente sano,(no registra anteced. morbilidad). 
o · - Segundo Hijo: sexo F, 10 años, 4 bás, estud., sin a~ 

tecedentes de morbilidad (sólo resfríos). 

-Tercer hijo: sexo F, 4 años, no asiste a J.Inf. Se le 

diagnostica desnutri~i6n. 

1 
e) Principales problemas detectados: 

-Problemas médicos: H.T.A. de cónyuge (sin control)• 

tabaquismo cr6nico de J. de hogar, deshutrición hija 

menor. No hay problemas de relaciones· familiares. 

Plan terapéutico: el problema más urgente de solucionar 

es la desnutriciÓn de menor, para lo cua,l se dispone SU'' 

ingreso en J. Infantil, a fin de aprender hábitos ali-

menticiós. 

d) Resumen situación inicial: 

- Relaciones:familia formada por matrimonio y sus tres 

hijos. Pareja bastante bien afiatada, donde se destaca 

la comunicación¡. afecto y solidaridad no sólo entre los 

padres, sino también con sus hijos. 

- Situación socioeconómica: CAS II, ingreso $15.000 
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e) Evoluci6n de los problemas: C6nyuge fue enviada a 

interconsulta con. la matrona, a - la cual asisti6, Por 

su parte, hija menor fue ingresa~a al J. Infantil con 

el prop6sito de' crearle hábitos de alimentaci6n. 

f) -Acciones realizadas por alumnas: 

1- Previas a M.F.: en la realizaci6n de la labor pr~ 

fesional, se e·fecturaon una serie de visitas domi 

ciliarias, cuyo objetivo primordial fue motivar a 

la familia a fin de ingresarlas en el programa.: 

11- Po~riores a M.F.: luego de la asist encia de la 

familia al programa, las acciones tuvieron como 

prop6si to fundamental, llevar a -cabo el plan tera·. 

péutico establecido con el equipo. 

A través de las visitas domiciliarias y 

las entrevistas r~alizadas con la familia, tanto alum­

nas como equipo, se pudo c.omprobar que ésta no presenta 

. patologías graves y p9r lo tanto, es considerada como 
' 

una '"Familia Funcional", siendo utilizada como modelo 

para comparar otras familias de la misma poblaci6n. 
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Familia N° 7 

a) Identificaci6n de la familia: legal incompleta 

- N° integra~tes: 4 = 1 hombre . y 3 mujeres 

-Asisten a M.F.: la madre y sus dos hijas menores 
1 

:----_\;....--+'-ti --:------{ 
1 / 
~-- - -

Famili o grama : 

b)Cara·cterizaci"Ón de l ·os integrantes: 

- Jefe de hogar: sexo F, 35 años,cas-sep, analfabeta, 

cesante, sin previsión (trab. ocasionales)Sufre cri­

sis nerviosas, leve deficiencia mental. 

-Primer hijo: sexo M1 13 años, estud., 2° bás, Bajo rea 

~imiento escolar, por deficiencia mental leve (limítro 
fe 'J. 

-Segundo hijo: sexo F, 8 años, 3° bás., ha sido criada 

por sus abuelos maternos~ No se consignan datos de ~ 

morbilidad. 

Tercer hijo: sexo F, 5 años, Kinder, presenta princi­

pio de desnutrici6n ~ 

e) Principales problemas detectados: 

- neurosis ·de jefe de hogar, además de probl. gineeolog. 

- retardo en el rendimiento escolar de hijo por· deficiea 

cia mental; 

- problemas conductuales de hijo mayor 

- problema socioeconómico por cesantía jefe de hogar 

- ·desnutrición hija menor 

Plan terapéutico: 

- Ci taci 6n a matrona y psicólogo a · jefe de bogar. 

- citaci6n a psic6logo a hijo mayor 

- se deriva la familia a alumna para tratamiento por m~ 

las relaciones de jefe de hogar con hijo mayor 

- ' . 
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d) Resumen situación inicial: 

Relaciones.: por problemas de neurosis de je~e de ho­

gar y deficiencia de menor, los problemas entre ~a ~ 

dre y el hijo· mayor se. agravan. No hay diálogo ni ar­

monía; en general. malas relaciones. 

Situación socioeconómica: CAS I, sin ingreso declara­

do. Recibe alimentación de sus padres. 

e) Evolución de los problemas: Jefe de hogar no asistió 

a las citaciones, como tampoco lo hizo su hi j .0. En 

cuanto a los problemas conductuales, éstos no pueden 

mejorar por sí solos, por cuanto la no asistencia al 

psicólogo imposibilita su solución. 

