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VALPARAISO, 14 OCTUBRE 1985, -

SENOR

ITALO PAOLINELLI MONTI ' .

DECANO FACULTAD CIEHCIAS JURIDICAS ECONOMICAS Y SOCIALES.
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

PRESENTE

SENOR DECANO :

En cumplimiento de las disposiciones
reglamentarias vigentes en la Universidad, informo a Ud. sobre el
Seminario dé Tftulo "UNA EXPERIENCIA DE SERVICIO SOCIAL EN UN
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE MEDICINA FAMILIAR. ESTUDIO DE LAS
VARIABLES INTRA Y EXTRA FAMILIARES QUE AFECTAN LA SALUD FAMILIARM,
presentado por las alumnas de la kscuela de Servicio Social Srtas.
Maria Hidalgo Gutierrez, Ruth Mufioz Valle y Myrian Toledo Galda-
mes.

El Seminario en referencia corresponde
al trabajo desarrollado en el Consultorio San José¢ de Rodelillo
Alto, especificamente en un programa de lfedicina Familiar aplicado
a 51 familias residentes en la poblacién =2 Sauzal, en el nf*“odo
comprendido entre Julio 1984 y Agosto 1983,

ta de intercs por constituir una primera sxperiencia cde alumnos de
Servicio Social que, integradeos a un eguive interdisciplinario,
intentan identificar variables socic-familiares incidentes en la
salud y formas adecuadas de tratamiento de las nrismas al interior
del niicleo familiar,

r

Se advierte una adecuada integracién
tebrico- préctica en fuyncidn de los objetivos del Sewirario y adecu
da aplicacidén de los procedimientcs metodoldpgicos. No obstante lo
‘anterior y en parte por situaciones propias de la Institucidn patro-
cinante, ajenas al contro de las seminaristas, no fue posible
cumplir las actividades conforme a lo programado afectando en con-
secuencia la validez de los resultados tanto a nivel de conoci-
miento como de tratamiento de la problerédtica,

3

K1 Diamndstico se basa en un estudio
exploratorio y uno descriptivo. Xn este tltiwo se formulan las
hipbétesis cuya contrastacidn no anorta resuvliados concluyentes al
avance en el conocimiento del temaz. Debe sefalarse cue se omite en
el an&lisis de los datos informacidn de irterls para el lector ¥:
gue aparentemente fueron consicderados en L& encuesta aplicada a las
familias incluidas en el programa.




En la programacién se consideran cuatro
proyectos. =n tres de ellos se desarrollan actividades grupales,
en coordinacidn con profesionales del equipo de salud, con fines
socio-educativos y/0 recreacidn orientados a parejas, familias y
adolescentes respectivamente. oe logra el cumplimiento de los
objetivos en términos de la entrega de contenidos educativos. El
tiempo disponible no permite evaluar los efectos de la capacita-
cién en la modificacidén de conductas y actitudes incidentes en la
salud familiar. La asistencia es baja.

wl cuarto proyecto, atencidn casuistica,
siendo el fundamental en relacidn a los objetivos del seuminario,
se presenta incompleto. La evaluacibn consiste bésicamente en un
listado de problemas encontrados en las familias sin andlisis de
logros obtenidos en el tratamiento ya sea cuante o cualitativos y
sin andlisis de la intervencidbn profesional.

rn lo formal el seminario estd bien pre-
sentado, redaccidn amena, buen vocabulario.

cn el capitulo anexos se incluye una se-
rie de documentos algunos de relevancia para el trabajo. ( ej.:
presentacidn de casos ) y sobre los cuales no se hace mencién al-
guna a través del texto.

on consideracidn a que se trata de una
problemética tratada casi exclusivamente en forma experimental ,
sobre la cual existe escasa informacidn, a las dificultades en-
contradas en la institucidn y a que se evidencia un adecuado
manejo del proceso metodolbgico, calificase el presente semina-
rio econ nota 5,0 [ cinco s

Saluda atte. a Ud.
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REF.: INFORMA SEMINARIO DE TITULO.- /

VALPARAISO, 11 de Octubre de 1985

SENOR DECANO:

En cumplimiento a las disposiciones reglamentarias vigentes, me
es grato informar a Ud. en relacidén al Seminario de Titulo denominado "UNA
EXPERIENCIA DE SERVICIO SOCIAL EN UN EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE MEDICINA
FAMILIAR. ESTUDIC 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 MUNOZ VALLE Y MIRIAM ELENA TOLEDO GALDAMES, para
optar al titulo de Asistente Social.

En los ultimos afios 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 méds humanista y
personalizado a la atencidn médica.

En nuestro pais existen algunas interesantes experiencias referi-
das a Medicina Familiar a nivel de atencidén primaria en salud, donde esta
orientacidn representa un camino estratégico para el médico general y para
el equipo de salud, en el que no podria desconocerse la participacidén que le
compete al profesional Asistente Social.

Los trabajos efectuados sobre la materia constituyen, esencialmen-
te, proposicicnes y, las asproximacicnes disponibles, incluso no precisan aflin
el concepto de Salud Familiar. Por lo tanto, el.intento de las alumnas por
incursionar en un tema de suyo original y de amplias perspectivas, representa
un mérito que es preciso resaltar.

Para tal efecto, las seminaristas se incorporan al Consultorio Fa-
miliar "San José" de Rodelillo en Valparaiso, de caracteristicas muy diferen-
tes al resto de los Consultorios de Salud de la V Regidén. Realizan un estu-
dio exploratorio-descriptivo, para el que sdlo contaron con restringidos an-
tecedentes en. lo que a sistematizaciones y experiencias de Medicina Familiar
se refiere.

Sin embargo, la extensa e importante bibliografia relativa a salud
en general, no fue del todo aprovechada, incurriéndose en errores conceptua -
les, m&s terminologia y estadisticas no actualizadas (por ejeémplo: necesidades
en salud, factores condicionante de la misma, dietista en vez de nutricionista,
control 'de natalidad en reemplazo de regulacidén de la fecundidad y estadisticas
de afio 1582 encontréndose publicadas hasta afio 1984).

En consecuencia, son tal vez las dificultades sefialadas las que coad-
yuvan a una sustentacidén del estudio débil e incoherente en algunos tramos y
que, por consiguiente, deriva en un sistema de hipbOtesis obvias gue al contras
tarse no se traducen en aportes de trascendencia para el &rea. -
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Apropiados instrumentos de recoleccidn de .datos con peguefios desa-
justes (calidad y cantidad de la alimentacién y vestuario) incidirian en una
valoracidén subjetiva; no obstante las autoras proporcionan un adecuado anali

" .sis e interpretacidn estadistica de los resultados obtenidos.

La implementacidn del programa constituido por tres proyectos de ca-
pacitacién tradicional dirigidos a adultos y adolescentes, refleja logros de
relativa significacidén, en cuanto a internalizacidén de conocimientos y a co -
bertura,la que alcanza un promedio de asistencia de doce personas en el grupo
mads numeroso. Se agrega un cuarto proyecto orientado a la atencién casuistica,
que se conecta en forma directa con la modalidad de atencidén del consultorio
y el objetivo general del Seminarzo.

En resumen, este Gltimo no se concreta y tampoco €l objetivo general
del programa, el que ademds se evidencia en descoordinacién con los objetivos
especificos, cuya consecucidén no se traduce en cambios, pese al esfuerzo y de-
dicacién de las seminaristas por razones que convergen en las variables intra
y extra-familiares propuestas en el estudio. Asimismo algunas de las variables
no se abordan y otras escapan al manejo profesional, a la vez, causales ajenas
retrasan el cumplimiento del cuarto proyecto enunciado.

La evaluacién fundamentada principalmente en la medicidn antes-después
no oirece mayores reparos, excepto la referida a la atencidén de casos.

En el aspecto formal el estilo de redaccidn esclaro, €l uso del voca-
bulario técnico no excede lo habitualmente empleado y el régimen formal de ci-
tas no contempla errores. Deficiencias en la ortografia desmerecen la cuidada
presentacién del documento.

Respecto .a creatividad y a capacidad de analisis las autoras restringen
las posibilidades que el tema permite y sobre capacidad de sintesis reflejan
un nivel normal.

Si bien se aprecia en la tésis un cumplimiento satisfactorioc de los pa-
sos metodolégicos y una aplicacidn acertada dc las técnicas, es al interior de
las etapas donde se manifiestan vacios que impiden llegar a conclusiones més

consistentes. 5

i A |
En consideracién a los antecedentes expuestos con anterioridagd, se cali

fica el presente Seminario de Titulo con nota cuatro punto ocho (4.8) -

Saluda atentamente a Ud.

PROFESOR INFEZRMANTE

AL SENOR

ITALO PAULINELLI MONTI

DECANO FACULTAD DE CIENCIAS
JURIDICAS,ECONOMICAS Y SOCIALES
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
PRESENTE /
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colaboraron en la realizacidn del presente estudio. Ue mane—
ra muy especial agradecemos a las siguientes personas e Ins-

tituciones:.

— Sra. bMa rta Bustos D., docente guia del presente Seminarioj
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rio Familiar San José, de fodelillo Alto;
— Bguipo médico de Salud Fa miliar del Consultorio La Reina,

de Santiago;

— Sra. Inés Zabaleta, bibliotecaria de la HLscuela de Servicio

Social.,

Apradecemos a cada una de las personas nombra

das y a todas las gue técitamente recordarecmos siempre.




Al final de la jornada, cuando la meta estd
al alcance de las manos, se hacen presente en mi todas las
personas que con su amor y paciencia infinitas me acompaiia—
ron a recorrer la senda gue me llevarfa a realizar el suefio

de toda mi vidaes

A mi madre, Marfa Emilia, por el
carno inmenso que siempre me ha
demostrado, por la confianza gue
depositd en mi., Con su paciencia
y abnegado esfuerzo ha heche po-
sible que la pequefia semilla se
convirtiera en un hermoso fruto
de amor., Gracias, madre mia,
gran parte de mi éxito en la

vida, te pertenece.

A la femilia Podestd Ldpez, que con
su amistad y carifio hicieron més:
llevadera la vida lejos de mi fa -

milia.

Gracias Padre Celestial, por acompa—
narme y ayudarme a sobrellevar la

cargae.

wala EMILIA
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cacidén; sin sus esfuerzos
mi futuro adn estaria in-

cierto.

Uracias “ric, por confiar en mij
tu eamor y comprensidn fueron
dos bases sdlidas para alcan-—

zar esta meta.

4 mi hijo, aunque pequeiiito
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crado en este esfuerzo, ponien
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INTRODUCCION

El presente Seminario constituye un pri
mer intento de aproximacién al conocimiento de la Medi
eina Familiar, Este, fue llevado a cabo en el Consulto
rio Familiar "San José", de Rodelillo, cuya atencién
estd dirigida a las familias que comprenden el sector
32 de Rodelillo Alto. A diferencia de otros Consulto-
rios periféricos, en donde la atencidn estd centrada
en el individuo, el Consultorio San José orienta sus

servicios principalmente hacia la familia,

E1l Grupo Seminario se insertd en esta
Institucibén considerando la importancia que tiene el
trabajo de Servicio Social dentro de un equipo inter-
disciplinario, desde la perspectiva de Medicina Fami-
liar, ya que esta profesidn se convierte en el nexo

entre la Salud y la Familia.

En la Eealizacién de este estudio explo-
ratorie—descriptivo, surgieron una serie de dificulta=
des derivadas de la complejidad del tema a abofdar,
las cuales fue necesario superar para llevar a buen
término la Investigacién. Algunas de estas dificulta-

des fueronts

- Carencia de informacidn sistematizada sobre la natu-

raleza y funcionamiento de la Medicina Familiar.

- Caracteristicas ffsicas del Consultorio, las que en-
torpecieron el desarrollo de actividades de alumnas

dentro de €1.




Mediante el presente Informe se presen-
tan los resultados de la labor desarrollada por Alum-

nas durante su permanencia en la Institucién.

El Capitulo I comprende todo lo relati-
vo a los Antecedentes Generales sobre la situacién de
Salud en Chile, con énfasis en la V Regidn, segin pard
metroé tradicionales de medicién} Enseguida, se presen
ta una Fundamentaecibén del trabajo realizado y la Formu

lacién de los Objetivos que persigue el Seminario.

En el Capftulo II se inicia el Diagnés-
tico Social con la Formulacidén del Problema. En este
capftulo, ademds, se plantean los Objetivos de Investi
gacibén, se presenta la Institucién patrocinante, se ex.
pone el Marco de Referencia y finalmente, la Operacio-

nalizacién de variables.

En el Capftulo III se entrega la Metodo
logfa de Investigacién, gue comprende: Tipo de estudio,
Instrumento de recoleccién de datos, labor realigzada
por alumnas y los obstdculos para la medicidbn. Ademds,
en este Capftulo se expone el Andlisis e Interpretacién
de datos, el cual se divide en dos partes: Identifica-
cién de la Unidad de estudio y Descrpcién de las fami-
lias del colectivo. Finalmente, se entregan las CGonclu

siones del Diagnéstico Social.

E1l Capitulo IV contiene la Programacién

con sus respectivos Proyectos de Accidn social,

En el Capftulo V se describe la Etapa de
la Intervencién Profesional, tanto en los Aspectos Gig

bales como en lo especifico de cada Proyecto.



En el Capftulo VI se evaldan los Obje-
tivos del Programa y los Proyectos especificos, consi-
derdndose aqui, el andlisis evaluativo de las Técnicas,

Sistemas de Control y Registro, de los Recursos y del

Tiempo.

Finalmente, se incorporan como Anexb to
dos aquellos instrumentos que sirvieron de apoyo durag
te el desarrollo del Seminario, asf como también se in
cluyen las Fuentes de Extraccién de Datos, primarias y
secundarias, que se consideraron para la elaboracién

del presente Seminario.
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CAPLTULO I




ANTECEDENTES GENERALES

Ia Salud y la Enfermedad son dos estados
entre -los cuales fluctda el individuo durante toda su
vida, dos condiciones ligadas por condiciones recipro-
cas. Alguien ha dicho que el "Sano" es un enfermo que
ignora su condieibn, aludiendo precisamente a esta con

dicién del ser humano.

Los estados de Salud y Enfermedad depen
den de numerosas variables en interaccidn; segin ésto,
la Salud es un estado de equilibrio, el que puede rom-

perse, pasandose asf a la condicién de Enfermedad.

Dentro de las variables que Jjuegan un
papel relevante en los estados de Salud y Enfermedad,
se consideran lo Bioldgico, lo Fisico, Mental, Cultu-
ral, Social, etc.. Por consiguiente, la Salud y la vi-
da humana son consecuencias del equilibrio entre el
hombre, el agente y su ambiente natural y social y la
Enfermedad representa el desequilibrio entre estos 3

elementos.

-- DESIGUALDAD Y NECESIDADES EN EL SECTOR SALUD.

1.- Desigualdad en la distribucién de recursos:

A nivel general, en la mayorfa de los
paises en vias de desarrollo existe una desigualdad en
la distribucién de los recursos destinados a satisfacer
las necesidades en atencién médica, Es asi como existe
una gran preocupacién por reducir los fndices promedio
nacionales de diversas tasas y se deja en segundo plano
la atencibén preferente a los grupos que se encuentran

en mayor desventaja.




2.= Necesidades en Salud:

las necesidades en Salud estdn relacio-

nadas con diferentes aspectos:

a) Los Bjenes que el pafs destina a la salud (gasto

social en salud);

b) Los Servieios que habrfa que proporcionar a la po-

blacidbn;
¢) Los Deseos o exigencias de los habitantes del pais;
d) Ias dificultades de acceso a los centvos de salud;

e) Las Condiciones Econémicas de las personas,

Todos estos aspectos son fundamentales
para asegurar a las personas proteccién y atencién mé-
dica adecuada y oportuna, lo cual implica mejorar la c
calidad de la atencién brindada y no solamente aumentar
el nimero de consultas en los servicios de salud.

-- Factores condicionantes de la Situacidn de Salud

en Chile,

1.= Situacién de salud de la poblacidn a nivel nacional.

a) Indicadores biodemogrificos:

En relaeién al total de poblacién del
pafs, estimada al 30 de Junio de 1984, es de 11.878.419
Entre los afios 1978 y 1982 se registra un aumento del

7.03% (754.200 personas). Tabla A

Los indicadores sefialan un incremento
sostenido de la natalidad, que podria deberse a 1la sus
pensidén del Programa de Regulacién de la Fecundidad a

nivel de politicas de gobierno. Por otra parte, se ha



registradosun descenso en las tasas de Mortalidad,

siéndo el mayor de ellos en la Moptalidad Infantil

por bronconeumonia, con alrededor de un 63% de dis-
minucién, seguido de la Mortalidad por T.B.C., con

el 41% y la Mortalidad Infantil general, también

con un 41% de disminucién.

b) Principales causas de Muerte:

TABLA B

CAUSAS 1975 1981 1982
Aparato Circu- i
latorio 15.673 19.622 19.%21
Tumores NMalignos | 10.442 10.336 | 11.765
Ap. Respiratorio 8.948 6.496 5.927
Accid. de camino 928 1.446 1.256
Otros accidentes 1.818 2.115 1.985
Totales 32.809 40,015 40,254

Fte. Compendio sstad{stico INE, 1988

Seglin los datos entregados en el cua
dro anterior, se puede sefialar:que los. problemas al
Aparato Circulatorio se mantienen como la principal
causa de muerte en Ghile, considerando el perfodo
1975 - 1982, con un aumento gradual de alrededor del
23%. Asfmismo, los problemas al aparato respiratozio,
como causa de muerte, han disminuido en un 34% en el

mismo perfodo.




c) Esperanza de vida al nacer:

Ia esperanza de vida al nacer, en Chi-
le, para el perfodo comprendido 1970 = 1975 fue de
64,20 afios, mientras que la estimacién para el perio-
do 1980 - 1985 es de 67.01, siendo superada sélo por
unos pocos pafses de América Iatina (Argentina, Uru-

guay, Venezuela y Costa Rica).

d) Consultas médicass:

TABLA C

CONSULTAS MEDICAS 1978 1980 - 1982
Adultos 5.610 6.345 T.143
Maternales 820 928 1.126
Nifios 4.104 4,463 Sed17
Urgencias 3.508 4.242 5.018
Por habitante ©0.97 1.06 1.19
) /

TOTAL 14,042 15.978 18.704

En relacién a las consultas médicas, a
partir del afio 1978 y hasta 1982 (dltimas estadfsti-
cas, s; ha registrado un aumento progrésivo de éstas
en sus diferentes especialidades (Adulto, Maternal,
etc. ). Asfmismo, en las consultas por habitante se ob-
serva un aumento del 22, 7%, alcanzando en 1982 a 1.19

consultas por habitante.




e) Egresos hospitalarios:
TABILA D

Egresos hospitalarios por afio, segin causas de

Morbilidad (1981 - 1982)

CAUSAS DE MNORBILIDAD 1981 % 1982 %

Complicaciones del em
barazo, parto y puer-

perio, 341.455 3.02 354.790 3.09
Enf. del Ap. digesti- .
vo. 122.701 <0 12%,.263 1,07

Enf, del Ap. respira-
torio 99.082 0.88 107.185 0.93

Tarumatismos y enve-
nenamientos 92.858 0.82 97.228 0.85

Enf. Ap. genitourina
rio 68.078 0.60 T2:217 0.6%

Enf. Ap. circulatorio 50.660 0.45 53.666 0.47

Ciertas enf, origina-
das en el periodo

perinatal ! 42,600 0.38 49.882 0.43
Enf. infecciosas

intestinales 41.736 0.37 45,038 0.39
Otras enferm. 237.348 2.10 256.623 2:2%
TOTAL - 1.096.518 9.70 1459. 892 10.10

Fte., INE, 1984.