Familia en general no muestra interés por la resolu­

ción de problemas, impresionan como 11 gananciosos 11 • 

f) Acciones realizadas por alumnas: 

I- Previas a M.F.: Con el propósito de ingreasr la 

familia al programa se realizaron 3 ~.D. y luego 

las 3 entrevista!s de·stinadas a identificar la fa 

milia en sus características básicas. 

II- Posteriores a M. F.: A fin de lograr que la fami­

lia .asistiera a los ·controles y citaciones se les 

hicieron 3 V.D., luego de lo cual, al no obtener 

resultados positivos, se les siguió visitando es­

porádicamente, una o dos veces en, el mes solamen­

te, puesto que no manifestaron interés alguno en 

la ayuda que se les ofreció. 
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Familia N° 8 

a) Identificación de la familia: legal completa 

- N° integrantes; 6 ~ 3 hombres y 3 muj~res 

Asisten a 

Fa mili o grama: 

b) Cara~terizaci6n de los integrantes : 
-Jefe de hogar:sexo M, 33 -años, 7° bás, cesante (POJH) 

sin previsión y sin anteced. · mórbidos. 

Cónyuge: ·25 años, 1° bás, labores de ·;casa, sin previ­

sión. Sufre de soriasis, embarazada, sin atención den 

tal. 
Primer ·hijo: sexo M, 11 años, 5.0 más, e-stud. Mala sa-

lud oral. 

Segundo hijo: sexo F, 9 años, 3° bás, estud. En trat~ 

miento dental. 

Tercer hijo: sexo F, 6 años, Kinder . Anteced. de tifus 

y hepatitis; con atención dental. 

Cuarto hijo: sexo M~ 4 años, no estudia~ Bajo peso, 

problemas de lenguaje, sin atención dental. 

e) Principales problemas detectados: 

- problemas s ocioeconómi~os 

embarazo E.G .. D .. (edad gravidez dudosa) de c-ónyuge 

- ha<:ünamiento 

- planificación familiar inadecuada 

Plan terapéutico: 

Sólo se plantean soluciones respecto al problema de sa­

lud. Examen matrona y trabajo de ésta con pareja acer­

ca de planificación familiar. 

d) Resumen situación inicial: 

- Relaciones : No 'se observa disfunción severa . Existe 

buena c omunicación de pareja , la autoridad y decisi~ 
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nes son compartidas por l a pareja. 

e) EvoluciÓn· de los problemas: Problema de salud de la 

c6nyuge se mantiene, ya que no ha sido posible detec 
. -

tar edad gestacional. Se recomienda ecografía. hn lo 

que respecta a Planificación familiar, ésta es trat~ 

da por matrona, con ayuda de alumnas (.reforzamiento). 

f) Acciones realizadas por alumnas: 

L- Previas a M.F.: previa a la atención por e quipo, 

se realizó una l abor de motivación y de identifi­

cación de l a familia , a través de 5 V".D. 

II- Posteriores a M.F.: la labor estuvo orientada a 

vigilar el cumplimiento de las indicaciones. Se re~ 

lizaron aproximadamente 7 V.D. y contactos ocasio­

nales con la cónyuge para sa ber su estado de salud. 

Se incentivó a la pareja a que asistiera a la con-

sulta de l a matrona, reforzando l os contenidos en­

tre gados por ésta en cuantomal M.A.C. adecuado. 
1 

Las V.D. se efectuaron hasta culminaciónnde embara 

zo . 



- 329 -

Familia N° 9, .-

a) Identificación de la familia: legal completa 

- N° integrantes: 7 ~ 4 hombres y 3 mujeres 

-Asisten a M.~.: 

Farniliogr.a ma: 

h) Caracterización de los integrantes: 

-Jefe de hogar: sexo M, 35 años, POJH, 5° preparat., 

sin preevisión, fuma y bebe moderadamente, sin ante­

ced. mórbidos ni atención dental. 

-Cónyuge: 34 años, 7° preparat, labores -de casa, apa­

rentemente sana, sin atenci6.n dental. 

- Primer hijo: sexo F, 18 años,8° bás, cesante, madre 

soltera, posible embarazo, aparentemente sana. 

-Segundo hijo:sexo M, 13 años, 6° bás, sin prev., apa­

rentemente sano, con atención odontológica. 

- Tercer hijo: sexo M,1 9 qños, 3° bás, sin anteced. m6r 

bidos y sin atención dental. 

Cuarto hijo: sexo F, 1,2 años, apnea emocional, esta­

do de salud regular. 

e) Prin~ipales problemas detectados: 

- problemas socioecon6micos 

prbable apnea emocional de menor de 1,2 años 

- riego leve en lo socioecon6mico 

Plan terap~utico: 

,Solamente se señala control médico frecuente mientras 

menor no demuestre mejoría. Problema socioecon6mico no 

fue planteadas soluciones. 

d) Resumen situación inicial: 

- Relaciones: La pareja establece una buena relación, 

autoridad y decisiones compartidas. Existe ambiente 

de comunicación y afecto en el hogar. 
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Situación socioecon6mica: CAS I, ingreso aprox. · 

$4.000 

e} Evoluci6n de los problemas: La menor ha superado pr,2_ 

blema de salud, sin embargo presenta cuadros mórbidos 

típicos de la infancia. Problema socioecon6mico con­

tinúa sin modificaciones. En relación a indicaciones 

y citaciones a dental, éstas fueron cumplidas. 

f) Acciones realizadas por alumnas: 

I- Previas a M.F.: se realizaron 2 Y.D. con fines _de 

motiváción; 3 V.D. destinadas a investigar la situa 

ción inicial. 

II- Posteriores a M.F.: las V.D. se limitaron a vigilar 

el cumplimiento de las indicaciones, restrigiéndo­

se al máxímo, llegando al máximo de 5 V.D. en to­

tal durante el período. 

1 
' 
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Familia N° 1 O 

a) Identificaci6n de la familia: consensual 

- N° de integrantes: 8 = 3 hombres y 5 mujeres 

Asisten a M.F~: toda la familia 

rw--
Familia grama: 

b) Cara~terizaci6n de los integrantes: 

- Jefe de hogar: sexo M, 32 años • 2° bás • cesante'· sin 

previsi6n, alcoh6lico intermitente. Estado civil, sol­
tero. 

- C6nyuge: 31 años, cas-sep. 3° medio, ~M, ocasionalmen 

te trabaja en Feria. sin previsi6n. ·Na· hay r>aanteced. 

de morbilidad. 

- Primer hijo:sexoM. 14 años, 5° bás, hijo de primer ma­

trimonio de conviv. Sufre de enuresis. probable dis-

lexia. 

Segundo hijo:sexoM. 13 años. 5° bás., hijo de primer 
1 

matrim. Operado de caderas, anteced. de epilepsia. 

-Tercer hijo: sexo F, 10 años, 4° bás, asiste a CAD., 

problema odontol6gico, nutricional y visual. 

Cuarto hijo: sexo F, (hijo de pareja) 4 años, J. In­

fantil. Epilepsia en control. 

Quinta y sexta hijas: mellizas, sexo F, 2 años. Inter­

nas en hogar por anteced~ de desnutrfci6n. 

e) Principales problemas: 

- ·alcoholismo de Jefe de hogar 

- hacinamiento 

- epilepsia sin control de una de las menores 

- incomunicaci6n de la pareja 

- probl.o de afeeti.vidad entre hijos mayores y pareja. 
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Plan terapéutico: 

- Tratamiento antialcohólico de jefe de hogar e· ínter­

consulta problema orgánico. 

d) Resumen situación Inicial: 

-Relaciones: continuas desanenecias en la pareja por 

alcoholismo de jefe de hogar. Mala relación de pareja, 

poca afectividad, comunicación defectuosa, incapaces 

de solucionar sus problemas. Alteración de la funci6n 

sexual, La relación con los hijos es problemática , re 

chazo al padrastro; .padres poco demostrativos afecti­

vamente. Diálogo y comunicación son negativos a causa 

de alcoholismo de J. de hogar. 

Situación socioeconómica: CAS I, ingreso $5.000 aprox. 

e) Evolución de los problemas: Conducta de jefe de hogar 

en cuanto a consumo e~cesivo de alcohol experimentó un 

leve cambio luego de participar en ~.F •• Problema de ha 

cinamiento se superará con l a ayuda de la propia familia 

que construirá una amp~iación en su vivienda. Ineomuni-
t 

cación de pareja y problemas de afectividad se superan 

paulatinamente a medida que supera a lcholismo el J. hogar. 

f) A6ciones realizadas por. alumnas: 

1- Previas a M.F.: como se acostumpra se hicieron las 

V.D. necesa~ias para motivar y llevar las familias 

al programa (2 V.D. y 3 entrevistas). 