El andlisis comparativo de los egresos
hospitalarios registrados durante el perfiodo 1981-1982,
en nimeros absolutos, nos permite sefialar que se produ-

jo un aumento del 5.8% de egresos (63.374 casos).

Al relacionar el nimero de egresos con
las causas de morbilidad se desprende que el aumento

mayor (17.1%) se produce en las enfermedades origina-




das en el perfodo perinatal, seguidas por las enferme-
dades del aparato respiratorio con un 8.2% y las infegc

ciones intestinales con un 7.9%.

]

Cabe destacar que en nimeros relativos,
es decir, porcentajes, habrfa una disminucién en las
enfermedades del aparato digestivo; esto significa que
audn cuando aumenta el nimero de casos, el porcentaje es

menor al relacionarlo con el nuimero de habitantes.

f) Gasto fiscal en Salud:

En relacidn a é€sto se debe seflalar que
el gasto fiscal durante el afio 1983 fue de 164,66 mi-
llones de dblares, registrando una disminueién de alre
dedor del 18% connrespecto a 1982, afio en que el gasto
fiscal en salud alcanzé a los 201,44 millones de déla-

Tes.

2.- Caracteristicas de la Situacidn de salud a nivel

regional (V).

Con el fin de obtener una visién mds o
menos -general de la situacidén de salud.en la V Regidn,
se analizan una serie de indicadores considerados como

- . -
mds relevantes para su caracterizacién.

Es asf como tenemos que la poblacidn es
timada, al 30 de Junio de 1984 es de 1.316.185 personas
lo que equivale al 11% de la poblacién total del pais

en ese mismo afio (11.878.419).

Por su parte, en relacién a la mortali-
dad infantil, que es un excelente indicador de lazsitua

cidn de salud de una comunidad, se puede asegurar que



1a situacién en la regién es bastante critica, ya que
1a tasa de Mortalidad Infantil alcanza a 23.2, cifra

bastante elevada, aungue muy similar al promedio nacio

nal (23.9).

Por otro lado, en relacién a las camas
hospitalarias existentes en la regién, éstas alcanzan
a 4,299 (solamente en Servicio de Salud, sin conside=-
rar los establecimientos particulares), con un prome-
dio de 296 personas por cama, cifra levemente inferior
al promedio nacional. Al analizar el alcancée de la in-
formacién, se destaca el hecho de_que mientras una per
sona estd ocupando una cama en el hospifél, habria 295

personas en probable espera.

Ademfs de lo seflalado anteriormente, es
necesario mencionar algunos datos bdsicos sobre la rea
lidad del Servicio de Salud Valparafso-San Antonio, es
pecfficamente en 1lo rglacionado con el Consultorio Ba-
rén, que es en el cual se inserta el sector correspon-
diente al Consultorio Familiar San José, y donde se

centralizan los datos estadisticos.

Dentro de las llamadas Bstadisticas Vi-
tales, resalta el hecho deque en las Enfermedades de
notificacién obligatoria (TABIA I), el mayor porcenta-
je estd concentrado en la Sarna, a nivel de los cuatro
Consultorios considerados como muestra, con un total
de 7.963 casos, que equivale a un 57% del total de en=-

fermedades.

Entre las enfermedades de transmisién
sexual, que son las que ocupan el segundo lugar en ca-

sos (2.471) con un 18% del total, las mds frecuentes
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ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA.
SERVICIO SALUD VALPARAISO-SAN ANTONIO, 1984.

CONSULTO- | Place- | Espe- Bapén |Reina |TOTAL

RIOS res ranza Isabel |SSVSA
Hepatitis 35 23 60 24 412
Tifoidea 20 8 28 22 232
Bedicuiosis 29 3 3 > 878
Sarna 745 197 929 | 527 7.963
Enf. Transy gg. 50 189 | 128 |2.471

misidén sex

Herpes Gen, 3 0 3 T 58

Sffilis Prg

coz Sintom. 9 1 13 11 170
oll. FPrecoz

latente 7 # 15 14 242
Sif. laten-

te tardfa 3 I 2 il
Gonorrea 47 G 1o 114 TI 1.520
Uretritis

Gonococica 16 12 . 41 14 421
T.B.Q@. 11 T 29 15 295

TOTAL 1.010 339 [1.432 862 14.207

Fte. Ministerio de Salud.

Servieio de Salud Valparafso-San Antonio

son las gonorreas, que alcanzan al 11% del total de enw

fermedades y al 62% de las de su tipo.



TABLA NOTII

MUERTES DE MENORES DE UE ANO, POR CONSULTORIO.

SERVICIO'SALUD VALPARAISO-SAN ANTONIO, 1984.

1981 1982 1983 1984 Total
Esperanza F 6 6 3 4 12
Placeres 11 10 7 7 35
Barén 21 27 | 23 8 79
Reina Isabel 19 18 7 14 58
TOTAL 57 61 40 33 184

Fte. Ministerio de Szlud.

Servicio de Salud Valparafso-San Antonio

/

En cuanto a la Mortalidad Infantil (de

menores de un afio), en los cuatro Consultorios consi-

derados, se observa que en el Gonsultorio Barén se re-

gistra un considerable descenso entre 1983 y 1984, (23

Y 8 casos respectivamente), mientras gue en el resto de

los Consultorios, con caracterfsticas similares a las

de Barén, las cifras se mantuvieron y/o aumentaron,
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T ABLA NoITITI

MUERTES POR CAUSAS, MENORES DE UN ANO

CONSULTORIO BARON, 1983=1984.

CAUSAS 1983 1984
Diarreas 0 0
Infecciosas 4 2

R spiratorias 4 3
Aceidentes 5 0 -
Anomalias

Congénitas 5 1

Otras causas 6 2

———————

TOTAL - 23 8

Fte. Ministerio de Szalud
/

Servicio de Salud Valparafso=-San Antonio

En relaciénna las causas de muerte de ~
los menores de un afios, entre 1983 y 1984, las cifras
se mantuvieron mds o menos similares, siendo la causa
mds frecuente, los problemas respiratorios. Sin embar-
go, es destacable el descenso, bastante importante, re
gistrado en'las enfermedades congénitas y los acciden~-

tes como causas de muerte.
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Finalmente, segin las estadisticas ob-
tenidas se puede afirmar que en el perfodo comprendido
entre Febrero y Junio de 1984, en el Consultorio Bardn,
las enfermedades mds frecuentes, segin grupos de edad

fueron:

a) Menores de 15 afios:

- Enfermedades de la piel (1.113)
- Diarreas (406)
- Desnutricidén {380)

b) Mayores de 15 afios:

- Hipertensién Arterial (499)
- Enfermedades de ld'piel (469)
- Neurosis (315)

El andlisis de todos los datos presenta
dos anteriormente permite rescatar la importancia del
Programa de Medicina Familiar, que pretende reducir el
nimero de hospitalizaciones a través de la entrega de
Atencibn Primaria efectiva al grupo familiar, lo cual
permitirfa, a su vez, disminuir los gastos por concep-
to de horas médicas, nimero de consultas, rzeduccidn de
gastos-en fdrmacos, etc., todo lo cual .puede resumir-
se en lo que se conoce como la "Optimizacién de lecs

Serviecios".
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RESULTADOS DE IAS EXPERIENCIAS

DE MEDICINA FAMILIAR, EN CHIIE.

En Chile, el desarrollo de la Medici-

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

la necesidad de dar una nueva orientaé¢ién a la atencién

que actualmente se otorga a los pacientes ambulatorios

que :acuden a los consultorios de nuestro pafs.

Todo cambio que se desee introducir, ne

cesariamente, debe estar bien justificado, ya que sig-

nifica variara una linea que se viene aplicando por mu

choa afios.

Al analizar la organizacidn y atencién

en los Consultorios del Servicio de Salud en la actua-

lidad, algunas de las principales deficiencias encontra

das son:

1.- Deterioro en la atencién dada, por aumento del nid-

mero de habitantes a un ritmo mayor que el aumento
de los recursos de los Consultorios. Esto significa
por ejemplo, que los pacientes llegan a solicitar
atencién a las 6,30 hrs. en circunstancias que las
puertas del establecimiento se abren a las 8.00 hrs.
y la atencidén se inicia a las 8,30 hrs. El pacien-
te suele ser atendido a las 10.00 o 12.00 hrs., es

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

la Medicina tradicional, se ha caracterizado por
tratar la enfermedad y no el enfermo. E1 sobrecargo
en el nimero de visitas al médico que las atiende,
ha llevado a imposibilitar una revisién minuciosa

del enfermo, y mds ailn, al médico no le es posible
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conocer las condiciones de vida del enfermo, en
su casa y en su trabajo y la influencia decisiva

de €stas en su estado de salud.

Se ha creado un cfrculo viciosoj un gran nimero de
consultas impide una buena atencidn, lo que deja
en el enfermo una sensacién de disconformismo, que

le lleva a aumentar sus visitas al médico.

El desarrollo acaecido en la Medicina, el aumento
de las enfermedades crénicas y el aumento de la po
blacidn anciana, han superado la mayoria de las ve

ces la capacidad de los Consultorios.

Adn subsiste una falta de comunicacidén adecuada de
los integrantes del equipo; por ejemplo, la Auxi-
liar de enfermeria realiza una visita a domicilio,
pero es exéepcional que el médico haya participado
en la programacidén de ella y mds raro audn, que le

consulte sobre los resultados obtenidos.

!

Mal aprovechamiento de los recursos actuales, que
lleva a un aumento de las hospitalizaciones, que
podria ser evitado con una mejor atencidn; ésto

significa mayor costo para el servicio.

Falta.de coordinacién entre la ensefianza que actual
mente entrega la Universidad y la realidad de aten
cién a que se ve enfrentado el profesional al inte

grarse al Servicio de Salud.

El enfoque de Medicina Familiar, préteg

de encontar una solucién a los factores anteriormente

expuestos, creando la conciencia de atender no sélo la

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

En el Programa de Medicina Familiar des
tacan: la obtencién de una economfa de recursos, el me
jor aprovechamiento de éstos y la posibiliddd de un efec
tivo trabajo en equipo. Ello significa: una disminucién
en el nimero de hospitalizaciones y de interconsultas,
disminucidén de los gastos en medicamentos y lo mds im-
portante, sé mejora la caliddd de la atencién a la po-
blacibn ,..aumentando el interés en el trabajo por par-
te del equipo de salud, al evitar que éste se convier-

ta en una rutina.

Se pretende, asf{, que la actividad del
Consultorio, a través de su equipo médico y de otros
profesionales, esté orientada a la investigacién per-
manente de los factores que condicionan la salud de

la persona, la familia y la comunidad.

Es asi/ como en 1980 se inicia el pri-
mer Consﬁltorio de Medicina Familiar en el sector de
Rodelillo Alto, en Valparaiso. En 1981 se elabora un
proyecto conjunto de Medicina Familiar entre la Divi-
sién de Ciencias Médicas Oriente de la‘Facultad de Me
dicina de 1la Uﬁiversidad de Chile y el Servicio de Sa
lud Metropolitano Oriente, en Santiago. En Diciembre

de 1983 se crea la Sociedad Chilena de Medicina Familiar

con representantes dé Santiago y de Valparaiso.
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1.- EXPERIENCIA EN VALPARAISO:

En esta ciudad la Mediei-
na Familiar, como programa, empezd a ser conocida a
partir de 1979. Los autores iniciales de este progra-
ma (Dres. Tanembaum y Santibdfiez), llegaron al conven-
cimiento de la importancia de la Medicina Familiar por
¢ aminos diferentes. Uno de ellos trabajdé con las comu
nidades de la Pampa salitrera del norte del pafs. Pos-
teriormente se especializd en pediatria y 1ueg6 se ale
j6 del hospital para dedicarse a la Atencidén Primaria,
donde llegd anser Director de Consultorio General Urba

no. =

El segundo médico trabajé 5 afios como
Médico Genral de Zona, en una zona rural del sur del
pafs; fue Director de Hospital j Consultorio y reali-
zando los mismos esfuerzos de todo médico, 1llegdé a una
conclusidn: era necesario cambiar nuestro tradicional
sistema de atencién para obtener un mejor rendimiento
de la actividad médica. Este profesional obtuvo una
beca en Israel, donde conocif por primera vez la Medi
cina Familiar, sus éxitos y problemas. Luego se espe-
cializé en pediatrfa y mds tarde se dedicd a la aten-
cién primaria, con el firme propdsito de desarrollar
esta idea de atender no séflo la enfermedad, sino al
hombre como parte inseparable de su faﬁilia y de su

ambiente,

Estos médicos, que trafan esa rica expe
riencia, que se logra en la atencidén rural, se unieron
para trabajar juntos en el Consultorio Bardn y sin des

cuidar sus deberes habituales en la atencidn diaria,

desarrollaron un primer Programa de Medieina Familiar.
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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 reorganizacidén del Servicio, a menos
de un afio de trabajo en Medicina Familiar, por lo cual
la experiencia qued$ trunca, sin lograr andlisis algu-

no de sus posibles logros,

Como -una solucién alternativa se secto=-
rizé el Consultorio Barén y en el sector de mds dafio
en salud, el de Rodelillo (1) se inicié un trabajo de
Organizacién e Investigacidén en Medicina Familiar. Por
la forma en que €ste se ha llevado a ¢ &bo, dado que :
no se contaba con recursos especiales, la evaluacidn
del mismo, en sus primeras etapas, no fue ffcil de cuan

tificar.

(1) E1 sector de mds dafio en salud fuée detectado de
acuerdo a las estadfsticas de morbilidad, de con

sultas médicas y maternales del Consultorio.Ba-

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

E]l Programa de Medicina Familiar imple-
mentado en el Consultorio San José,.de Rogelillo Alto,
tiende fundamentalmente a la atencidén de las familias,
como grupo social afectado por un problema de salud.

Al mismo tiempo, pretende lograr una solucipn a las de
ficiencias encontradas en el sistema de medicina tradi
cional, plantedndose como una alternativa diferente de
atencién en salud. Para ello, el Consultorio se ha plan

teado los siguientes objetivos:

1.- "Ampliar y perfeccionar un centro asistencial, do-

cente y de investigacién, en Medicina Familiar",

2.- "Mejorar el servicio médico del Consultorio, que
comprende una atencién adecuada al paciente, den

tro del contexto de la familiaWv.

5.- "Intensificar en la comunidad los servicios preven
/
tivos y el mejor aprovechamiento de los recursos
por parte de un equipo de salud que esté en cons-

tante perfeccionamiento".

4.~ "Orientar la actividad del equipominterdisciplina-
rio hacia la investigacidén permanente de los fac-
tores que condicionan la salud de la persona, la

familia y la comunidad". ’
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b) Evolueidn del Programa:

El primer paso consistiéfen
que uno de los médicos se desplazb a atender las fami-
lias de ia poblacién mds distante del Consultorio Ba-
rén y considerada como de mayor extrema pobreza. Lo
acompafiaban dos internos de pediatrfa y una dentista.
Ia atenéién_se entregaba una vez por semana, en un lo-
cal de madera.que servfa de comedor abierto para los
nifios de esa poblacién. Esta atencdni, que vista desde
fuera podfa parecer como una pérdida de tiempo y una
"Jucha contra la corriente", ya que ese tiempo servi-
r{a mejor dedicado en el hospital, sirvié para conocer
mejor la realidad en que viven estas familias y junto
con reforzar la idea de la necesidad de trabajar con
éstas como Unica forma de impactarlas para lograr un
mejoramiento en sﬁ nivel de salud, permitid algo que
resultd bidsico: Obtener el apoyo de la comunidad. Gra-
cias a ésto, la péirOﬁuia local ofrecié una construc-
cién de madera, ubicéda en el centro del sector y que
servia de comedor, para que fuera utilirada como un lu

gar mids cbémodo de atenciédn.

Ei paso siguiente consistid en que el
médico de mds experiencia jubild del Servicio y se tras
lad6é allf para entregar atencién de ti?mpo completo, ~4d
honorem, lo cual fue uno de los primeros pasos para
convertir dicho local en el actual Consultorio Familiar

Farroquial-Comunitario "san José", de Rodelillo Alto.

E1l Programa de Medicina Familiar es eje
cutado por un equipo interdisciplinario formado por ma
trona, médicos, asistente social, odontélogo y, ocasio

nalmente, se cuenta con psicélogo y nutricionista.
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¢) Modalidad de Trabajo:

E1l personal del Consultorio Ba=-
rén y de la Facultad~de Medicina de la Universidad de
Valparafso elaboraron una encuesta de Medicina Familiar,
la que se aplicd a cada una de las poblaciones que inte
gran el sector. Esta encuesta ha permitido comparar la

estructura diferente de cada poblacidn.

Al mismo tiempo, en relacidén al trabajo
con las familias, se utilizan las siguientes estrateg.

gias:

-- Consulta espontdnea:

En esta se inicia al paciente
una ficﬁa resumida de antecedentes familiares que
incluya: estruetura del grupo, medio en que vive,
ingresos, participacién comunitaria y estado fun-
cional de la familia. ILuego se le abre una ficha
personal y sobre los problemas encontrados se ini

cia un plan terapéutico.

Todos.los datos de la familia van en la
Carpeta Familiar. Esto representa una ventaja sobre la
Ficha Tradicional del Servicio, ya que esta Hltima es
de tipo individual y generalmente el enfoque va sélo a
la enfermedad y sus datos no sirven mayormente a futu-

I'Oe.