II- Se realizaron ~.D. semanales en el primer mes, lu~ 

go se fueron espaciano. Estas tuvieron como objeti­

vo incentivar a la familia a particpar en la solu­

ción de sus propios problemas y promover el cumpl! 

miento de las indicaciones. Ademá s, se llevó a ca-

bo una labor de apoyo con l a D. de casa a fin de 

mejorar susvrelaciohes de pareja . Para ello se 

efectuaron aproximadamente 7 entrevistas y las con 

siguientes V.D. 

l 
1 
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Familia N° 11 

a) Identific·ación de la familia: legal completa 

N° integrantes: 5 : 1 hombre y 4 

-Asisten a M.F.: no asisten 

Familiograma : 

b) Caracterización de los integrantes: 

-Jefe de hogar: sexo M, 41 años, 6° prep., comerciante 

ambulante, sin prev., fumador ocasional, bebedor mode 
1 

rado. 1-robable afección renal. 

- Cónyuge: 39 años, 6° prep., labores de_·easa. Ap. sana. 

-Primer hijo:sexo F, 17 años, 3° medi·o·. - Aparentemente 

sana, tendencia a la obesidad . 

- Segundo hijo:sexo F,. 16 años, 6° bás, ed·. difereneial, 

sobrepeso, menstruaciones irregulares. 

-Suegra: 66 años, pensionáda s.s.s., separada. Aparen­

temente sana, desdentada parcial. 3° ~eparat. 
r 

e) Principale s problemas: No son consignados ya que la fa 

milia no asistió a la citaeión de M.F. 

d) Resumen situación inicial: 

- Relaciones: satisfactorias. Buena comunicación entre 

padres e hijos. Buen nivel afectivo. Disfunción fami-

liar leve entre la pareja. 

e) Evolución de los problemas: La no asist encia de la 

familia a M.F., no hace posible visualizar sus probl~ 

mas .ni saber el desarrollo de éstos, 

f) Acciones realizadas por alumnas: Con el fin de moti­

var la participación de l a familia en el programa se re~ 

lizaron 5 \f .D.: 2 de motiyación y 3 de investigación. 

La no asistencia al programa implicó una suspensión de 

las V.D., por considerarse un rechazo a M.F. 
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Familia N° 12 

a) Identificación de la familia: legal completa 

- N° integrantes: 5 = 3 hombres y 2 mujeres 

Asisten a M.F.: 4 personas_, Incluye a los padres 
t----:---t-----t4 3 

Familiograma: 

b) Caracterización de la familia: 

- Jefe de hogar: sexo M, 47 años, analfabeto, cesante, 

{POJH), sin previsión, desdentado casi .total. Antee. 

de secuelas de accidente (1970) 

- C6nyuge: 43 años, 3° bás, labores de casa{lavados oca 

sionales), sin prev. Ap. sana, DIU si:n.' con~rol. 

-Primer hijo: 18 años, sexo M, 2° medio, estud., Naci6 

con labio leporino. Ap. sano. ' Con atención dental. 

-Segundo hijo: sexo M, 17 añ os, 7° bás, no estudia. Pre 

senta problemas de conducta, probable conflicto co-n 

la justicia. (cesante). 
1 ' 

~e:rcer hijo: sexo F, 16 años, 1° medio. Se observa 

tranquila, equilibrada. Ayuda en quehaceres. Ap. sana. 

e) Principales problemas: 

prob~ema odontológico grave eh la pareja 

- desviaci 6n conductual de algunos hi j o.s 

- probable conflicto con justicia de hijo 

Plan terapéutico: 

citaciones a . dental para la pare ja 

- problema conductual en este momento no existe por al~ 

jamiento de hijos, por razones de trabajo. 

d) Resumen situación inicial: 

Relaciones: Autoridad es ejercida por jefe d~ hogar. D~ 

cisiones son ~ompratidas por pareja, mayor influencia 

de l a madre en los hijos. Relaciones con hijos son con­

flictivas en la mayoría de los casos • 

. -
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- Situación s oci oecon6mica: CAS 11, ingreso no decla-

rado. 

e) Evoluci6n de los problemas: Durante el seguimiento 

efectuado con la familia se pudo comproba~ que ésta no 

se interesa por la superación de sus problemas, por lo 

cual no se ha logrado un avance positivo. 

f) Acciones realizadas por alumnas: 

1- Previas a M.F.: se realizaron las ~.D. de rigor, 

con fines de motivación e investigaci16n de las ca 

r acterísticas f a miliares. 

11.- Posteriores a M.F.: En el escaso tiempo que se 

pudo traba~rcon la familia, se orientó a la par~ 

ja respecto al problema de conducta presentado por 

alguno de los hijos, aún cuando éstos actualmente 

no se encuentran en el hogar, Todo ésto no ocup6 

más de S, V .D •• 
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Familia N° 13 

a) Identificación de la familia: legal cmmpleta 

N° integrantes: 6 ~ 2 hombres y 4 mujeres 

-Asisten a M.F.: t.odos 
@ J2i) 

Familiograma: di) \ G) @ m 
b) Caracyerización de los integrantes: 

- Jefe de hogar:sexoM~ 28 años~ 8° bás, trab. ocasional, 

sin prev., problemas a las ·vías urinarias, bebedor mo 

derado, sin atención dental. 

- Cónyuge: 28 años, 4° bás, labores de casa (ocasional­

mente lavados) sin prev. Con atenci6n ·dental. 

- Primer hijo: sexo F, 11 años, 6° bás. Aparentemente 

sana, sin anteced. mórbidos de importancia. 

Segundo hijo: sexo M, 5 años, Kinder. 2 veces hospit~ 

lizado por bronconeumonia al año de edad. En control 

de niño ,sal').o. 
1 

- Tercer hijo:sexo F, 3,6 años. Aparentemente sana. 

- Cuarto hijo:sexo F, 3 meses, l actancia natural. Está 

en control. 

e) Principales problemas detectados: 

- Hacinamiento 

- Insalubridad de la vivienda 

Plan terapéutico: 

Se plantea entregar orientación s olamente, ya que probl~ 

ma s escapan .. a la competencia tanto del equipo interdis-

ciplinario, como de Servicio Social ·mismo. 

d) Resumen situación inicial: 

- Relaciones: Existe afectividad entre padres e hijos, 

aún cuando la autoridad es ejercida por la madr~. Se­

vera disfunción familiar que terminó en alejamiento 
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de la familia, del J. de hogar~ a petición de su 

cónyuge, .Pese a lo cual aporta sem~nalmente, en 

forma voluntaria para los gastos. 

e) Evolución de los problemas: Los problemas de es:ta 

familia se derivan de las condiciones de vida pro­

pias de la población en que están insertas, poE lo 

cual la evolución es lenta y difícil. 

f) Acciones realizadas por alumnas: 

I- Previas a M.F.: antes de presentar la familia al 

equipo, se realizaron 2 ~.D. para motivarlas a 

participar en el programa y 3 V. D. para preparar 

el Informe Social con l a caracterización de la 

f a milia. 

I I- Pos~ores · a M.F.: Siguie~do las indicaciones 

del plan terapéutico se entre gó. orientación a 

los diferentes miembros acerca de Salud e Higi~ 

~e Ambiental, como' una forma de prevenir enfer­

medades derivadás de las malas condiciones habi 

tacionales . Par a ell-o , se efectuaron 96 V.D •• 
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Familia N ° 1 4 

a) Identificación de la familia: ~ga:¡:~om:Qleta 

N° i ntegran tes: 5 = 1 hombre y 4 muje~es 

- A§is ten a fvl . F. : 1 hija X-.~1 nie~a 
f . :--...,._-i----t 

Familiogra ma: 

,_- _J / -­.:---
·--- -. 

...... 

b) Caraeteri zacióñ~de egrantes: 

- Jefe de hogar:sexo F, 56 añ.os, cas-sep. 4.0 bás. · emplea 

dacas partic., sin prev., sin anteced. mórbidos. 

-Primer hijo:sexo F, 26 años, cas-sep, 1° medio, labo­

res de casa, epiléptica recuperada. · ·· 

-Segunda hijo: sexo F, 22 años, 1° medio, cesante, sin 

prev. Con probl. me~struales. ' 

- Nieto:sexo F, 7 años , 2°' bás, aparentemente sana. Con 

atención dental. 