-= Citaeidn a Medicina Familiar:

Un trabajo mds detalla-
do se realiza al citar una por una, a todas las fa
milias de una poblacién determinada. En el Consul-
torio la familia es entrevistada por el equipo.mé—
dico y luego por cada profesional, Al término de

la atencién el equipo se relne y establece un plan
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terapéutico sobre los problemas encontrados, se-

falando las acciones preventivas a efectuar.

Sin embargo, se debe sefialar quellas in
dicaciones efectuadas por el equipo médico a las fami=-
lias ingresadas al programa no siempre son seguidas por
la familia, asf como no siempre se realizan las accio-
nes tal como se programan, é€sto por diferentes razo-
nes, tales como: inasistencia a los controles de la fa
milia, falta de f$iempo de los profesionales para rea=-

lizar el seguimiento, etc.
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2.- EXPERIENCIAS REALIZADAS EN SANTIAGO:

== (Consultorio Ia Reina:

E1l Consultorio La Reina es uno
de los 14 establecimientos de Atencién Primaria del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente; es un Consul-
torio integral en el nivel primario de atencién, en el
cual se efectdan las acciones de Fomento, Proteccién y
Recupera€éién de la salud a través de un adecuado cumpli

miento de las normas ministeriales.

Hasta el afio 1978 la Atencién Médica en
este establecimiento estaba a cargo de médicos internis
tas y pediatras, los que atendfan las morbilidades in-
dividuales solamente. Sinnembargo, en Agosto de 1981,
la Divisién de Ciencias Médicas Oriente, con el patro-
cinio de la Federacién Panamericana de Facultades de Me
dicina, realizé un Seminario sobre Medicina General Fa-
miliar y Atencién Primaria, en el cual participaron au
toridades del Ministerio de Salud, académicos de la Fa
cultad de Medicina Oriente, autoridades del Servicio de

Salud Metropolitano Oriente y médicos generales.

En esta ocasién comienzén a elaborarse,
analizarse y definirse los primeros conceptos de Medi-
c¢ina Familiar, como asfmismo, a explorarse la factibi-
lidad de llevar a la prdctica dichos conceptos en el

marco de la Atencién Brimaria.

Es asf como en los meses posteriores al
Seminario, se elabora elProyecto Conjunto de Medicina

General Familiar, entre la Divisién de Ciencias médicas

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

cién 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 Pro

grama, con la incorporacién de las primeras familias,

se

incorporan al programa de Medicina Fgmiliar 3 médi-

cos integrales de horario completo y-los 2 primeros mé

dicos becados universitarios en Medicina Familiar.

Por la trascendencia que tienen para

los efectos del Programa de Medicina Familiar, se se-

flalan algunos aspectos fundamentales que caracterizan

al

Consultorio lLa Reina:

la caracter{stica del Consultorio, de ser el dnico
establecimiento de szlud en larcomuna, conformando
una Unidad geogrdfica-administrativa delimitada y
definida, le permite centralizar las acciones en sa

lud.
/

E1l Programa considera bdsicamente la utilizaéidén de
la infraestructura tanto profesional como material
ya existente, organizando la atencién con otro acen
to, sin alterar las metas ni el rendimiento tradicio

nales.



a) Objetivos del Consultorio en relacién a Medicina

Familiar:

1.= "Centrar sus acciones en el nicleo familiar, a tra
vés de una atencién integral, continua, personali
zada y coordinada, tratando de recupérar‘una ade=-
cusda relacidén del equipo de salud, con el pacien

te y su familia".

2.- "Extender su campo de accién hacia la resolucién
de problemas médico-sociales que la familia en-

frenta como grupo".

3.= "Incorporar y trabajar con esta modalidad de aten-
cién a un sector de la poblacién beneficiaria del

Consultorio".

4.~ "Incorporar activamente a las familias y a la co-
munidad en la resolucidén de los problemas de sa-
lud, reforzando fundamentalmente la labor educa-

tiva del equipo 'de salud".

5.- "Disefiar un instrumento especfifico que permita un
adecuado registro y utilizacién de las activida-

des realizadas",



b) Modalided de trabajo:

El Consultorio La Reina atiende
una poblacién aproximada de %9.000 personas. Para la
realizacién del Frograma de ledicina Familiar utilizan
la infraestructura existentes y el ingreso de las fami
a éste, se efectia por medio de lo que se conoce como
"Caso Iﬁdice"; el cual se selcciona entre las personas
que acwden al Consultorio por demanda espontdnea o bien

es derivado de estadistica.

Ia eleccibn se realiza enteramente al
azar con lo cual se éliminan sesgos en la incorpora-
cibén de las familias. E1 paciente seleccionado como "Ca
so Indice" pasa a consulta con el profesional corres-
pondiente y en ese momento debe llenarse la ficha fami
liar, la que llevard un Diagnbstico de la familia. Se-
gin este Diagndstico se programa un Plan de trabajo,
que contempla la participacién de todo el equipo. El
plan de tratamiento de 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 ios posibles prohlemas que presenta la familia
y de acuerdo a é€sto se les cita al profesional corres=-
pondiente. Sin embargo, cabe sefialar que el trabajo se
realiza bdsicamente con las fichas familiares y no con
las familias completas, puesto gque en raras ocasiones

éstas son citadas en forma conjunta al Conswltorio.

Ias evaluaciones realizadas hasta el mo
mento han sido solamente parciales y no se ha podido

llegar a un consenso sobre los pardmteros 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 Fami
liar del Consultorio La Reina. la muestra se compone
de 185 familias con 814 individuocs, de quienes el 60%

consultd durante el segundo semestre de 1982,

Se analizfmla estructura de las 1.298
consultas demandadas de acuerdo a dos criterios dife-
rentes. Por una parte, se utiliz6 una Clasificacién In
ternacional dé enfermedades, en la versidn abreviada de
17 grupos. En la segunda aproximacidén se reorganizd la
presentacibén de acuerdo a un enfoque fa;iliar, agregaﬁ
dole el registro de problemas de Salud Familiar, para
luego relacionarla con el Ciclo Vital Individual y Fa-

miliar.

las dificultades mds serias encontradas
dicen relacidn con la falta de informacibn registrada
acerca de antecedentés familiares e individuales. Mejo
rar el sistema de registro en las fichas familiares cons
tituye una condicién necesaria para continuar este tipo

de estudio sin tener que recurrir a entrevistas adi-

cionales.

Ademds, el estar insertos dentro de un
Consultorio Periférico le ha creado ciertes inconvenien
tes y limitaciones en el desarrollo del programa, pues
to que impliva una reorganizacién del trabajo, en la
medida que hay que desarrollar todos los programas esti
pulados por el Servicio de Salud a través de las poli-

ticas del rubro, en las cuales no se contempla el Pro-

grama de Medicina Familiar,
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En este momento, el Programa de Medici-
na Familiar del Consultorio Ia Reina se encuentra en
una etapa:de receso, bdsicamente por ragones econfmi=-
cas y de fndole interno del Servicio, auUn cuando las
familias ingresadas hasta este momento, alrededor de
un mil, contindan a cargo de cada médico que les aten-

dié en 1a primera etapa.

Es neceasrio destacar el hecho de que
el papel que le cabe a la profesional Asistente Social
dentpo del Programa de Medicina Familiar, es exactamen
te el mismo que tiene en cualesquier otro Consultorio
Periférico, cumpliendo con las funciones programdticas

¥y con sus respectivas salidas a terreno.
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-- Consultorio Herndn Alessandri, de Providencia:

Este Consultorio comenzd a funcionar en
la comuna de Providencia a comienzos de 1983, intantan
do abordar la Atencién Primaria, siempre con un enfo-
que familiar, pero con una organizacién més tradicional
que en los otros Consultorios que trabajan en Medicina
Familiar, en el sentido de mantener una divisién de las
acciones, basadas en grupos etarios y en atencién por

médicos especialistas y no generales.

" En este Consultorio, se intenta aplicar
un enfoque de Medieina Familiar (que regalta las impli
caciones familiares presentes en los problemas de sa-
lud del individuo), manteniendo los programas tradi-
cionales de un Consultorio y su manejo por especialis-

tas.

Los instrumentos utilizados para efecw

to de registros son:/

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

grantes de la familia y de sus relaciones.

- Ia Ficha individual, con el registro de las consul-

tas individuales y consignacién de los problemas de-

tectadoé.

- la Carpeta familiar,en la cual se conservan los re-

gistros,

Ias actividades realizadas en este Con-
sultorio han sido de mds lento desarrollo y tampoco en
€l ha sido posible llevar a cabo una evaluacién efecti

va, en parte debido al escaso tiempo de funcionamiento

del programa como también a la escasez de horario de

los profesionales.
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3.=- Experiencia de Medicina Familiar en Vifia del Mars

La primera experiencia en este tipo de
atencidn en esta ciudad, se comenz$ a desarrollar re-
cientemente a fines del afio 1984, en el Consultorio Pe
riférico de Villa Hermosa, que cuenta con una poblacién
aproximada de 10.000 habitantes dentro de su jurisdic-

cidn. El Consultorio de Nedicina Familiar gue

funciona en Vifila del Mar sigue los mismos prihcipios
del Consultorio "San José, de Valparaiso, puesto que

su equipo multiprofesional estd conformado, en su mayor
parte por profesionales que se desempeﬁgron original-

mente en dicho €onsultorio.

Sin embargo, a diferencia de Valparaiso,
en Vifia el Programa de Mediciné Familiar funciona-adosa
do a un Consultorio Periférico y no cuenta con un local
propio, por lo tanto, tiene una serie de limitaciones
en cuanto a tiempo y espacio, Ademds, por estar en una
etapa inicial, se encuentra en un periodo de ajuste,

lo que dificulta aidn mds su avance.
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- CUADRO COMPARATIVO DE TLAS EXPERIENCIAS DE MEDICINA

FAMITIAR EN SANTIAGO (Gonsultorio la Reina) Y EN

VALPARAISO (Consultorio San José),

Es necesario seflalar que tanto las expe-
riencias realizadas en Santiago como las de Valparaiso,
se fundamentan en los mismos principios de economiba de
recursos y mejor aprovechamiento de éstos asf como en

el mejoramiento de la calidad de atencidbn a la pobla-

cién en lo que respecta a los servicios de salud.

1.- Métodos de trabajo:

a) Forma_de_ingreso de las familias:

SANTIAGO

- Se capta e ingresa la fa
milia a través del Caso In
dice, que es un paciekte
seleccionado por cualquier
profesional del equipo, al
cual se le abre una ficha

familiar que determina un

dizgnéstico y los pasos a

seguir. Este puede prove-
nir de cualquier poblacién

del drea del Cbnsultorio.

VALPARAISO

- Se capta e ingresa a la

familia a través del Asis
tente Social, quien iden-
tifica las familias en e
terrend mismo y las pre-
senta al equipo. Estas fa
milias provienen de una
poblacién especifica de-
signada con anterioridad

por el equipo profesional.
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- Se trabeja primordialmen
te con las fichas familia-
res y no con las familias
mismas, ya que éstas son
citadas al Consultorio, co
mo grupo, sélo en caso de

presentar patologias.

——— ——————

- Se trabaja en contacto

directo con las familias,
las que acuden_:al Consul-
torio, como grupo, a fin

de ingresar en el progra-
ma, previo informe entre-
gado por la Asistente So-

cial.

2.—- Personal a cargo del Programa}

- E1l equipo de profesiona-
les estd contratado por el
Servicio de Salud corres-
pondiente y cumple con las
funciones asignadas en los
programas de salud vigentes
en forma paralela al ﬁraba-

jo en Medieina Familiar.

3.- Recursos con gue cuenta

- E1 equipo profesional
en su mayorfa, trabaja Ad
honorem, algunos son con-

tratados a través del PEM

y otros, los menos, son

contratados por el Servi-

cio de Salud.

el Programa:

- Los‘reéursos asignados al
Programa provienen de dos
fuentes: Servicio de Salud
Metropolitano Oriente y Fun
dacidén Kellog.

En general, los recur
sos utilizados en Medicina
Familiar son los propios

del Consultorio.

- Los recursos con gue .
cuenta el Programa de Me-

' dicina Familiar son esca
S0S ¥y prgvienen de la Di-
reccibén de Atencidén Prima
ria y el Obispado de Val-
paraiso, ademds de los

aportes em personal, del

Servicio de Salud.
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4.,- Resultados obtenidos:

- Se han realizado sélo evs
luaciones parciales, cuyos
resultados no pueden ser
utilizados para generagli-

zal.

- Los intentos por eva
luar el trabajo realiza
do han sido escasfisimos
¥y no han logrado obte-
ner ninginnresultado,
puesto que no se ha lle
gado a sistematizar la

informaeién.

5.= Intervencién del profesional Asistente Social:

- E1 trabajo del profesional
implica cumplir con las fun-
ciones establecidas en 1los
programas de salud y ademds,
realizar salidas a terreno
en los casos en que €l pro-
grama de Fedicina Familiar

lo requiera.

- Ia profesional desem-
pefia funciones exclusi-
vamente dentro del Pro-
grama de Medicina Fami-
liar, realizando aten=-

ciones de piblico sélo

un dfa en la semana, en

forma extraordinaria.



FUNDAMENTOS DEL SEMINARIO

Ia Medicina Familiar es una especiali-
dad, dentro de la Medicina General, que se caracteriza
por entender los problemas de salud del individuo en
funcién de su grupo familiar y abordar los problemas
de las familias integralmente, con las caracteristicas
especiales que le imprime su propia dindmica y su eiclo
vital, considerando los factores biolégicos, psicolégi
cos, sociales, econémicos y ambientales que las afectan
a través de una atencién continua, personal y coordina

da.,

El concepto de Medicina Familiar es’ poco
conocido; sin embargo, en su ejercicio profesional, €s
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 referirsefal profesional que les asesoraba
aun en situaciones no.relacionadas directamente con la
Salud ffsica, pero que tenfan gran relevancia en la es

tabilidad emocional del grupo familiar.

De la definicién de Medicina Familiér
entregada anteriormente, se desprende claramenté la re
lacidén que existe entre Salud y Familia, ya que &sta
es considerada como la Unidad Biosicosocial bdsica, de
cuyo equilibrio depende finalmente, la salud de los in
dividuos y de la Comunidad. Adem&s, la energfa intrafa
miliar es un importante recurso para elevar el nivel

de salud de la poblacidén en general.
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La salud de la familia como grupo social
comprende tanto factores biolégicos como psicolbgicos
y sociales. Mediante la prdctica es posible visualizar
que con mucha frecuencia hay problemas de vivienda, la
borales o de conflictos intrafamiliares confundidos en
la presentacién de un cuadro mérbido. Es asf como, en
el caso de la familia, su Salud, se juzga en términos

de su efectividad o funcionamiento como grupo social.

De acuerdo a este planteamiento, resal-
ta la importaﬁcia de la Medicina Familiar, la cual se
convierte en una nueva alternativa frente a la atencién
tradicionalmente ofrecida en salud, estableciendo.una
relacién continua entre el profesional de salud, el pa

ciente y su familia.

Desde ésta perspectiva, alumnas semina-
ristas eligieron el tema de la Medicina Familiar, y
dentro de éste en forma especifica la Salud Familiar,
por ser ésta una proﬁiemética no abordada por Servicio
Social, ya que generalmente habfa sido tratada solamen
te desde el punto de vista de la Medicina. Sin embafgo,
a partir de los Udltimos afios, en las experiencias lle-
vadas acabo en Valparafso, se ha trabajado a nivel de
equipo in&erdisciplinario. En éste, la profesional Asis
tente Social tiene una destacada participacién y cumple
un papel bdsico para el desarrollo del programa, pues-
to cue es la encargada de seleccionar e identificar las
familias que serdn ingresadas al programa de Medicina
Familiar, entregando una primera aproximacidén al Diag-
néstico Familiar, convirtiéndose de ese modo, en el

nexo entre la Familia y el Consultorio.




Todo ésto ofrece una gama de posibi-
lidades para integrarse al trabajo en equipo, desarro
llando diversas actividades, tanto de motivacién como
de seguimieﬁto. Al mismo tiempo, abre nuevas oporfun;
dades en cuanto al campo profesional, ya que permite
realiéar una labor integral a nivel de la familia, re-
plantedndose las vinculaciones existentes'entre sta y
la Salud y al mismo tiempo, rescatando la verdadera di
mensién de Servicio Social, ubicando al profesional en
el mismo plano que el resto de los profesionales inte-

grantes del equipo.

Finalmente, cabe destacar que la reali-
zacién del estudio posibilitard obtener una visién mis
enriquecedora del profesional Asistente Social en el
cumplimiento de sus funciones, no relegédndole a la me=-

ra asistencialidad en el campo de la salud.
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OBJETIVOS DEL SEMINARIO

OBJETIVO GENERAL:

"Contribuir al mejoramiento de la Sa=-
lud Familiar de los habitantes de la -
poblacién E1 Sauzal, de Rodelillo Alto

en Valparaiso".

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.= "Identifiecar las variables intra y
extrafamiliares que, al influir so
bre el estado de salud, afectan el

comportamiento de la familian",

2.- "Implementar y ejecutar un programa
de accidbn social tendiente a lograr
la superacién de las situaciones-
problema detectadas en el diagnés=-

tico social".

3e= "Evaluar los resultados obtenidos
mediante la aplicacién del programa

de accidbn social",



CAPITULO " g |

DIAGNOSTICO SOCIAL, PRIMERA PARTE
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FORMULACION DEL PROBLEMA

ﬁl problema a bordar en la presente in-
vestigacidn es el de la Salud Familiar, vista desde una
nueveg perspectiva médica conocida como "Medicina Fami-
liar". Al considerar la importancia que tiene la fami-
lia en la preservacién 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 como estrategia de inter
vencién, ya que la enfermedad o problemas de cualquier
miembro incide en el equilibrio familiar‘global y f:e-
cuentemente redundan en la salud de los restantes miem

bros de la familia.

El problema de 1a Salud Familiar puede
ser abordado por diferentes profesionales y no sélo por
el médico, ya que ella involucra diversos aspectos, in
terdependientes y complementarios entre si. Consideran
do €sto Smilkstein (1) elabord una clasificacidén de los
problemas de morbilidad que reflejararla interaccién
entre Familia y Salud. A partir de la clasificacién In
ternacioﬁal de Enfermedades de la-O.M.S. se reagrupa-

ron los problemas de salud, diferenciando:

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

individuo solamente: ej. bronquitis.

b) Problemas de salud ffsica individual: aquellos que

por sus caracteristicas pueden alterar el funciona-

1) Smilkstein, Documento CEAP NO 16.



miento del grupo familiar: ej. enfermedades créni-
cas como la HTA (hipertensién arterial) o la Diabe

tes, enfermedades invalidantes o terminales.