Nieto:sexo M, 2 ,5 años, anteced. de haber sufrido so­
/ 

plo cardíaco al nac~r. Asma en control 

e) Principa~es problemas: Dada la escasa participación 

y bajo interés de los miembros de esta familia y la fal 

ta de antécedentes necesarios para que ~1 equipo reali­

zara el diagn6stico, se hizo necesario efectuar nuevas 

citaciones pe rsonales para llegar a aclarar la s i tua­

ción por la cual atraviesa este grupo familiar~ Estas 

no tuvieron respuestas positivas, por lo cual el trab~ 

jo profesional debió ser suspendido hasta que la fami~ 

lia cambie de actitud y decida participar. 

d) Resumen situación inicial: 

- Relaciones: El cónyuge de la J. de hogar abandono é~ 

te por problemas surgido con su esposa. Por otro la­

do, la hija mayor, que estuvo casada durante 7 años, 
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también se separ6 y se fue a vivir con su familia de 

origen, ca~sando nuevos conflictos entre sus padres. 

- Situaci6n socioecon6mica: CAS I, ingreso Aprox. de 

$7.000 mensuales. 

e) Evol~ci6n de los problemas: No ha sido posible vi­

sualizar los problemas con claridad y por lo tanto, no 

hay evoluci6n posible. 

f) Acciones realizadas por alumnas: Estas se ·lirni taron 

a la realizaci6n de las V.D. necesarias para llevar a 

la familia al Consul to·rio(5 )l.ri. ). 

1 
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a) Identificaci6n de la familia:consensual 

- N° integrantes; 5 e 2 hombres y 3 mujeres . (1flotante) 

Familiograma; 

b) Caracterizaci6n de los integrantes : 

Jefe de hogar: ( flotante) sexo M, 24 años, se ignor~ 

su actual domicil¡o y lugar de trabajo. 

- Conviviente: 23 años, soltera, analfabl.eta, labores de 

caªa, sin prev., sin anteced. m6rbidos- de importancia 

-Primer hijo: sexo F, 4 años, J. Infantil, sin atenci6n 

dental. 

- Segundo hijo;sexo M, 3 años, sin atenci6n dental. Has 

pitalizado por infecci6p urinaria. 

Tercer Hijo; s exo F, 3 años , sin atención dental. No hay 

antecedentes mrbidor· 

e) Principales problemas: La familia no asisti6 a M.F., 

sin embar-go, los problemas fueron detectados a través 

de consultas. 

- abandono de hogar de ··.J. de hogar 

- salud oral deficiente en todos los miembros 

bajo coeficiente intelectual de la conviv. 

inmadurez de conviv. 

- embarazo sin control 

- higiene corporal deficiente 

problema econ6mico por ausencia J.H. 

Plan terapéutico: no pudo establ ecerse por no asisten­

cia de familia al Consult. ~ 

Sin embargo, alumnas, en conjunto con profesionales, lue 

go de revisar los ant eced. acordaron continuar las Y.D. 

a fin de entregar algunos contenidos educativos. 
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d) Resumen situación inicial: 

Relaciones: no existe afe·cto ni respeto entre la pa­

reja. El diálogo y comunicación se ven dificultados 

por intromisión de los padres de J.H. (madre), quien 

abandonó el hogar hace 2 meses (Fe.brero 1985). 

-Situación socioeconómica: CASI, ingreso aprox $1.800 

. . 
e) Evolución de los problemas: J. de hogar lo abandona. 

por celos. Continúan problemas económicos. Niños pre­

sentan dermatitis e imp~tigo (falta de aseo). 

f) Acciones realizadas por aiumnas: 

1- Previas a M.F.: con objeto de incorporar la familia 

al programa, se realizaron 2 V.D • .cpp fines de moti 

vación. Con posterioridad se efe ctuaron las 3 entr~ 

vistas de r~gor para obtene~ la información básica 

para el Informe 'Social. 

II- Posteriores a M.F.: en cumplimiento del plan ter~ 

· péutico, se efectuaron 4 ~.D. a fin de conseguir 
1 

que madre asista a controles, entregando al mismo 

tiempo, algunos contenidos sobre la importancia de 

mantener la higiene, tanto en el hogar como en lo 

personal. 

Por ser éste un grupo familia r muy con-

flictivo y presentar la madre una bajo C.I., es muy di­

ficil lograr cambios en las actitudes o comportamiento 

que le permitan enfrentar con mayor responsabilidad el 

futuro. 
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Familia N° 16 

a) Identificaci6n de la familia; copsensual 

N° integrantes: 5 = 2 hombres y 3 mujeres 

-Asisten a M.F.: la madre 

[ ~2 ]- -

@ 

y los tres h~ 

-¡----® 
@@ Farniliograma : 

bJCaracterizaci6n de los integrantes: 

- Jefe de hogar:sexo M, 42 años, 4° bás, comerc. ambu­

lante, sin prev. Aparentemente sin atención dental. 

- Con vi viemte: 49 años, 7° bás . PEM, sin~;previsi 6n. Sa­

lud reg~lar, sin atención dental. 
o . . ' 

-Primer hijo: sexo F, 19 años, 3 medio, cesante, s·in 

prev •• Aparentemente sana. 

-Segundo hijo:sexo M, 17 años,a0 bás., ayuda a su padre 

en el com. amb. sin prev. Aparentemente sano. 

- Tercer hijo: sexo. F, 16 años, 8° bás. Aparen.temente 

con retraso psieo169ico~ 

e) Principales problemas: 

- Problema socioecon6mico; hacinamiento 

- Incomunicaci6n sexual de la pareja 

- falta de examen de PAP en dueña de casa 

- probable retardo mental en hija menor 

- problemas odontol6gicos en toda la familia 

- probable problema visual de convivien'te 

pie plano de hijo 

Plan terapéutico: Control médico, dental y de matrona. 

Orientaci9n en torno a problema de incomunicación 

d) Resumen situaei6n inicial: 

- Relacione s : Se observa afecto y buen trat o en losmie~ 

bros; el padre es res.ponsable y demuestra a fecto fi sus 

hijos. La madre ejerce matriarcado. Vida de pareja irre 

gula-r por incomunicaci6n sexual. 
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- Situación socioeconómica:CAS 1, i ngreso a prox.$10.000 

e) Evolución de los problemas: el pro~blema habi tacional 

ha sido supera~o · p~r habilitación de piezas para hijo 

de con vi v ., quien paga por su estadía. Continúa inc.omu­

nicación sexual de la pareja, pese a orientaciones ~eci 

bidas. C{:mvi v. no se ha efectuado PAP ni asistió a tra.-

tamiento dental. hijos no asistieron a interconsultas. 

f) Acciones reali zadas por alumnas: 

1- Previas. a M.F.: Se hicieron 2 V.D. con fines de 

motivación para posibilitar incorporación de familia al 

programa. Con posterioridad se efectuaron las 3 entre­

vistas necesarias para lograr la identificación de la 

familia y poder presentarla al equipo de M.F. 

11- Posteriores a M.F. : alumna realizó 4 V .D. y ade.más, 

2 entrevistas con el propósito de orientar e incentivar 

a la familia para que sigan las indicaciones dadas en 

el consultorio, puesto que n o asistieron a ninguna de 

las citaciones. 1 

' l. 

L--
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Familia N° 17 

. a) Identificaci6n de la familia: legal completa 
o . 

- N integrantes: , 6 = 5 mujere·a y 1 hombre 

-Asisten a M.F.: la madre, 2 hijas y la nieta 

Familiograma: 

@; 
b) Caracterizaci6n de los integrantes: · 

- Jefe de hogar: sexo M, 40 qños, 6° bás. trab. esta­

ble. Inmaduro. Sin anteced, de morbilidad.A.F.P 

C6nyuge:38 años, 3° bás., empleada de cas partic., sin 

previsi6n. y sin anteced. mórbidos consignados. 

- Primer hi jio: d!exo F, 19 años, 8° bás., cesante, tende,!l 

cia a la neurosis, apa rentemente inmadura pese a su 

maternidad. Vida se~ual activa. 

Segundo hijo:sexo F, 16 años, 3° medio, estud., rendi~ 

miento satisfactorio. Vida sexual activa sin M.AC. 

- Tercer hijo:sexo F, 115 ~ños, 7° bás. Bastante retraí­

d~ no confía en padres ni hermanas. 

- Nieto:Sexo F, 1,3 años, no reconocida por su padre. 

e) Principales problemas: . 