¢) Problemas de Salud Mental o Psicosomdticos: que afeg

tan al individuo, pero repercuten en la familia, ya
gea como causa o efecto: ej. alcoholismo, neurosis,

drogadiceidén, colon irritable, dlcera gdstrica, etc.

d) Problemas de Salud Familiar: que son propiamente del

grupo familiar. Se subdivideh en: Problemas de fun-
cionamiento familiar (conflictog conyugales, conflic
tos entre padres e hijos, etc.) y Problemas socio-
econémicos (cesantfa, madres solteras, analfabetis-

mo, problemas de vivienda, etc.).

De acuerdo a esfa clasificaciéh, no. po-
drfa dejarse de lado, en la atencidén del individuo y
su familia, la participacién de otros profesionales ta
- les como el fisioterapeuta, la enfermera, el Asistente
Social, la matrona y otros profesionales de la salud,
los cuales en conjunto, deberdn organizar un sistema
de atencién que tienda a la solucién de los problemas
anteriormente mencionados. Este nuevo sistema es lo que

se conoce: como "Medicina Familiar".

Ia esencia de la Medicina Familiar es
la continuidad de la atencibn. Esto significa mucho mis
que atender al mismo paciente durante un perfodo pro-
longado. También implica organizar la atencién ¥, por
tanto, incluye las relaciones del médico de familia con
los otros profesionales de la salud. Ia funcién princi
pal del médico familiar es ayudar a las familias a que

mane jen las enfermedades comunes y mostrarles como pre
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venir, o por lo menos reducir, la posibilidad de futu-

ras enfermedades,

Ia familia con frecuencia se transfor-
ma en el centro de manejo de rproblemas de salud que fue
ron, inicialmente, el resultado de su propio mal funcio
namiento; éste puede ser causado por la enfermedad espe
cf{fica de un miembro de la famiiia y por la incapaci-
dad de manejarla, por parte de la persona enferma, de
la familia o de los profesionales encargados de atender.

la salud.

Aunque la familia en ocasiones puede te
ner una influencia perturbadora en el manejo de un miem
bro enfermo, generalmente constituye un recurso prove-
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-
ra mids de ellos, se facilitardn, casi sin excepciébn,

' - !‘ - = [ - 03
las tareas y se proporcionard también una mejor aten-

cibén 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 vinculacién con los proble-
mas socioeconémicos y con los problemaé de funciona-
miento familiar, materia sobre la cual existe muy po-
ca informacién. Por tal motivo, se plantea la necesi-
dad de realizar un estudio exploratorio descriptivo
que constituye un primer acercamiento desde el puﬂto
de vista profesional, al estudio de las variables in=-

tra y extrafamiliares que de una u otra forma podrian




influir en la salud.

Los factores sociales que pueden in-
fluir en la salud, divididos en Intra y Extrafamilia-

res, serfan:

a) Factores asociados a la vida Intrafamiliar:

—— i ————————— i ——————— -

les, paternales. Comunicacibn, Armonfa, Solidari-

dad, Afecto, etc.

- ——— - - —————— T ————————

. ————— T ———————— T ————————— i —— - ———————— -

O

Finalménte, cabe sefialar que la inves=-
tigacién abarcard, ademds, los efectos que tienen los

problemas de salud en el funcionamiento familiar.
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

"Identificar las 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 aspectos so

ciodemogrdficos".

2.- "Describir a las familias que compo-
nen el colectivo en relacién a las
variables que influyen, directa o in

directamente, en su estado de salud".

3.- "Recopilar informacidén sobre las ex-
periencias de Medicina Familiar rea-
lizadas tanto en Santiago como en

Valparaiso",
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INSTITUCION PATROCINANTE

1,=- UBICACION:

El Consultorio Familiar San José, de Ro-
delillo Alto, se encuentra ubicado en la Avenida Rode-
1i1lo N© 4118, en el paradero 19, con acceso por Barén
y por Santos Ossa; su drea de accién comprende el sec-

tor 32 del Consultorio Bardn, siendo sus limites:

- Norte: Rodelillo
- Sur: Santa Paulina
- Este: Santos Ossa

2 Qeste:zQuebrada Cabriteria

2.,- FECHA DE INICIO:

v

E1l Consultorio San Jos€ comenzé a
funcionar como tal el 26 de Septiembre de 1980, ponien
do en marcha el Plan Piloto de Medicina Familiar para

la ciudad de Valparaiéo.

3.- ESTRUCTURA FISICA:

El edificio en el cual funciona
el Consultorio estd construido, en su mayor parte, de
material iigero, con una base de concreto. Ia construc
cibén consta de 17 dependencias, destingdas a los si-

guientes usos:

- 3 salas para atencién médica;

1 clfnica dental, con sala de espera;

1 clinica materna, con sala de espera;

- 1 oficina para Servicio Socialjy
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- 1 sala para enfermerfa (preparacién de enfermos);
- 2 salas de espera;

- 1 sala para farmaciaj;

- 1 oficina para estad{fstica;

- 1 sala para secretarfa (recepcidn);

-1 salé para colacibn;

- 1 bodega o despensa;

- 1 box destinado a bafios.

4.- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA:

E1l Consultorio Familiar
San José es un establecimiento privado y auténomo, que
surgié por la iniciativa de un grupo de profesionales
médicos y que sélo se coordina con otras instituciones
de la comunidad, tales como la Direccién de Atencién
Primaria (DAP), perteneciente al Servicio de Salud; la
Universidad de Valpanaiso, a través de las Escuelas de
Medicina, Enfermerfa y Obstetricia y Servicio Social;
el Consultorio Barén y otras organizaciones de la co-

munidad.
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ORGANTIGRAMA

DE SERVICIOS

MEDICO JEFE
rd
MEDICOS ODONTQLQ PSICOLO ASIST. MATRONA
GOs GOS SOCIAL
TSECREQA|
1 __RIA
TINTERNOS TNTERNOS ALUMNAS EN
MEDICINA ODONTOLOG PRACTICA
TAUXILIAY [AUXYL| [AUXILIAN [AUXITIAR| [AUXILIAR| [EUXITIE
1ENFERM. | PARAMEDL |DENTAL GERIATRI| |FARMACIA| |ESTADIST
AUXILIARES
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ORGANIZACION INTERNA:

A) OBJETIVOS DE IA INSTITUCION:

Te=

4‘-"

50"

"Mejorar el nivel de salud de la poblacién a tra-
vés de la atencidbn organizada de la familia, por

un equipo interdisciplinario.

"Difundir los conceptos de atencién en Medicina Fa

miliar a nivel de la comunidad",

"Centrar la atencién del equipo de salud en el gru

po familiar y no sélo en el individuo".

"Ofrecer una atencién en los aspectos biomédicoso-
ciales, tanto preventivos como curativos y de reha

bilitacidén de la familia y de los individuos".

"Entregar la atencidén de un equipo de salud a un

sector determinado",
\r‘
"Emplear todos los recursos para entregar una aten

cién lo mds humanizada posible".

"Mantener un sistema constante de educacidén al in-

dividuo, la familia y la comunidad“.

"Dar prioridad a las acciones preventivas y de fo-
mento en el desarrollo del modelo de atencién fa-

miliar",

"Incorporar a los pacientes crénicos a los clubes

que agrupan enfermos de una misma condicién",

10.- "Cumplir con los programas del Servicio de Salud

Valparaiso-San Antonio, dentro del marco de la Me -

dicina Familiar",



11.-

124=

13.=

14-0_

15--

16.-

170-

18.-

191-

w b -

"Realizar visitas a domicilio, por médicos y equi
pa, para la atencidn de pacientes descompensados

y otros",

"Coordinar organismos comunitarios con el Consul-

torio",

"Incentivar la participacién de la Universidad a
través de las distintas Facultades, para apoyar

el desarrollo comunitarioV.

"Convertir al Consultorio Familiar San José en cam
po de prdctica para alumnos universitarios de dife

rentes disciplinas". -

"Desarrollar programas de educacién para la salud
dirigidos a la comunidad, para crear hdbitos favo

rables a la salud".

"Entregar una atencibn continuada de equipo, a fin
de que exista una mejor comprensidén del individuo

Yy su familia a lo largo del tiempo".

"Organizar y educar a la comunidad para efectuar

un trabajo integrado con los equipos de salud".

"Sistematizar y sintetizar las experiencias rea-
lizadas en Medicina Familiar, tanto en Santiago

como en Valparaiso"..

"Utilizar el Consultorio para investigaciones en
drea epidemioldgica, clfnica, ciencia de la con-
ducta, educacionales y otras oue se consideran de

interés",



-‘}7-—

B) DPersonal que labora en el establecimiento:

- 3 médicos - 1 auxiliar de farmacia

- 2 dentistas - 1 auxiliar de enfermerfa

- 1 asistente social - 2 auxiliares de estadfs-

- 1 matrona tica-

- 1 psicélogo - 1 auxiliar dental

- 2 internos de medicina - 1 secreatria

- 2 internos de odonto- - 1 auxiliar de geriatrfa
logia - 2 auxiliares paramédicos

- 2 auxiliares de servicio

C) FUNCIONES Y HORARIOS: ’ -

Es necesario aclarar qué el fun
cionamiento del Consultorio San José€ es andlogo al de
cualesquier otro Consultorio Periférico, por lo cual,
las funciones que en €1 cumplen los profesionales y em
pleados son similares a las que se desarrollan en los
. otros servicios de salud, con algunas variaciones en

la forma, pero no en el fondo.

Una- diferencia que podrfa sefialarse y
que es de bastante importancia, estd referida al hecho
de que-todas las personas que allf laboran deben tener
conocimieﬁtqs mfnimos de primeros auxilios, aidn el per
sonal administrativo, ésto en razén de, que todo el per
sonal debe estaw preparado para brindar atencidn en un

momento dado.,

Las funciones y horarios de cada uno de
los profesionales que laboran en el Consultorio son

las siguientes:



PROFESIONATL

HORARIO ATENCION

FUNCIONES

Médico Jefe

Médicos

Dentistas

Psicélogo

Asistente

Social

Matrona

Internos de

Medicina

8.30 a 17.30, de

Iunes a Viernes

8.30 a 17.30, con
turnos, de Lunes

a Viernes.

8.30 a 12.3Q y
14.30 a 17.30

Iunes a Viernes

Una vez por sema
na, Jueves a las

12,00 hrs.

Juevesfy Viernes
14,00 a 18.00 hrs.
Lunes a Mjercoles

14,30 & 17.%0 hrs.

Iunes a Viernes

14,30 a 17.30

ILunes a Viernes
8.30 a 17.30, vor

un mes

Atencién de pacientes
y direccién del progra

ma de Med., Familiar.

Atencidén de pacientes
desde neonatos hasta
ancianos, sin especia-

lidad.

Atencidén integral a
la familia en el pro-

grama, en especial a

los nifios.

Atencién a enfermos
derivados por médicos

o Asistente Social.

Atencién en programa
de Med. Familiar.
Pesquisar a las fami
lias de riesgo y moti
var la participacién

de la comunidad.

Atencién de embaraza
das, atencidén en Med.
Familiar y trabajo con

ancianos,

Cumplen las mismas
funciones de los mé-

dicos.,.
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PROFESIONAL HORARIO ATENCION FUNCIONES
Internos de 8.30 a 17.30 du Atencién de pacientes
Odontologia rante 2 meses. ' especialmente nifios,

entregando educacién.

Secretaria Iunes a Viernes Cumple funciones ad-

8.30 a 17.30, con ministrativas y de pri

turnos. meros auxilios si es
necesario,
Auxiliar Lunes a Viernes Ilevar los registros,
Estadfstica 8.30 a 12.30 y mantener el orden y-
14.00 a 16.00 anotar las fichas que

estdn en revisién.

Es preciso sefialary ademds, que cada uno
de los auxiliares, dentro de sus respectivas dreas, cum
ple funciones similares a las que se desarrollan en to=-
do Servicio de Salud, especificamente enalos Consulto-

rios Periféricos.

6.- FINANCIAMIENTO:

El programa ha contado, desde sus ini
cios, con el apoyo de la 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 ayuda de los pobladores

del sector.

Por otra parte, se debe destacar el he-
cho de que la mayorfia de los profesionales que laboran
en el Consultorio lo hacen Ad Honorem, incluyendo al

médico jefe y solamente en algunos casos estdn adscri-



tos al P.E.M., como sucede con la Asistente Social,
quien trabaja media jornada solamente. Esto es 1lo

que explicarfa en parte, el hecho de cue el equipo
interdisciplinario no se encuentre siempre completo

¥y, por lo ténto, deba dilatarse el paso de las fami-
lias por el Programa, puesto que los profesionales gue
trabajan, ya sea por el P.E.M. o en forma voluntaria,
se retiran al encontrar mejores posibilidades econé-

micas.

Para la puesta en marcha del Consultorio
se conté con el financiamiento de diversas fuentes, tan
to institucionaleé como de la comunidad. Es asf como
el terreno fue donado por el Obispado de Valparafso;
el edificio, se levantd con ayuda de la comunidad. En
cuanto al personal, éste ha sido contratado en parte
por el Servicio de Salud (4) y el resto pertenece al
P.E.M. y/o voluntarios. El instrumental, en su mayoria,
pertenece a cada uno ge los profesionales del drea Sa-
lud, En relacién a los fdrmacos, éstos son entregados

por la Direccién de Atencién Primaria (D.A.P.).

Ademds, en lo que se refiere a recursos
econfmicos propiamente tales, se cuenta Unicamente con
la cooperacién esporddica, en dinero, del Obispado de
Valparafso, el que es canalizado a tra?és del Médico
jefe del Consultorio. Ia ayuda en viveres proviene de
Cdritas Chile, (mensualmente) y eventualmente de la

Fundacidn Javier Arrieta.

Cakersitat [ de ilparatso

ESCUELA DE TRABAJO BOGIAL
BIBLIOTECA



=51 =

7.- MODALIDAD DE ATENCION:

E1 Consultorio Familiar "San
José", si bien es considerado como un Consultorio Peri
férico de salud, difiere de éstos en su modzlidad de
atencibn, puesto que en los primeros, ademds de la aten
cién a los pacientes, se realizan diferentes programas
que van acordes con las polfticas de salud, entre los

cuales se deben mencionar:

I.- PROGRAMA DE SALUD MATERNA Y PERINATAL: Este progra

ma da prioridad a la atencidén profesional del parto,

control prenatal y regulacidn de la fecundidad, asf co

mo también atencién a la morbilidad. =
Los objetivos generales de este programa son:

- Aumentar las expectativas de wvida al nacer;

- Disminuir el riesgo de la mujer y el nifio en los es-

tados fisiolégicos de embarazo y puerperio;

- Reducir la morbilidad gineco-obstétrica y perinatal.

II.- PROGRAMA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE: Este tiende

a contribuir al desarrollo integral, fisico,.psicolégi
co y social del nifio a través de las actividades de fo
mento, proteccién, recuperacién y rehabilitacién de la

salud.
Entre las estrategias del programa se destacan:

- Definir al nifio y su problemdtica como un todo inte-

gral, enfocdndolo en forma multidisciplinaria,

- Captar precozmente al nifio, de ser posible desde re-

cién nacido, atendiéndolo continua, periddica e in-



tegralmente.

Identificar y captar la poblacién de mds alto riesgo,
orientando preferentemente hacia ellos los recursos

y actividades.

- Prevenir el déficit nutricional a través de la manten
cibn de la lactancia materna en forma exclusiva hasta
los 4 meses.

- Capacitar al personal de salud que participa en la

atencién del nifio.

- Establecer coordinacién con las instituciones rela-

cionadas con el sector salud.

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

tener la salud y disminuir la morbimortalidad de la po-
blacibén mayor de 15 afios. Se exceptian las actividades
de Fomento y Proteccién del grupo de 15 a 18 afios por=-
que estén incluidos en el programa del Nifio y del Ado-
lescente y los problemas gineco-obstétricos que estdn

incluidos en el programa de salud materna-perinatal.

asimismo, las funciones y actividades .
del Asistente Social a nivel del Consultorio Periférico
se relacionan con su "participacién en los diferentes
programas, de acuerdo a las prioridades que determine
el nivel local... Las acciones que aquf se desarrollan
estdn enfocadas prioritariamente hacia el Fomento y
Proteccién de la salud, sin que por ello se excluyan
aspectos de Rehabilitacién frente a situaciones espe-
cificas. En consecuencia, las funciones que se reali-
zan son preponderantemente de cardcter educativo, acor

des a la realidad en salud que ofrezca el nivel local,



‘53-

determinada a través de las acciones pertinentes de in

vestigaeién"., (1)

N\

\. E1l Consultorio Familiar, por su parte,
adn cuando es considerado de atencidén primaria, al ess
tar abocado principalmente a la atencién de Medicina
Familiar, no cumple con ninguno de los programas tradi
cionales, sino gque su accionar, abarca toda la comuni-
dad de su sector entregando atencién a través de dos
modalidades diferentes, pero complementarias. Ia pri-
mera corresponde a la atencidén que se brinda a los pa=-
cientes que aéuden por demanda espontdnea para soligi-
tar prestaciones médicas, odontolégicas o sociales, se
gin sea el caso. Debido a que el personal médico es es
caso y no especializado, se derivan al Consultorio Ba-
rén u otro establecimiento hospitalario a aquellas per
sonas que requieren de exdmenes o de atencidén mds espe

cializada.

!
Ia segunda modalidad corresponde a lo

que es el Programa denMedicina Familiar en sf, el que
se realiza los dfas Jueves y Viernes en el estableci-
miento, con atencidén otorgada por el equipo interdis-
ciplinario a las familias que acuden, citadas previaw
mente por la Asistente Social mediante su trabajo en
terreno, el que es efectuado de Iunes a Miércdles y
consiste en entrevistas familiares mediante las cuales
rescata los-aspectos bdsicos que le permiten caracteri

zar la familia.

(1) "El1 rol de trabajo social en salud", R,T.S. NO 24
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Durante la entrevista de la familia con
el equipo de profesionales, se verd si existe o no la
necesidad de citar a ésta a posteriores controles. Tam
bién durante esta entrevista se le entregardn al grupo
familiar.algunas técnicas bdsicas de prevencién y auto
cuidado de la salud, tales como: Cepillado de dientes,
esPecialhente a los nifios (Prevencidén de caries); Au-
toexamen de mamas (Prevencidén de cdncer mamario); Ele=-
mentos para el manejo de diarreas, resfrifos, fiebre,
etc. (Elementos de autocuidado), €stos dltimos son una
"inversidén" en el sentido que se previenen nuevas con-

sultas por casos simples.

Una de las grandes diferencias que se
pueden mencionar entre la atencién de un Consultorio
Periférico tradicional y el Consultorio de Medicina
Fémiliar consiste en el hecho de que en este fltimo se
efectlian visitas domiciliarias, sin costo alguno, para
" los pacientes gque se encuentran imposibilitados de asis
tir al Consultorio y gque requieren de atencién urgente.
Estas visitas domiciliarias las realiza cualquier pro=-
fesional{ y puede ser por consulta, curacién, inyeccio

nes, etc.

Otra diferencia destacable es la educa-
cién que se entrega en cada consulta y'la investigacién,
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, adémés de 1los
datos de identificacidén del grupo desde el punto de vis

ta médicos, se agregan datos de tipo socioeconémicos.



8.- TIPO Y NUMERO DE FAMILIAS ATENDIDAS:

Dentro del programa de Medicina Familiar
existen dos.tipos de familias que se atienden preferen-
temente., Una es la llamada "Familia de Riesgo", la que
puede ser derivada por alguno de los profesionales del
Consultorio mismo y pesquisada a través de la atencién
a alguno de sus miembros, o bien proveniente de otro
establecimiento del sector, enviada por un problema es

pec{fico.

E1l otro tipo de familia corresponde a
aquellas que componen una poblacién o sector determina
doupor el equipo para su estudio, tal como es el caso

de las poblaciones "Chile Avanza" y "Villa Primavera'.

En cuanto al nﬁmero de familias atendi-
das, desde el inicio del programa, en 1980, se ha tra-
tado aproximadamente a 250 familias. De ellas, 98 co-
rresponden a la poblacién Chile Avanza y 77 a Villa
Primavera. El resto de las familias ha sido derivada
al Programa por ser consideradas “Familias de Riesgo"
y pertenecen‘a las poblaciones Ramén Carnicer, Pobla-
cién del Rfo, Eleuterio Ramfrez y otras adyacentes al

Consultorio.

En cuanto al numero exacto de familias
existentes en el sector correspondiente al Consultorio,
no existen datos recientes. Ilas dltimas estad{isticas
?orresponden a Mayo de 1983; en ellas se destaca que el
nimero de familias contabilizado hasta esa fecha fue de
2.150, con un total de alrededor de 12.000 personas
atendidas. (2)

(2) Estadfsticas Consultorio Barén, 1983.




9.- VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SAIUD DE

LAS FAMILIAS:

En el trabajo realizado con las familias,
durante la aplicacidn del Programa, el equipo multidis-
ciplinario ha detectado una serie de variables que esta
rfan influyendo en la salud del grupo familiar, entre

las cuales se pueden mencionar:

- Comunicacién entre los miembros de la familia;
- Afecto, (expresién de €1);

- Higiene Ambiental, hdbitos higiénicos y alimenticios;

- Hacinamiento, problemas de vivienda;

- Alcoholismo, tanto entre los hombres como entre las

mujeres;

- Cesantfa grave, tanto de jefes de hogar como de los

otros miembros de la familia.

Todas ;las variables mencionadas anterior
mente estdn referidas a aspectos hasta ahora no consi-
derades fundamentales por los profesionales de la sa-
lud. Y aln mds, muchas veces estos aspectos son pasa-
dos peor alto y por ello mismo, no cuentan con un con-

senso en -cuanto a su definicidén ni medicién.



10.- VARIABLES QUE AFECTAN EL EXITO O FRACASO DEL

FTROGRAMA ¢

a) Falta de Recursos de la Institucién: E1 Pro-

grama de Medicina Familiar en sf es bastante oneroso,
puesto que implica una meyor demanda de recursos tanto
econbfmicos, como materiales y humanos. Implementar un
Consultorio es ya bastante diffcil, ya que implica
crear una infraestructura y disponer de los profesiona
les de las diversas dreas felacionadas con la salud,
ademds del tiempo necesario para efectuar el seguimien
to de cada una de las familias incorporadas al progra-

ma,

b) Actitud de las familias invitadas al programa:

Es notoria la importancia que tiene el hecho de que las
familias se sientan motivadas a participar en el progra
ma y ésto dependerd de la actitud que ellas asuman, ya
sea positiva o negat%va, puesto que los esfuerzos, re-
cursos y tiempo destinados a su atencién serfan indti-
les si no se contara con su asistencia y participacién

efectiva,

¢) Conocimientos y/o creencias populares de las

Familias: Entre éstos podemos mencionars: temor al mé-
dico, machismo exagerado de algunos jefes de hogar, ca
lidad de la atencibn brindada tradicionalmente en los
Servicios de Salud, la que lleva a estas familias a
crearse prototipos de lo que es la atencién en los Con

sultorios y, por lo tanto, reehazan el programa.

d) Falta de modelos evaluativos: Ia carencia de &s

tos ha impedido hasta ahora que se pueda efectuar la Tre

troalimentacidn del programa.
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11.= TIPOS DE CONTROL O EVALUACIONES EFECTUADAS: Uno

de los grandes problemas que se han presentado en re-
lacién a la evaluacidém del Programa de Nedicina Fami-
liar, se refiere precidamente a la inexistencia 'de pa
rdmetros de medicibn, ya que los que actualmente se
utilizan no son mensurables, sino subjetivos, por cuan
to se bésan en aspectos tales como la satisfaccién del
grupo familiar, mejoramiento de la solidaridad, afecto

y bienestar de la familia, etec.

la inexistencia de pardmetros podrfa de
berse, principalmente al hecho de que éste es un progra
ma nuevo, que involucra muchos aspectos'y muchos profe
sionales, lo cual dificulta la posibilidad de llegar a
un consenso sobre cuales son los mejores criterios uti
lizables para medir el éxito o fracaso dél programa. Es
te es medido en forma objetiva solamente a través de un
indicador, la Mortalidad Infantil, la cual ha descendi
do considerablemente /fen el sector correspondiente al
Consultorio San José, llegando en términos absolutos a
disminuir entre un 60 y un 70.-por ciento (Estadfsticas
Consultorio Bardén, 1984), a diferencia de los otros sec
tores del mismo cerro, en los cuales la Mortalidad In-

fantil ha aumentado entre 1981 y 1983,

En cuanto a la evaluaci®n de las familias
participantes en el programa, €stas deberfan ser evalua
das, idealmente, cada seis meses; éste fue uno de los
objetivos que se planted al comienzo el equipo inter-
disciplinario. Sin embargo, dada la escasez de recursos
del Consultorio, estas evaluaciones no han podido rea-

lizarse y, por lo tanto, las familias que hasta ahora
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se han tratado son evaluadas s6lo parcialmente, utili=-
zando para ello diversos procedimientos, segin sea el

tipo de familia de que se trate:

A) Familia considerada "Normal":

Estas son evaluadas me-
diante sondeos efectuados a uno o mds miembros de ella
que acudan, con posterioridad a su intervencién en el
programa, en forma espontdnea a solicitar algin tipo
de servicios al Consultorio. En esta consulta, el pro-
fesional que le atienda deberd revisar la ficha e inda
gar acerca de la evolucidén de los problemas detectados
en el grupo familiar, consigndndose dicha informacidn

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 rFunién con el o los profesiomales
del drea en que se haja detectado el mayor riesgo. Es-
ta citacibén puede ser para la pareja, para algin miem-

bro en forma individual o bien a la familia completa.
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12.- EVALUACION DE LAS FAMILIAS ATENDIDAS EN VITTA

PRIMAVERA Y CHILE AVANZA.

En relacibn a las familias ingresadas
al Erbgrama en la Villa Primavera y en Chile Avanza,
98 yt%77 respectivamente, alumnas seminaristas :eali-
zaron un intento de evaluacidén 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 de.los problemas encon
trados para lograr una evaluacidn vélid;, consistié en
la desuniformidad de las fichas familiares, ya que los
datos consignados en ellas son escasos e incompletos y
entregan solamente una descripcién de algunos aspectos
bdsicos de la vida familiar, sin relacionarlos entre
sf. Por lo taﬁto, lo Unico gue permiten es la presen-
tacién de un perfil familiar, pero sin poder comprobar
los supuestos planteados por el equipo interdisciplina
rio, el cual parte de la base de gue las variables fa-
miliares y ambientales que influyen en alguna forma en
la salud del individuo, influirfan, a su vez, en la Sa

lud Familiar.

Otra de las razones cue dificulta la eva
luacién, se deriva también de la desigualdad mencionada
anteriormente, puesto que al registrarse informacién di
ferente en cada ficha familiar, éstas no son compara-

bles entre si.

Por otra parte, se debe seflalar que los

datos referentes al estado mérbido de las familias que



componen las poblaciones mencionadas anteriormente, se
consignan también en manera desuniforme y, por lo tan-
to, dificultan la evaluacidén del estado de salud de di

chas poblaciones.

Pese a las dificultades seflaladas, 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

FAMITIAR.

En el cumplimiento de sus labores den-
tro del Programa de Medicina Pamiliar, 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) "Pesquizar e identificar las familias que parti-

cipardn en el Programa'. ‘ z

3) "Motivar la participacidr de todos los miembros

de la familia™",

4) "Establecer relaciones de coordinacién con el res

to del equipo interdisciplinario".

5) "Entregar atencién individualizada (Método de Ca
/

so0) 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 Informal, en la medida que realiza algunas accip
nes educativas tendientes a desarrollar capacidades &n-
natas de las personas y familias pesquisadas y a las

cuales posteriormente incorpora al Programa.

¢) Funciones del Asistente Social:

En la realizacibn de
sus tareas, la profesional cumple con diversas funcio-

nes, entre las cuales las mds destacadas son:
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1.,- Funcién Investigadora:

Esta es considerada.como fun-
cién bdsica de Servicio Social dentrc de Medicina Fami
liar, por la importancia que reviste en el cumplimien=-
to de las funciones posteriores, ya que mediante ella
la Acistente Social detecta y conoce la situacién de
las familias gue luego ingresarén al Programa. Asimig-
mo, indagard los principales problemas y sus causas,
ya sea que se encuentren manifiestos (a simple vista)

0 a nivel psicolébgico.

2.- Funcidén Motivadora:

El primer confactéocon las fami-
lias es bdsico para lograr la participacién de é€stas en
el Programa, ya que es allf donde se inicia la labor mo
tivadora, con la entrega de las primeras nociones sobre
los beneficios que éste les puede reportar y la diferen
cia entre la atencién tradicional en salud y el nuevo

sistema de Medicina centrado en la Familia,

3.- Funcién Asistencial:

| Esta funcibn es complementaria
a las otras que realiza la Asistente Social, ya que da
das las caracterfsticas del sector que atiende, se orien
ta ala entrega de prestaciones en viveres, ropa, etc. a
los grupos familiares en situacién de extrema necesidad
y dependencia y que no pueden solucionar por sf solos

sus problemas.

4,- Funcidn Educadora:

Estd directamente relacionada con
€1l rol que cumple la profesional dentro del Programa y

se refiere a la labor que realiza ésta con algunos miem
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bros de ria familia, tendiente a producir cambios en

el resto de ella. A nivel social, se realiza una labor
bdsicamente educativa-preventiva, en la cual se refuer
zan los aspectos positivos que presenta la familia, en
tregando al mismo tiempo, algunas nociones bdsicas so-
bre la importancia de la comunicacién, de las buenas

relaciones familimres, del respeto, etc..

5.= Funcibn Coordinadora:

En la labor llevada a caho por
la profesional en relacidén al Programa, debe necesaria
mente coordinarse con otros profesionales, tanto del
equipo interdisciplinario como de otros establecimien-
tos., Es as{ como se mantienen relaciones de coordina-
cién con profesionales de otras instituciones, tanto
del sector como del resto de la comunidad, tales como:
CeA.D., Jardin Infantil, Escuela D-314, Municipalidad,
Consultorio Barén, etc.

/
d) Actividades especfficas desarrolladas por la Asis-

tente Social:

1.- Dar a conocer el Programa de Medicina Familiarta
los diferentes sectores y poblaciones del 4rea co-

rrespondiente al Consultorio.

2.,- Determinar, en conjunto cof el equipo interdisci-

plinario, las poblaciones que serdn atendidas prio

ritariamente.

3+= Iniciar los primeros contactos con las familias,
evaluando en una primera instancia, las dreas bio-
légica, psicolégica y social, a fin de ohtener un

perfil familiar.,




4,- Participar, con el equipo multidisciplinario, en
las reuniones previas a la entrevista de la familia
con los profesionales y en la réunidn final, de

evaluacidén de dichas familias.

5.- Realizar atencién de piblico.

e) Técnicas utilizadas:

En relacidn a las técnicas mds
usadas por la piofesional en el desempefio de sus fun=-

ciones, se deben mencionars:

Observacibh, libre y semiestructuradaj;

Entrevistas, familiares e individuales;

Reuniones con equipo interdisciplinario;

Visitas domiciliarias.

f) Sistemas de Registro de Datos:

- Fichas familiares;
/

- Cuaderno de campo.
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MARCO DE REFERENCTA

Ia Salud es un bien natural al cual to-
das las personas debieran tener acceso, ya que permite
un mayor desarrollo mental y fisico del hombre y, porv/

lo tanto, la obtencién de mejores niveles de vida.

El estado de salud implica la idea de
balance y adaptacién. Un individuo sano es aguel que fi
sica y mentalmente funciona en forma arménica, y al mig
mo tiempo estd bien adaptado al ambiente fisico, biold
gico y social, de ta} modo que pueda contribuir al bie

nestar de la sociedad, de acuerdo con su capacidad.

Es asf que la Salud es entendida como:
"El estado en que el individuo posee el vigor fisico
para realizar cierfas actividades, normalmente espera=-
das para individuos de su edad, sin presentar altera-
- ciones en la estructura o en el funcionamiento de sus
subsistemas, que le causen dolor, manteniendo suficien
te armonfa .en sus funciones mentales para que pueda re
lacionarse armoniosamente dentro de los patrones de la

cultura a la cual pertenece". (1)

Por su parte, la Enfermedad se define co
mo: "El resultado de la desadaptacién interna (fisiold

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

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

Universidad de Valparaiso, 1981.
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la enfermedad clfnica constituye el grado extremo de
desadaptacién biolégica y/o psicolégica. Cualesquiera
sea la forma que adopte la enfermedad, ésta serd siem
pre considerada como un problema de salud; éste no se
concibe como un fendmeno aislado, que afecta al indivi

duo solamente, sino que forma parte de todo el contextg

social én el cual la familia ocupa un lugar importan?e;
ademds, involucra una relacidén interdependiente y com-
plementaria de otros indicadores tales como: Ingreso

del grupo familiar, Situacién habitacional, etc., ade-

mds de factores ecoldgicos y culturales en general.

Es asf como el desequilibrio en uno o '
mds de estos indicadores, incidird en 1la presentaci6n¢///
de problemas de salud, tanto a nivel individual como
familiar, Estos problemas no siempre se refieren a es-
tados mérbidos de tipo fifsico, sino también emociona-

les o psicosociales.

/
Por otra parte, se ha demostrado a tra-

vés de estudios e investigaciones, que la mayorfa de
las consultas en el nivel primario de atencién en sa= .
lud, son problemas psicosomdticos, ya que muchas veces
los sintomas que presentan se confunden con situaciones
conflictivas de tipo social, econémico ¥y emocional. De
allf la importancia de llegar a una definicién media=-
namente clara de lo que es una Enfermedad Psicosomdti-
ca. Entre las muchas definiciones existentes, se puede
destacar la siguientesx
-- "Enfermedad Psicosomdtica es un desorden corporal
cuya naturaleza puede ser apreciada solamente cuan
do los trastornos emocionales, (es decir, losracon

tecimientos psicoldgicos) son investigados a la par
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que los trastornos fisicos, (es decir, los acon

tecimientos somdticos)". (2)

En otras palabras, la ubicacién de un
trastorno en la categoria "Psicosomdtica' depende fun

damentalmente de factores cuantitativos.

Recientes investigaciones han demostra-
do que las enfermedades abarcadas por esta definicién
son muchas; cdmprenden no solamente los diversos tras-
tornos corporales asociados con estados de angustia, si
no también muchas de las enfermedades especificas de
la medicina en general. En relacién a ésto, cabe sefia-
lar que se han realizado una gran cantidad de estudios
en el extranjero gque han demostrado la alta prevalencia
de problemas psicosociales entre los pacientes del ni-
vel primario de atencidn, los que muestran una tasa
més alta de diagnésticos mal definidos. En estudios reg
lizados en Santiago,fChi}e, se ha encontrado que entre
el 14 y el 19% del tétal de consultas médicas generales,
en la poblacidén adulta, pertenecen al drea de Salud Men

tal. (3)

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

(3) GOIC, A. y colaboradores; Estudio de las caracter{s
ticas de la morbilidad del adulto en un Consultorio
externo de Medicina. Importancia relativa de las en

fermedades funcionales. Octubre, 1971.
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Por su parte, es necesario recordar que
la salud, su conservacién y recuperacién, son una preo
cupacidén constante de toda la sociedad y en la cual to
dos deberfamos sentirnos comprometidos. El proceso de
la Salud y la Enfermedad no se.desarrollan en el vacfo,
sino que estdn vinculados, como todo lo que le ocurre
a las pérsonas, al conjunto de normas e instituciones
que los grupos humanos han desarrcllado para su convi=-

vencia social.,

Q;}’fﬁl derecho a la salud es un concepto
aceptado universalmente, pero que audn no se ha concre-
tado en términos de adecuacién, disponibilidad y accesse
a los servicios para la prevemcidn de enfermedades, ni
tampoco en la Promocién, Manteﬁcién y Recuperacibn.de
la salud de la poblacibén de América. Por ésto, los go-
biernos han asumido el compromiso solidario de exten-
der la cobertura de los Serviecios de Salud a toda la
poblacién del continente americaho y en forma especial

a los grupos menos privilegiados.

Es asf como en la III Reunién Especial
de Ministros de Salud de los pafses de América latina
y el Caribe, en 1972, se concluyb que la principal me
ta del Plan Decenal de Salud para las Américas, era el
aumento de la_es@eranza de vida. Como ‘objetivo central
se determind extender la cobertura, con servicios a
las poblaciones urbanas y rurales no atendidas o bien
subatendidas, mediante la reorganizacién y expansién
de los Sistemas de Servicios de Salud. Mds adelante,
en la IV Reunién Especial de Ministros de Salud, en
1977, se confirmé la necesidad de extender la cobertu=

ra y se declard que la Atencién Primaria constituye
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la estrategia principal, dentro de un contexto de De-

sarrollo econdmico intersectorial.