- disfunci6n familiar severa por crisis . con hijas 

- disfunci6n sexual de l a pareja (no reconocida por ~sta) 

inmadurez paterna (apego a fam. de origen) 

- inmadurez materna (alteraci6nnde valores) 

- hacinamiento (1 s6lo dormitorio) 

- mal aprovechamiento de 'recursos y presupuesto familiar 

- desorientación y confusi6n en hijas 

- problemas ginecológicos de adolecentes 

- problemas odontológicos en toda la familia 
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Plan terapéutico: - Entrevistas individuales con adole~ 

entrev. individuales con pareja 

citaciónna dental 

centes. 

reforzar conductas y valores, utilizando lazo afecti-

·vo con .nieta. 

d) Resumen situación inicial: 

-Relaciones: la pareja no satisface adecuadamente su 

relación afectiva y sexual, evitando tocar el tema. Las 

relaciones entre hijas son conflictivas, especialmente 

con hija menor. Trabajo de madre le impide mantener vi­

gilancia y control sobre sus hijas; otorga desmedida im 

portancia a su aporte económico. 

Situación económica: CAS: no tienen,· "ingreso conside 

rado insufieciente por la familia, pero no declarado. 

e) Evolución de los problemas: Padre rechazó atención 

dental, no así bija menor. En consulta posterio~ de bi-. . 

ja (16 a) se diagnostica neurosis de angustia. 

f) Acciones rea lizadas por alumnas: 
1 

1- Previas a M.F.: Se efectuaron las V.D. destinadas 

a recabar los da tos necesarios para ingresar la familia 

al programa. 

Il- Posteriores a M.F.: en entrevista de alumna con 

hija mayor, ésta informa que padre viajó al extranjero 

Se comprueba que relaciones familia·res han mejorado. 

Se han realizado 6 entrevistas con el fin de entregar 

orientación a adolescentes. Una entrevista especial con 

dueña de casa para entregar orientación sobre proble-

ma Jde higiene ambiental. 
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Familia N° 18 

a) Identificaci6n de la familia: consensual 

N° integrantes: 6 = 2 hombres y 4 mujeres 

-Asisten a M.F.: la 

Familiograma: 

b) Caracterización de los integrantes: 

Jefe de hogar: sexo H, 30 años, soltero, 6° bás, trab. 

ocasional, sin ingreso fijo ni previsión. Aparenteme~ 

te sano, no bebe y fuma moderadamente.-

- Conviviente: 42 años, 3° bás, labores de casa, cas-sep 

5 hijos de primer matrim. 2 de conviv. actual. 

-Primer hijo:sexo M, 19 años, 2° medio,(además de cur­

so en INACAP), cesante, sin prev. Tendencia a la in­

gestión excesiva de alcohol. Rebeldía e inmadurez. 

- Segundo hijo: sexo I' 8° bás, 18 años, labores de ca­

sa. Sin anteced. mórbidos. Vida sexual activa. 

-Tercer hijo: sexo F, 5 años, Iind.er.,. . .-sin atención de!l 

tal ni anteced·. mórbido~ serios (sólo resfríos) 

- Cuarto hijo: sexo F, 3,6. años, J. In.fantil. Hija no 

planificada producto de ambarazo con DIU. 

e) Principales problemas: 

- problema conductual de hijo mayor 

- riego de fracaso en probable matrimonio de hija 

-problemas odontológicos leves en · la .familia 

-cesantía de J. de hogar y conviviente 

Plan terapéutico: - atención psicólogo hijo mayor 

- orientación a hija sobre riesgo en matrim. prematu~o 

- citación para tratamiento al grupo familiar 
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d) Resumen situación inicial: 

- Relaciones:Familia conformada por convivencia esta­

ble de · 11 años. La pareja se I!1Uestra satisfecha de su 

relación afectiva, autoridad y de~isiones compartidas. 

Hay respetuo mutuo y comprensión·, buena comunicaei6n 

sexual entre la pareja. 

- Situación socioeconómica: CAS I, ingreso variable 

e) Evoluci6n de los problemas: Esta ha sidO !Ipositiva, 

por cuanto los problemas conductuales del hijo mayor 

han disminuido. La segunda hija se casó, con el cense~ 

timiento de los padres y no tiene ~yores problemas. 

f) Acciones realizadas por alumnas: 

I- Previas a MF: En este caso, se cumplie~on las 5 

v.D. de rigor para inc orporar la f amilia al programa. 

II- Posteriores a M.F. : en cumplimiento del plan ter~ 

péutico, se realizaron entrevistas tanto con los padres 

como con los jÓvenes, destinadas a entregarles orienta­

c·i6n sobre l a mejor forma de enfrentar algunos de sus 

problemas. Se logró autorizaci6n para matrim0nio de hi­

ja y al mismo tiempo, en el trabajo de apoyo coh hijo 

mayor .se consiguieron algu:nos leves avances. 

.. l 
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