“——/"1a Atencién 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 participac;én Yy
a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar.
la Atencién Primaria, a la vez que constituye el ni-
cleo del Sistema nacional de Salud, forma parte del
conjunto del desarrollo econbémico y social de la comu=-
nidad, se orienta a los principales problemas sanita-
rios de la comunidad y presta los correépondientes
servicios preventivos, curativosy de rehabilitacién y
de fomento de la salud. Estos servicios reflejan las
condiciones econdmicas y los valores éociales del pais

y de sus comunidades y, por lo tanto, variardn de acuer

do a la realidad de cada uno de ellos.

/

Para Que la Atencién Primaria sea accesi
ble a toda la comunidad en la forma mds rdpida posible
es indispensable que la comunidad y lecs.individuos que
la componen contribuyan con su mdximo gsfuerzo a su pro
pio desarrollo sanitario. Para ello, la comunidad debe
participar plenamente en la planificacidén, organizacién:
y administracién de la Atencidén Primaria. Esta partici-
pacidén se consigue con una adecuada educacién que permi
ta a las comunidades enfrentarse en la forma mds conve-
niente posible con sus verdaderos problemés de salud;
as{, estardn mejor preparados para adoptar decisiones
racionales acerca de la Atencidbn Primaria y para conse-
guir de los demds niveles del Sistema de Salud, el apo

¥yO que sea necesario.
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Para alcanzar su mdxima eficacia, la
Atencidn Primaria debe emplear medios que la comuni=-
dad acepte y comprenda y que el personal sanitario
pueda aplicar dentrp de las posibilidades econdmicas

de la comunidad y del pafs.

Dentro de este marco de compromiso soli
dario de los gobiernos, se deben mencionar: Ia XX Con-
ferencia Sanitaria Panamericana de 1978 y las Reunio-
nesvde los Consejos directivos subsiguientes; en ellas
se destacd la importancia de la metodologfa y tecnolo-
g{a apropiadas para promover la participacién de la co
munidad en el perfeccionamiento de los Servicios de Sa
lud, asf como de realizar estudios para un mejor cono-
cimiento de los factores que influyen en dicho proce-

so participativo.

Se debe aclarar que, si bien los gobier-
nos tienen la respon?abi;idad de velar-por la salud de
los individuos, éstoé, a su vez, tienen el derecho y el
deber de participar activamente en la preservacién de-
su propia salud, y en caso de enfermedad, de atenderse
a si mismos. Ese deber se extiende a sus familias, sus
compaiieros, sus colegas y sus Vecinos. Esto se refiere
a todas las personas, de todos los estratos sociales.
Los auxiliares de salud también deben‘'formar parte del
conjunto de pe:ggpas gue asumen responsabilidades en la
comunidad. .

N

-
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Para actuar con propiedad, el individuo
debe comprender bien lo que es la Salud y es deber de
todos los que ya lo saben, el ayudar a los demds a com

prenderlo. Antiguamente, el interés prioritario se cen
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traba en la prolongacién de la vida, quedando en segun
do plano los aspectos psicosociales de la persona enferxr
ma. Una nueva visién de la salud, centrada mds en los
aspectos antes mencionados, implica que los cientistas
sociales 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, Situacién
laboral, Intereses personales, Nivel educacional, etc.
¥, por lo tanto, no debe ver sélo cuerpos enfermos, si
no Pacientes, complementando asf, la visién diagnésti-

ca de éste.

la salud, como tema central de preocu-
pacidn y de iﬁvestigacién, es un punto de convergencia
entre las ciencias biomédicas j las sociales., Para la
Sociologfa, este campo ofrece la posibilidad de apli-
car sus bases teéricaé al terreno de la salud y las
instituciones médicasi Para los profesionales de la
salud, la importancia radica en que, dado el desarro-
1llo de la Epidemiologfa, en los dltimos afios, se ha
comprobado que la mayorfa de las enfermedades preva-
lentes‘eﬁ la actualidad, estdn asociadas con determi-
nadas estructuras sociales y con el comportamiento in-
dividual, (Una forma de tratamiento y control de es-
tas enfermedades, de acuerdona é€sto, séria el lograr
la modificacidn de los estilos de vida y la interven-
cibn, a través de programas educativos, en el cambio de

hédbitos de conducta que apuntan, finalmente, a los valo

res actuales).

Ultimamente, se realizan denodados es-

fuerzos por encontrar un lenguaje y metodologfa comunes
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gue sean capaces de relacionar los procesos sociales
con los biolégicos y psicofisiolégicos y que resulfen
satisfactorios, tanto para los cientistas sociales cg
mo para los profesionales de la salud o drea biomédica.
Estos esfuerzos se ven favorecidos con la aparicién de
un movivmiento mundial orientado a mejorar la calidad
de vida.en todos sus aspectos, io cual ha marcado una

nueva orientacién en salud.

Este movimiento mundial ha contado con
la colaboracién 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 poblacién del continente y es-

pecificamente a los grupos menos privilegiados.

Actualmente se percibe un cambio, ya

gue por primera vez en la historia de la humanidad,

7 existen los conocimieFtos, los recursos y la tecnolo=-
gfa necesarias para qﬁe las familias puedan cristali-
zar sus legftimas aspiraciones de que todos sus miem-
bros gocen de salud y de una vida activa y productifa.
Es aqu; donde la familia recobra su importancia como
agente encargado de la preservacidén de la salud de sus

miembros.

Ia Institucidén Familiar juega un impor-
tante papel y, ademds reconocido, en la vida de toda
sociedad y pese a ello, es una de las instituciones me
nos estudiadas. Sin embargo, en la Ultima década, 1la
preocupacién por la familia ha sido objeto de la mayor
atencién por parte de diferentes disciplinas y sectores-
sociales. Asf por ejemplo, los cientistas sociales se

preguntan hoy si existe una crisis en la familia, los
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psic6logos y psiquiatras desarrollan nuevas técnicas
psicoterapéuticas centradas en intervenciones familia
res y la O.M.S. propone el concepto de Salud Familiar

como drea de preocupacién prioritaria, diciendo que:

"Ila Salud Familiar es el conjunto de las
situaciones de salud de los individuos
que componen una familia dada, o bien

~se puede decir qgue es una realidad su-
praindividual en la cual se considera a
la familia como un sistema con caracte-

rfgticas grupales propias". (4)

Ia 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) Funciones Bioldgicas: Implican alcanzar la relacién

sexual entre la pareja que da origen a la familia;

Procreacién y crianza de los hijos.

b) Funciones Bsicolégicas: Estd referida a la manten-
cién de un cierto clima y vinculo emocional que ape

ga a sus miembros.

¢) Funciones Sociales: Aluden a la preparacidn péra la

participacidén del individuo en la sociedad mayor,
transmitiendo sistemas de normas, conductas y valo-

res.

(4) 0.M.S.; "Informe de una consulta sobre Salud Fami-

liar", 1978,
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Es asf{ como para la Medicina Familiar,
el objetivo fundamental no son los individuos enfer-
mos, sino las familias a las cuales é€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 diversas concepciones sobre lo que
es en sf la Familia, en la prdctica, €stas no siempre
son aplic ables. Por ejemplo, los diversos dicciona-
rios nos entregan una infinidad de acepciones.sobre I
Familia; lo mismo ocurre con los diferentes textos y
con las distintas disciplinas relacionadas con su estu
dio. Adn mds, dentro de la misma perspectiva de Medi-
cina Familiar, son diversas las conceptualizaciones
que se han planteado. Una de las mds conocidas y utili
zada hasta hace poco tiempo es la que define la fami-
lia como: "Un grupo psico-social consistente en el pa=-
ciente y una o mds personas, nifios o adultos,.denfro
del cual hay un compromiso de sus miembros de apoyo mu
tuol. /

Por las razones anteriores es que, en el
caso de la salud, se requiere buscar las propiedades ge
néricas que permitan comprender todas las diferentes
formas de. familia gque se dan en la realidad, ya que uti
lizar una definicién "A priori" puede significar dejar
sin atencién a individuos tales como la madre soltera,
la asesora del hogar, los allegados, el asilo de ancia
nos, los adultos sin lazos de parentesco que comparten
una vivienda. Paradéjicamente, estos casos son los que
se ven mds beneficiados con el Enfoque de Medicina Fa-
miliar debido a la importancia que se le da a los com-

ponentes psicosociales en los motivos de consulta.

f/
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En razén de lo anterior, y basdndose
en la experiencia prdctica se ha llegado a definir el

nidcleo familiar comog

"El conjunto de personas que conviven
en una misma.unidad residencial, en=-
tre quienes existen lazos de dependen
cia y obligaciones recfprocas y que
habitualmente, pero no siempre, es-
tdn ligados por lazos de parentes-

co". (5)

Esta constituye la definicién operacio
nal de Familia como Unidad de Atencidén Médica, que se

rd utilizada en el presente Seminario.

Ia calidad de la familia como Recurso de
Apoyo, hace resaltar.la importancia de su dimensidn
Psicosocial. Ia Familia es concebida como Recurso de
- Apoyo en el sentido que es a ella a quien el individuo
tiene mds cerca y a quienes primero debiera recurrir en
busca del respaldo necesario para la solucién de sus
problemas, tanto ffsicos como psfquicos. También se de
be recbrdar que la familia es el primer grupo al cual
el individuo pertenece y el medio mds préximo en él que
se desenvuelve, Sin embargo, en salud, tampoco se pue- 7
den olvidar otros criterios importantes, tales como el

de Unidad residencial, que adquiere realce en el caso

de que se descubra una enfermedad infecciosa aguda, si

HORWITZ C. Nina; Documento de Trabajo CEAP N© 2,
Noviembre, 1982,
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tuacidén en la cual serfa de suma utilidad investigar

a su grupo primario de convivencia.

Por otro lado, el tratamiento de en=
fermedades genéticas requiere la consideracidén priori
taria de lazos de consanguinidad. En los casos de pa-
cientes.con enfermedades crénicas, la existencia de
problemas de tipo emocional o conflictos interpersona
les o bien crisis familiares debido a una enfermedad
terminal o muerte, son ejemplos de situaciones en las
que se impone una evaluacién familiar, ya gque la incor
poracidén y compromiso de todos los integrantes se hace

necesario para resolucidén de sus problemas.

Asfmismo, la actitud de la familia pue-
de ser determinante en el seguimiento o no de los tra-
tamientos médicos. Es por ello que, en sintesis, puede
decirse que las bases para considerar a la familia co=-
mo una Unidad Médico7social pueden sintetizarse en la
observacién de Peter J. McEwan; "Ia forma en que un-ig
dividuo desempefia el rol de enfermo y la naturaleza de
la respuesfa familiar ante €1, pueden influir no sélo
sobre el curso de la enfermedad, sino también sobre la

salud y felicidad de la familia". (6)

Ia interrelacién entre'familia y salud
es dindmica y recfproca. la familia constituye el am-
biente fundamental en el cual la enfermedad ocurre y
donde se toman las medidas necesarias para sulresolu-

cién; es pues, el primer nivel de atencién primaria y

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

Noviembre de 1982
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el lugar donde mds frecuentemente se enfrentan y re-
suelven los proﬁlemas de salud de sus miembros. Ia en
fermedad constituye una crisis familiar que pone en jue
go las estructuras y relaciones dindmicas de la fami-
lia.

El1l enfoque de salud centrado en la fami
lia implica que, en el proceso de'solucién 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;
- Interaccidn entre los diferentes integrantes de ella;
- Recursos intra y extrafamiliares;

- Patrones culturales de cada una de las familias de

origen de la pareja; etc.

Ademésf es necesario seflalar que en el
proceso que comienza’con la definicién de una altera-
cibén como "Enfermedad", la validacién preliminar del
rol de Enfermo y la bisqueda de consejo a ayuda profe
sional, las decisiones se toman al interior de la fami
lia. Frecuentemente, muchos episodios de enfermedades
no llegan al dominio profesional y cuando lo hacen, las -
decisiones acerca de cudndo y a quién tonsultar, la
adhesién al tratamiento y su cumplimiento, permanecen

en el contexto familiar.,

En relacibn a lo anterior, cabe sefialar
que muchas de las enfermedades que no llegan a conoci-

miento de los profesionales son aguellas que las perso

nas conocen como "Creencias populares" y ésto se debe
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a patrones culturales de las familias de origén, los
que han sido transmitidos pof generaciones y que lle
van a éstas a tener concepciones erréneas acerca del
origen y tratamiento de las enfermedades. Algunas ve
ces estas concepciones estdn ligadas a aspectos mdgi
cos o religiosos, razén por la cual no acuden al mé=-

dico, sino al curandero o meica. (7)
L 2 A

Ia forma en que una familia se ve afeg
tada por la enfermedad de uno de sus miembros estd
condicionada por la calidad de las relaciones intrafa
miliares existentes. Por ejemplo, distribucién de roles,
grado de apoyo emocional mutuo, calidad”de la comunica-

cién, etc.

El enfoque de la teoria de Sistemas ha
sido de gran ﬁtilidad ¥y productividad en el estudio de
las familias. Su aplicacién ha permitido comprender
mds claramente los procesos que ocurren en su interior,
as{ como su vinculacfén con otras unidades del sistema
social. Para abordar la problemdtica de la Szlud Fami-
liar se ha llegado al consenso de que la perspectiva
sistémica de andlisis, aplicado al estudio de las va-
riabléé asociadas, serfa el de mds ftili aplicabilidad,
entendiendo la familia como un subsistema del sistema

social mayor. ’

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

cién 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 numero limitado de componentes en
mitua interadcién. Segin Hall y Fagen (9), el énfasis
estd centrado, mds que en los objetos, en las relacio
nes entre éstos y sus atributos. Estas interacciones

estdn gobernadas por ciertas leyes:

1.- E1 todo es mds que la suma de sus partes;

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

bién a cada unidad indiwidual dentro del sistema;

3.= Cualquier cambio en una unidad, afecta a todas las

otras unidades y al sistema total. -

De acuerdo a ésto, resulta claro el im-
pacto que una crisis individual produce en las relacip
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 individﬁal.
Los objetos componentes del sistema familiar son los in
dividuos, quienes establecen entre si relaciones socia
les o de rol, formando asf, subsistemas. Tenemos de es
te modo el Subsistema Marital, formado por el padre y
la madre (pareja), el Subsistema Generacional, entre
padres e hijos,'las Relaciones entre hermanos, la Sub
agrupacién por: sexo, edad, etc, Estas'relaciones son
camblantes y pueden adoptar la forma de Dfadas, Tria-

das o méds.

(9) Revista de Trabajo Social N©O 34; Ia teorfa de sis-
temas como marco de referencia para el estu

dio de la familia. 1981.




la familia, como cualquier sistema estd

continuamente en un.iproceso de ajuste ecolégico 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-
mita este intercambio. El subsistema familiar actda co
mo eleménto mediador entre el individuo y las otras

unidades del macrosistemas

El enfoque sistémico antes mencionado,
que se utiliza para estudiar la familia, pone énfasis
en las relaciones interpersonales mds que en los indi-
viduos mismos, por lo cual, ia_familia como grupo, ad-
quiere una identidad diferenfe‘a la simple suma de sus
componentes, la aplicacidén de este andlisis al campo
de la salud conduce a la consideracién de la Salud Fa-
miliar como una sintesis diferente a la Salud Indivi-
dual. Esta dltima alude a la incidencia y/o prevalencia
de enfermedades de los componenteg de una familia, mien
tras que, de acuerdo a la Teorfa de Sistemas, la Salud
Familiar describirfa su funcionamiento como grupo so-
cial. En cada caso, los criterios de Salud son diferen
tes, ya que sblo los individuos sufren enfermedades.
Por otra parte, al hablar de "Familias Sanas", habitual
mente se estd aludiendo a su efectividad o funcionali
dad, ILa familia como unidad social efectiva permite a
las personas vivir juntos, criar nifios que sean sanos
y tengan cualidades aceptadas como deseables por la co
munidad pertinente. E1 cumplimiento efectivo de esta
funcién estd también influido por variables biolégicas,

sociales, econémicas y culturales.
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El aporte mds importante de la visidn
sistémica es que permite comprender la interaccidn en
tre los diferentes componentes de la Salud Familiar y
su modificacidén a 1o 1argb del tiempo. Estos componen

tes son:

-- Salud fisica y psicolbgica de cada integrante y de

la familia: Esta debe evaluarse no sélo en funeidn

del individuo, sino también en relacidén al resto de
los miembros y dentro de un manejo familiar de 1033

problemas.

Dindmica Psicosocial: Se refiere a la calidad de las

relaciones interpersonales entre los integrantes de
la familia, Las caracterfsticas de la estructura fa
miliar son entre otros, factores déterminantes de

la dindmica de las relaciomes interpersonales.

Caracteristicas socioecondmicas, culturales y demo-

grificas: ZEstas céracterfsticas 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 fuenterde re=-
curéos 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 por los psi-
quiatras Erik Lindemann y Gerald Coplan. Segun éstos,
todo sistema, sea celular, individual o familiar, pasa
por una secuenclia de fases durante su existencia. Es-

tas fases son previsibles y durante el perfodo en que

el sistema se encuentra en ella, mantiene cierta esta-
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bilidad. lIa transicién de una fase a la siguiente es
también previsible e implica una alteracién mds o me
nos profunda en el equilibrio previo. la aceleracién
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: "El es
tado gque experimenta una persona al enfrentar un obs-
tdculo a sus objetivos o expectétivas vitales, el que
aparece como insuperable con sus hétodos habituales de

resolucién de problemas". -

De este modo, atendiendo a los razona-
mientos ya planteados, la Salud Familiar puede defi-
nirse como el equilibrio o ajuste entre los elementos

internos y externos del grupo familiar.

Por su/parte, el modelo epidemiolégico
ha entendido la salud del individuo como el equilibrio
ecolbgico entre €ste y su medio, destacando la trfada
conformada por el Huésped, el Ambiente y los Agentes,
internos o externos. E1 método epidemiolégico trata de
identificar los innumerables factores asociados a un
hecho o enfermedad. A tal fin, su primer paso consiste
en describir el fendmeno ocurrido: el hecho, consulta
médica o la enfermedad. Para sistematizar su descrip=-

cibn, la misma se efectda considerando:
a) Ia persona; es decir, el individuo o Huésped;
b) E1 tiempo en que se produjo el hecho o enfermedad;

¢) E1 lugar de produccién,
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Cada uno de estos factores de andlisis
tendrd una diferente desagregacibn, segin las necesida

des del estudio:

a) Caracterfsticas de las personas: sexo, edad, nivel

educacional, raza o grupo étnico, estado civil, ni

vel socioecondmico, ingreso familiar, etc.

b) Caracterfsticas_del tiempo: minutos, horas, dfas,

c) Caracteristicas _del lugar: ubicaeién, urbano, ru-

Se trata de aislar los factores causa-
les del hecho que se investiga, tratando de encontrar
las causas de mayor importancia como productoras de
ese hecho. E1 andlisis se puede realizar observando el
fendmeno, sin intervencidén en el mismo, o intervinien-
do en algunas de sus causa para observar nuevos efec-

tos, /

Este enfoque expiica como frente a es-
timulos parecidos, no todos los grupos familiares reag
cionan de la misma manera. E1l mismo esquema analitico
es vdlido para evaluar el estado de Salud de la Fami-

lia en un momento dado de su Ciclo vital.

El ajuste familiar es una situacién pro
pia de cada familia, condicionada por sus caracteristi
cas internas y recursos, lo cual determina que ante eg
timulos similares, vivirdn reacciones variadas. Por lo
tanto, ambos enfoques se complementan: el sistémico apor
ta la visidén dindmica del grupo en el tiempo, y el epi-
demiolégico, rescata la especificidad de cada familia

concreta en un corte temporal.




El establecimiento y desarrollo del
trabajo médico-social durante los dltimos cincuen-
ta afios, ha surgido debido al reconocimiento, por
parte de los médicos, del significado-de los aspec=-
tos sociales de la salud y de la enfermedad. Por su
parte, el trabajo médico en equipo, que es la coordi
nacidn ehintegracién de los servicios en beneficio del
paciente y su familia, ha llegado a ser considerado co
mo el mejor enfoque para solucionar el complejo proble

ma de la recuperacibén y mantencidén de la salud.

Existen muchas maneras de ayudar al en-
fermo. Ia Medicina es ura de ellas, la Enfermer{a y el
Servicio Social son otras. Ia ayuda que el paciente re
guiere depende de un gran nimero de factores: la natu—
raleza de la enfermedad .en sf, la personalidad del pa-
ciente, el ambiente social del gue forma parte y los ¢

recursos de que dispone.

/
Ias necesidades del paciente son muchas

y complejas y a menudo requieren de diversos tipos de

ayuda al mismo tiempo. Ninguna profesibn del campo mé-
dico posee todos los comocimientos y destrezas para sg
lucionar problemas que requieren técnicas perténecien-
tes a distintas disciplinas, las que deben ser aporta-
das por el médico, la enfermera, el asistente social,

el psicélogo, la dietiste y otros terapeutas. Cada uno
de estos profesionales trabajando aislada o individual
mente, con un mismo paciente, no podria de ninguna ma-
nera lograr su recuperacibn, aunque aplicase al mdximo
sus conocimientos. Es por ello que una de las caracte-
risticas del.tratamiento moderno es el trabajo en équ;

PO.
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E1l trabajo en equipo, dentro del campo
médico estd creado en base a la mutua comprensidén ge-
nerada pdr dos o mids personas que ofrecen servcicios
diferentes aunque relacionados, a los individuos enfer
mos. Esta comprensién se basa en el reconocimiento del
drea particular de competencia de cada profesional y
el conodimienfo, comprensidn y apreciacidh del valor
que puedan tener del servicio que dicho profesional

ofrece, los otros miembros del equipo.

Basdndose en estos principios el Progra
ma de Medicina Familiar funciona con un equipo de pro=
fesionales dedicados especificamente al trabajo con fa
milias, tanto para la prevencidén, mantencién y recupe=
racién de la salud, como para la atencidp integral de
los pacientes que acudan en busca de tratamiento o so

—

lucién a sus problemas de salud.

Dentr% de este Programa, se utiliza el
concepto de "Szlud Fémiliar", la cual es entendida co-
mo:

"El grédo de cumplimiento de las funciones so=-

ciales de la familia". (10)

Este concepto involucra una serie de fun
ciones especificas tales como: la formacidn de indivi-
duos sanos ffsica y psfquicamente. 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; Documento CEAP NO 12, 1983

(11) HORWITZ Nina; D,cumento CEAP N° 16, 1984,
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E1 APGAR Familiar es un test de funcién
familiar compuesto por el doctor Smilkstein, Estd com-
puesto por 5 preguntas destinadas a medir 5 &reas espe
cificas de la dindmica familiar, desde el punto de vig
ta del paciente. Las preguntas son cerradas y reflejan

el estado funcional de una familia.

Iz confiabilidad de este test fue esta=-
blecida luego de comparar indices de puntajes en igua-
les familias por diferentes trabajadores sociales expe
rimentados. E1 autor lo presenta como una alternativa
frente al estudio de la familia, puesto que a través
de su aplicacién se obtiene un répido vistazo a los com

ponentes de la funcibn familiar,

Ia sigla APGAR se eligié dada la familiag
ridad que existe entre éste y el APGAR del recién naci
do; asf, el médico f4cilmente recordard las 4reas a me
dir para determinar el estado funcional de la familia,
siendo evaluadas porftraﬁajadores sociales y psicélogos.
Los 5 componentes que mide el APGAR familiar son:

Adaptabilidad, Participacidén, Crecimiento, Afecto y

Dedicacidn.

Estos componentes fueron elegidos por =
el autor, porque parecen representar las opiniones co-
munes de la literatura de Ciencias Sociales en relacién
a la familia, Esta decisién permite el desarrollo de
una funcidén familiar, mddelo gue puede compararse al
sistema orgdnico del cuerpo, en el cual cada componen-

te tiene una funcidn dnica, ain cuando estd interrela-

cionada con el todo,
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Los componentes del APGAR son defini-

dos diciendo que:

—— ADAPTABILIDAD:

Es la capacidad de utilizar los recur-
sos intrs y extrafamiliares para la resolucién de pro-

blemas cuando la familia se encuentra en crisis.

-- PARTICIPACION:

Es compartir la toma de decisiones y
la responsabilidad de colaboracién entre todos los

miembros de una familia.

-= CRECIMIENTO:

También se le llama "Actitud frente a
los cambios". Es la maduracién ffsica, emocional y el
enriquecimiento personal que obtienen los miembros de
una familia a través de la comunicacién y el apoyo.

-- AFECTO:
Es la relacgén de amor y proteccidén que exis-

te entre los diferentes miembros de un grupo familiar,

~- DEDICACION:

' Es la decisidén de dedicar tiempo a los in
tegrantes de la familia, para con ello contribuir al
desarrollo ffsico y emocional., También involucra el

compromiso de compartir bienes y espacio.

En relacién al método utilizado para
evaluar la Salud Familiar, entendida como "El grado de
cumplimiento de las funciones familiares", se pressnta
el mismo problema que para evaluar la Salud Individual
en sentido positivo. Ia alternativa ha sido una evalua

cidn indirecta, la que fue definida como la "Capacidad
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de la familia para adaptarse y superar las crisis de
salud de sus integrantes, con sus propios recursos in
ternos. Para el equipo interdisciplinario de salud, €s
to presenta una utilidad directa en la identificacién
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 ¥ltimo (serie de fndices) debe
ser definido en forma tal que permita su utilizacién
por los diferentes miembros del equipo y, al mismo tiem
po, facilite la comparacidén entre familias diferentes
y/o de la misma familia en diversos momentos de su ci=-
clo vital., Los indicadores deberdn dar cuenta del Zrea
de salud ffsica y psfquica del individuo, de la interac
cibn o funcionamiento familiar y de las condiciones so-

cioceconbémicas y culturales.

De esta forma, los 5 componentes mencio-
nados anteriormente, descritos por Smilkstein, recobran
su impprtancia, Ya que permiten medir la satisfaccidn
de cada individuo con su familia. Los indicadores més
utilizados para ello son: Comunicacidén, Solidaridad,
Afecto, Distribucién de tareas, Toma de decisiones y

Conflictos.

En un estudio realizado en Santiago, Chi
le, con familias de nifios inscritos en el Consultorio
"la Reina", utilizando estos indicadores, 22% de las
familias estudiadas fueron clasificadas como de buen

funcionamiento, el 16% obtuvo un bajo nivel de puntaje

Y, por lo tanto, sé clasificd como de mal funcionamien



= 90 =

to, una8% de las familias nolrespondieron y la mayo-
ria (54%) se ubicé en los tramos medios, con funcio-

namiento mediano. (12).

E1 APGAR Familiar puede ser aplicado a
diferentes miembros de la familia y en distintos momen
tos para palpar su variacién. Mientras mayor sea el ni
mero de individuos a quienes se aplique el cuestiona-
rio, mis completa serd la visién 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,

E1 APGAR constituye, en sintesis, un
instrumento dtil para determinar si la familia es un
recurso de apoyo para el paciente o si mds bien contri

buye a su patologfa.

En resumen, la Medicina Familiar es una
nueva alternativa frente a los problemas de salud, que
tiende a entregar una atencidén mds humanizadora e inte
gral y cuyo sujeto de aceién son las familias, como gru
Po, y”nd los individuos en forma aislada. Mediante este
tipo de atencién se pretende no s8lo prolongar la vida
sino también mejorar la calidad de ella, para lo cual
considera no s6lo los aspectos fifsicos, sino también los

psicolégicos y sociales.

HORWITZ Nina; Documebto CEAP NO 16.
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FORMULACION DE HIPOTESIS

I.- HIPOTESIS CENTRAL:

"Ias caracterfsticas internas de

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

estarfan condicionando su comportamiento frente a la

salud".‘

IT.- HIPOTESIS DERIVADAS:

1e=

"Ias creencias y costumbres del grupo familiar es-
tarian condicionando la actitud de sus miembros

ante la aparicién de problemas de salud".

"El apoyo emocional de la familia generaria un cli

ma favorable para la prevencidn de las enfermeda-

des psicosomdticas".

"Los efectos que la enfermedad de un miembro de la
familia tenga sobre ésta, estarfan condicionados
por la calidad de las relaciones intrafamiliares

existentes",

"Ia falta de conocimientos en el aspecto 8alud,
generarfandeficiencias en el autocuidado de la

Salud de la Familia'".

"Ia calidad de la comunicacidén familiar influirfa

en la mantencidén de la Salud Familiar",
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METODOLOGIA DE_INVESTIGACION

1= Tipo de Estudio:

El tema de la Medicina Familiar es
de reciente interés, tanto para la profesién médica co
Imo para Servicio Social y es sélo a partir de 1980 que
esta ﬁltima disciplina se incorpora al equipo multipro
fesional que lleva cabo el Plan Piloto de Medicina Fa-
miliar para Valparafso. Por lo anteriormente sefialado,
lé informaecién existente es parcializada y las experien
cias realizadas no han sido debidémente registradas, to
do lo cual se ha convertido en un obstdculo para la ob-

tencidén de los datos pertinentes.

Ia faltalde conocimientos sobre Medicina
Familiar y el hecho de representar é€sta un nuevo campo
de accidén profesional para Servicio Social, hacen ne-
cesaria la realizacidén de un estudio de ‘tipo explorato-
rio-descriptivo, el cunal tuvo como base, por una parte,
la documentacién® referente al tema, los conocimientos
acumulados por los profesionales qué desarrollan el pro
grama y que no han sido transcritos hasta el momento y,
por otro lado, la informacién obtenida ‘directamente a

través del trabajo prdctico.

2.- Instrumentos de recoleccién de Datos:

2.1.- Andlisis bibliogrdfico: Este tuvo por finali

dad el logro de una visién global del concepto y fun-
cionamiento de la Medicina Familiar, FPara ello, se pro
cedid a la revisidn y fichaje de texﬁos, documentos,
fichas familiares del Consultorio y Revistas especiali

Zadas, (O.M.oS. Yy OcP-Sc).
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2.2.- Observacibn semiestructurada: permitid conocer 1la

metodologfa que se utiliza en el trabajo con las fami=-
lias incorporadas al programa y, ademds, el entorno fi

sico de la poblacidén objeto de estudio.

2.3.- Entrevista con personas calificadas: se utilizé

la Entrevista semiestructurada, la que permitid obtener
informacién concerniente al Programa de Medicina Fami-
liar, de los profesionales que laboran en él y, al mis
mo tiempo, aproximarse al conocimiento de las familias

gue componen el colectivo.

2.4.- Encuesta: en el desarrollo de la Investigacién

se aplicaron dos tipos de encuestas:

2.4.1.~- Encuesta Preliminar: ésta fue aplicada a los 51

hogares existentes en 1la poblaéién objeto de estudio.
A través de ella se logrd conocer a ias familias que
componen la poblacidén y determinar el colectivo, de
acuerdo a la definic%én de "Familia" utilizada en Me=-

dicina Fzmiliar.

2.4.2.- Segunda Encuesta:; Previa a la aplicacién de 1la

encuesta definitiva se efectud un pretest a 6 familias
que edﬁivalen a alrededor del 15% de los casos, con el
fin de cofregir la encuesta final, la cual se aplicé a
las 42 familias que integran el colectivo. Esta permi-
tid detectar los posibleé problemas de salud y el fun-
cionamiento familiar en base a: Relaciones intrafami-
liares, Hébitos y Costumbres, Medio ambiente fisico.

Ademds, se pesquisd ia posible relacidn entre Salud y

Funcionamiento familiar.
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De los datos obtenidos a través de esta
encuesta es posible, ademds, extraer el perfil fami-
liar, que se constituye en un aporte del Grupo Semina
rio al equipo de Medicina Familiar, ya que pasa a for

mar parte de la Carpeta Familiar.

Otro aporte entregado por la encuesta
es la identificacién de las familias de mds alto ries-
go, 1o quenpermite 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
mérbidos detectados fueron verificados mediante la fi

cha familiar existente en el Consultorio.

3.= Obstdculos para la Medicién:

Uno de los principales obstdculos en=-
contrados para el de%arrollo efectivo del programa y
por lo tanto, para la meﬁicién consistié en el incum-
plimiento de los plazos prefijados en cuanto al paso
de las familias por el Programa de Medicina Familiar,
lo que se debib a diversas circunstancias, ajenas en
su mayorfa, a la voluntad tanto del equipo de profesio-
nales como de seminaristas. Entre estas razones se
deben sefialar preferentemente, la disoclucién parcial
y momentdnea del equipo interdisciplinario, la reduc-

cién del nimero de internos de medicina y otros.

Todo ésto significd un retraso en el Pro
grama y, por lo tanto, de las 42 familias que original
mente debieron ser chequeadas y gque son 1gs que compo-
nen el colectivo, sdlo 17 pasaron a Medicina Familiar
entre N,viembre de-1984 y Junio de 1985, dificultando

asf, la medicibn objetiva.



- 106 =

4.- Universo:

E1l presente estudio se realizé en el
Consultorio Familiar San José, de Rodelillo Alto, ¥y
el Universo estuvo constituido por 42 de las 51 fami
lias que componen la poblacién E1 Sauzal, del mismo
sector, puesto que segin el concepto de Familia uti-
lizado en Medicina Familiar, habrfa 9 casos en que los
requisitos mfnimos para ser consideradas como "Familia"

no se cumplen.

Esta poblacién fue asignada al Grupo-Sg
minario por la Asistente Social adscrita al Programa
de Medicina Familiar, debido a gue la medalidad de aten
cidén de éste se basa en realizar, hasta completarlo, el
estudio de todas las familias de una poblacidén especi-

ficas

Entre las razones mencionadas para uti-
lizar esta modalidad se encuentrén: el mejor aprovecha
miento del tiempo y los recursos, mayor facilidad para
evaluar y, por lo tanto, para efectuar seguimiento de

las familias.

5.- Labor realizada con las familias:

En forma paralela a la Investigaciénm,
alumnas llevaron a cabo una labor de tratamiento con
las familias del colectivo incorporadas al Programa de
Medicina Familiar., Se hace necesario aclarar gue no era
éste el objetivo primosrdial planteado por alumnas al
inicio del trabajo, ya que originalmente se pretendia
ingresar al Programa a todas las familias que compo-
nen el colectivo, las cuales deberfan ser evaluadas por

el equipo de profesionales, en base a cuyos resultados
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se disefiarfa, en conjunto, el plan terapéutico para
cada una de ellas. De acuerdo a dicho plan, alumnas
efectuarfan una lszbor a nivel grupal, organizando ca
da grupo de -acuerdo a las diferentes problemiticas

detectadas.

Todo lo seflalado anteriormente no pudo
llevarse a la prdctica en la forma predeterminada de-
bido a una serie de dificultades presentadas en el trang
curso de la investigacién y totalmente ajenas a la vo-

luntad de alumnas, como se indicé anteriormente.

En primer lugar se debe seﬁalar la di-
solucidbn+parcial del equipo, a rafz de.ié implementa-
cién de un frograma de Medicina Familiar en la ciﬁdad
de Vifia del Mar, al cual se adhirid. parte del equipo

multidisciplinario que trabajaba en Rodelillo Alto.

En segundo término, debe mencionarse

que en el Consultorio,

se debid suspender las activida-
des de Medicina Familiar en varias ocasiones y por di-
ferentes causas: Reduccién de internos de Medicina,
fiestas de fin de afio, vacaciones del personal, enfer
medad del médico jefe del Programa, efectos del sismo
de Marzo del presente afio y realizacién de cursos de
perfeccionamiento a los que asisten los profesionales

del equipo multidisciplinario de Medicina Familiarp,

6.- Andlisis e interpretacién de Datos:

Los datos obtenidos mediante la investi

gacidn se presentan agrupados en dos secciones:

-- Ia primera, se relaciona con la exposicidén de los

antecedentes generales del medio ambiente fisico en
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que estdn insertas las familias; incluye una caracteri
zacién de la Comunidad (Poblacidén E1 Sauzal), caracte=-
risticas generales del Colectivo (42 familias) y ante=-
cedentes generales de salud del colectivo. Todos estos
datos se obtuvieron mediantetla aplicacién de una en-

cuesta preliminar, la observacién en terreno, entrevis
tas a pérsonal del Consultorio ( Asistente Social, Mé-
dicos) y el andlisis de las fichas familiares del Con-

sultorio.

Ia segunde seccién se refiere a una des
cripcidn mds detallada de las familias, sus relaciones
interpersonales, sus creencias ¥y costumbreé y otras va
riables asociadas a la Salud Familiar, todo lo cual
fue extrafdo directamente de la aplicacidén de .una se-

gunda encuesta, al colectivo.
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IDENTIFICACTION DE LA UNIDAD DE ESTUDIO

- ——— T ———— ————— i ——— - -

1.= UBICACION GEOGRAFICA:

la poblacién "E1 Sauzal" se
encuentra ubicada en el paradero 19 de Rodelillo Al-
to, inmediatamente detrds de la Escuela D-314, hacia
la quebrada, presentando por ello una topografia y di

mensiones irregulares.

2.,- EQUIPAMIENTO COMUNITARIO:

2.1.~ Vfas de acceso: Para ingresar a la poblacién

existen 3 vfas de acceso desde la Avenida Rodelillo.
Ia entrada principal se encuentra por un costado de la
Escuela D=314; la segunda entrada esfé por la calle
séptimo de 1fnea, de la poblacibn Eleuterio Ramirez;
¥ la tercera, por el pasaje Constitucién, de la pobla
cién Santa Rosa. Debé destacarse el hechﬁ de que todas
las vias de acceso a la poblaciébn son sélo peatonales,
no existiendo trazado regular de calles en su interior
debida a la configuracién geogréfica del terreno, lo

que, a su-vez, imposibilita la circulacién de vehiculos.

2.2.~ Movilizacidén: Desde el plan de Valpaiaiso se

llega al paradero 19 de la Avda. Rodelillo, correspon-
diente a la poblacién "E1 Sauzal", utilizando los buses
NO 12, Rodelillo - Aduana y Verde Mar, linea P, ademds

de los colectivos Barén - Rodelillo.

2.3.= Servicios Bdsicos:

-- Ipz: La mayor parte de la poblacidn carece

de alumbrado pidblico y s6lo en la parte baja comenzaron
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los trabajos de postacidén. En cuanto al alumbrado domi
ciliario, €ste se obtenfa a través de uh medidor comin,
con sistema de extensién a las viviendas, el cual estd
actualmente suspendido por mora en el pago de los ser-

vicios,

-- Agua potable: La poblacién dispone de agua
potablela través de un medidor comin que ﬁrovee a la
mayorfa de las wviviendas, el resto la obtiene de sus ve
cinos, mediante sistemas de mangueras, o bien de norias

al interior de sus viviendas.

-- Eliminacidén de excretas: Debido a su. confi

guracién geogrdfica y al poco tiempo gue lleva recono-
cida como poblacidn, ésta carece de aleantarillado y,

en su mayorfa, las viviendas utilizan pozo negro.

2.4.- Abastecimiento: Al interior de la poblaciédn

no existe comercio establecido, sin embargo, se obsers
. Va que en algunas de las viviendas se ha iniciado un
tipo de comercio menor (venta de hortalizas, huevos,

etc.).

3+= SERVICIOS DE LA COMUNIDAD:

3e1e="Institucionales: Entre los recursos institu-

cionales a los cuales la poblacién tiene acceso se en-

.

cuentran:

Escuela D=314: Joaquin Edwuards Bello;

Centro de Atencién Diurna (CAD): Juan Pablo II;

Retén de Carabineros de Rodelillo;

Brigada de Bomberos,

Ademds, al interior mismo de la pobla-

cién se ubica un comedor abierto patrocinado por el




- 111 =

Seminario San Rafael y un grupo de damas,

%3.2.- Asistenciales: E1 Consultorio Bamiliar "San

José" se constituye en el ¥nico recurso asistencial,
mis cercano, con que cuenta la poblacién "E1 Sauzél“,
va que el acceso al Consultorio Barén se ve dificultado
por la distancia y escasez de recursos econbmicos de la

poblacidén que les impide movilizarse.

4.- EVOLUCION HISTORICA DE LA POBLACION:

Ia poblacidn objeto de estudio se formé
el afio 1970 y surgié como una necesidad de dar respueg
ta a los problemas de sus fundadores, i;s_que en un co
mienzo estaban constituidos por un reducido nimero de
familias que poco a poco fueron aumentando y.pohlando
la quebrada hasta llegar a conformar, en la actualidad,

un grupo de 51 nlcleos familiares que suman un total

de 253 personas (Set. 1984).
| /
El sitio en el que actualmendéese asien

ta la poblacién, estaba destinado anteriormente para
ser usado como botadero de escombros y, por lo tanto,
carecfa de saneamiento adecuado y condiciones mfnimas
para la vida familiar y comunitaria. La falta de terre
nos en condiciones habitables dentro de esta 4rea, ya
que Rodelillo estd urbanfstica y poblacionalmente satu
rado, transformé poco a poco esta guebrada hasta conver
tirla en la actual poblacién El Sauzal, cuya comunidad
se organizd para solicitar a las autoridades respecti=
vas, no s8lo su reconocimiento como tal, sino también
la concesién 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 instalacién de medidores comu-
nes, tanto de luz eléctrica como de agua potable, con
redes domiciliarias. Posteriormente, se iniciaron los
trabajos de postacién de alumbrado piblico en la parte
baja de la poblacién y paulatinamente, la conexién de

medidores particulares en las viviendas.

Sin embargo, pese a los esfuerzos desple
gados, no ha sido posible lograr la urbanizacién de la
poblacién, debido principalmente a las dificultades que

presenta, para tales efectos, la topograffa del terreno.

II.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL COLECTIVO:

1.= DEMOGRAFIA:

a) Colectivo: De las 51 vaviendas existentes en la
poblacién, y de acuerdo a la definicién de Familia uti
lizada por el equipo interdisciplinario de Medicina Fa
miliar, se consideraron como colectivo sélo a 42 de |
ellas, ya que las 9 restantes no relnen los requisitos
para constituirse en familias, por tratarse de personas
solas. Es asf como el colectivo utilizado estd compues
to por un total de 227 personas. De éstas, el 47,6%,
(108) son de sexo masculino y el 52,4% (119) sonnde

sexo femenino.

b) Personas por familia: En relacién al promedio

de personas por familia, éste es de 5,4, ubicdndose 1la
moda en el intervalo que va entre 4 y 5 personas. Asi-
mismo, el promedio de hijos por familia es de 2.9; es
decir, cada familia estarfa conformada por los padres

¥y 3 hijos.
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c,- Distribucién por edad: Del total de poblacidn

(227), el 51.1% (116) son menores de 19 afios, lo cual
nos estd indicando que se trata de una poblacidn rela=-
tivamente joven y mds alin si consideramos que los jéve
nes entre 19 y 21 afios alcanzan al 4.8% (11), lo que
sumado a lo anterior nos da un 56% de poblacién en

edad de éstudiar, es decir, no incorporada a la ﬁasa
laboral. Es necesario sefialar, eso sf, que de este to-
tal hay algunos jévenes gque han abandonado sus estudios

y trabajan.

la distribucién, por edades, de la po-
blacién, de acuerdo al estudio realizado por alumnas

(Septiembre 1984), es la siguiente:(expresado en afios)

« Jagtontegt 0 4 111 wevsvsvsvane B nevew +HyBl
=~ Preggeolaress 2 @ 5:11 sessvsnns 39 wones 15;4%
= Bocolares: 6 & 1211 sssewsswens 44 voens 1954%
- Adolescentes: 13 a 18411 wsvsvos 29 sonas 12,8%
- AQULE08: 19 8 59411 venevnreneen 106 aeens 46, 7%

- Ancianos: 60 afios ¥ MES eeveanss B siwis 2,2%

227 100%

Cabe destacar que los lactantes y los
ancianos éonlconsiderablemente pocos en proporcibn si
se comparan con el total del colectivo, ya que sdlo re
presentan un 5.7% del total de la poblacién. Sin embar
go, respecto a los lactantes, se visualiza un aumento
de alrededor del 100% de los actuales, por el nimero

de embarazadas que se ha detectado.

de- Distribueién por actividad productiva: De la po

blacibén adulta, (19 a 59 afios), el 57% estd 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 poblacién.
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 poblacién femenina (119).
Ademds, el 47,1% de esta poblacién femenina (56) lo
conforman las mujeres en edad fértil, es decir, entre

15 y 45 afios.

e.- Oficios: En cuanto a los oficios desempefiados
por la masa laboral, el 21,7% de ella ( 13) no tienen
especialidad alguna y estdn adscritos al P.E.M. 0 al
P)OJJH., el 20% (12) son obreros de construceibn, otro
20% trabaja como comerciante ambulante y, finalmente,
un 6,7% (4), son comerciantes establecidos (en pequefia
escala). El resto de los trabajadores se desempefia en
diversos oficios talés como: agricultores, choferes,

cargadores, asesoras del hogar, etc..

f.- Distribucibn segin Imstruccién: En este punto
es necesario sefialar gue éﬁn cuando el analfabetismo es
relativamente bajo (3,1%), el grado de instrucecién de
la poblacién en general es también bastante bajo, por
cuanto el 29,1% de los adultos cursé solamente la ensg
flanza bdsica, sin llegar a completarla, mientras que.
s6lo el 8,3% (19) de ellos la termind. Asfmismo, de los
j6venes en edad escolar (6 a 18 afios), el 91,8% (67)
ain estudia y de €stos, la mayorfa se encuentra cursan
do la enseflanza bdsica, ya sea diurna o nocturna (60);
7 j6évenes estdn en ensefianza media y no ha& ninguno en

educacién superior.

Segin las cifras anteriormente sefiala-
das, es posible detectar que la desercién escolar es,

aparentemente baja, ya que s8lo representa el 2,6% de
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la poblacién total.

g.- Distribucidén segin ecreencias religiosas: En lo

que dice relacién con este punto, el 50% de las familias
que componen la poblacidén (21) manifestd ser catélicos
y el 38,1% son evangélicos. E1 resto de las familias se

divide entre Mormones (4,8%) y No creyentes (7,1%).

2.- CARACTERIZACION DE LAS FAMILIAS:

a) Constitucién familiar: En su gran mayorfa el co

lectivo estd formado por familias legalmente constitui
das, 27 en total, siendo s6lo 9 las uniones consensua-
les y 6 las familias constituidas por madres solteras

y/o separadas y sus hijos.

b) Situacién socioceconbmica: De acuerdo a la situa

cién socioecondémica de las familias que componen el co
lectivo se puede sefialar que el Indice de cesantfa es

bastante bajo (f{ndice,real: 7.1%), ya que s6lo 3 jefes

de hogar se encuentran efectivamente cesantes, mientras
que la mayorfa de ellos se desempefian en el P.E.M. o0 en
el P.O.J.H. (14) y otros £13) realizaﬁ trabajos ocasipo
nales.- Por su parte, los, K jefes de familia que tienen un

trabajo estable son solamente 8, de un total de 42.

No podemos dejar de sefialar aqui el gra
ve efecto que 1é recesifn mundial ha tenido en el ni-
vel de vida de esta poblacidbn, puesto que al verse se-
riamente afectado el rubro de la construccidn, la gran
masa dectrabajadores que se desémpeﬁaha en esta rama
de la economfa, han visto reducidas sus expectativas
ocupacionales, incrementdndose con ello, aidn mds, el
porcentaje de cesantia y la proliferacidn de lds subem

pleos, tales como el de vendedor ambulante.
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Lo expuesto anteriormente podrfa expli-
car el hecho de gue el ingreso mensual de las familias
sea considerablemente bajo, ya que la mayorfa se con-
cehtra en el tramo que va entre los $3.001 y los $5.000
con 17 casos. Asfmismo, el ingreso percdpita de estas
familias alcanza s6lo a $1.240 y la mayor concentracién

se encuentra en el rango que va entre $1.001 y $1.500,

Ademds, es necesario sefialar que la ma-
yoria de los trabajadores, y por lo tanto sus familias,
carece de previsién social, debido principalmente al
tipo de trabajo que desempefian., Sin embargo, gracias a
la Ficha CAS todas las familias obtienen atencién médi

ca y pueden acceder a los Servicios de Salud.

3.=- HABITAT O CONDICIONES DE VIDA DE TAS FAMILIAS:

De las 42 familias que conforman la po-
blacién E1 Sauzal,. nds de la mitad, (29), corresponden
a mediaguas y sélo 13!de Ellas son casas, aungue las
condiciones de. saneamiento y habitabilidad de ellas no
es 6ptima. En relacién al nimero de piezas, un gran por
centaje de las viviendas cuenta solamente con dos habi
taciones y sélo 24 de ellas tienen cuarto de cocina se
parado i Jsg habitaciones, el resto, (18) utilizan un

pequefio espacio dentro de la misma vivienda.

%e1e= Situacidn habitacional:

dores son propietarios de las viviendas gue ocupan,
siendo s6lo unos pocos (alrededor del 15%) los que tie
nen una situacién ambigua, ya sea por ocupar una vivien

da de algin pariente, que ésta les haya sido cedida por

terceros o simplemente que estén allegados.
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terrenos que ahora ocupa la poblacién E1 Sauzal, perte
necen al Servicio de Vivienda y Urbanismo, (SERVIU),
¥ regién; sin embargo, se encuentran en procesc de le-
galizacidn a través de convenios de compra por parte

de sus ocupantes.

Al respecto, se debe seflalar que solamen
te tres familias tienen su situacién al dfa y el resto,
estdn atrasados en los pagos de sus cuotas y, por en-

de,‘preséntan problemas de inestabilidad habitacional.

w

3.2.- Hacinamientos:

El promedio general de hacinamiento
en la poblacién es de 1,8, es decir, casi dos personés
por cama, lo‘cual es relativamente bajo. Sin embargo,
es preciso destacar que este promedio es superado en
i caéos y en algunos de ellos, por un margen bastante

amplio. /

%2.3.~ Servicios Bdsicos:

Respecto a los servicios bdsi-
cos con que cuentan las viviendas, es posible sefialar
que gran nimero de ellas (29), carece de energfa eléc-
trica y sélo 8 familias tienen medidor propio. Al mismo
tiempo, en relacién al agua potable, 28 familias la ob
tienen a través de un medidor comin, una familia posee
medidor propio y tres de ellas obtienen el agua de no=-
rias existentes en sus propios terrenos. Ei resto, 10
familias, la consigue de sus vecinos mediante el uso

de mangueras.

Ia eliminacién de excretas se efectia,

en su gran mayoria, mediante pozo negro (38 casos),
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existiendo s6lo un pozo séptico en la poblacién y ade-
mis, tres casos en que se utiliza el sistema llamado
"de campo abierto", que consiste en lanzar los dese-

chos orgdnicos a la quebrada.

II1.- ANTECEDENTES GENERALES DE SALUD DEL COLECTIVO:

1.- Estado de morbilidad de la poblacidén: A partir de

los datos extrafdos de las 42 fichas familiares del co
lectivo y considerando el periodo comprendido entre
Enero de 1982 y Enero de 1985, se pueden mencionar en

orden decreciente las siguientes patologfas:

1.- Estados_gripales: resfrfos, gripes, etc., con una

-—— - ———

pediculosis, con un total del 11.5%.

3.- Problemas estomacales: Indice de aparicién, del

T%.

Por ser sta una poblacién joven, exis-
ten pocos enfermos crénicos, excepto 6 casos de alcoho
lismo detectados por el Consultorio. Sin embargo, es
causa de preocupacibn la presencia, en gran cantidad,
de pardsitos intestinales y diarreas, provocadas en su
mayorfa por la carencia de saneamiento ambiental de la

poblacibén, los malos hdbitos higiénicos y alimenticios,

el desconocimiento y mal aprovechamiento de sus esca-
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sos recursos econémicos en materia de nutricién e hi
giene, la carencia, en la mayorfa de las viviendas, de
red interior de agua potable, contando solamente con

uha llave de agua exterior para todas sus necesidades.

Por otra parte, el estado de salud de la
poblacién estd determinado, en gran medida, por la fal
ta de urbanizacién, lo que le confiere la caracterfsti

ca de "Poblacién de alto riesgo epidemiolégico".

2.~ Saneamiento Ambiental:

Iz configuracidn topogrifica
del terreno facilita la formacidén de basurales y al misg
mo tiempo, dificulta el acceso de los camiones recolec-
tores al interior de la poblacién,por lo cual solamen-
te en 7 casos se utiliza este sistema de eliminacién

de basuras, mientras que 22 de las familias gueman sus
desperdicios, once los botan a la quebrada y en tres
~casos las tiran al estero. Debido a ésto, se ha detec=-
tado la presencia de una gran cantidad de animales vaga
bundos (perros y gatos), de vectores y roedores que,
atrafdos por los basurales y aguas servidas existentes,
merodean por la poblacién, sumdndose a la gran canti-
dad de animales domésticos existentes en las viviendas

y aumentando as{ la 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 estd relacionada con una de
tallada descripeién de las familias que componen el
colectivo y principalmente de las variables relaciona
das con‘la Salud Familiar, ales como creencias y cos

tumbres, relaciones interpersonales, etc..

las tablas que se presentan a continua
¢ibén, son el resultado del andlisis de la informacién
extrafda . mediante la aplicacién de uan encuesta a las
42 familias que conforman el colectivo § que pertene-

cen a la poblacién E1 Sauzal, de Rodelillo Alto.
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CUADRO _N© 1

,Cémo considera Ud. el estado de salud de su

grupo familiar?.

San& 17
Regular 21
Enfermo 4
TOTAL 42 [

Verificada la informacidén verbal entrega
da por los pobladores con las correspondientes fichas
familiares, se puede inferir que las familias, en ge-
neral, tienen un conocimiento bdsico sobre la diferen

/ .
cia entre los estados de Salud y Enfermedad.

Este conocimiento faeilitarfa el desarro
1llo de un programa de accidén social orientado a la en-
trega de ciertos contenidos que permitan a las fami-

lias mejorar sus conocimientos en el aspecto Salud.
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CUADRO N© 2

5Qﬁé hace Ud. cuando tiene problemas personales o de

relaciones con el resto de lg familia?

Trata de solucionar-

lo solo 34
Conversa con el

afectado 2

Recurre a otros fami= ,

liares 4

No ha tenido proble- : -
mas .

TOTAL 42

Los datos consignados en la presente'tg
bla estariah indicando un cierto grado de "individua-
lismo" en los miembros de la familia, ya gue en su ma-
yoria; (81%), no recurren.a ella en busca de una solu-
cién, al presentarse problemas, sino que tratan de va-

lerse por sf 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
yorfa de la poblacidén que no visualiza a la familia co
mo fuente de apoyo al presentarse problemas de relacio
nes al interior de ella. Por lo tanto, cualquier labor
profesional deberfa orientarse a entregar un conocimien
to de los que son los recursos humanos y contribuir,

asi, al mejor aprovechamiento de ellos.
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CUADRO N° 3

Su familia de origen, ;Frecuentaba el Consultorio?.

Sélo ‘en caso de

enfermedad 20

Ante cualquier sinto-

ma de enfermedad T

Sélo a controles 3

En caso de enfermedad B
y controles 3

No se acuerda 9

TOTAL 42 .,

De los/ datos expuestos en la presente
tabla se puede observar que del total de casos, 48%
de las familias de origen acudfan al Consultorio sé=-
lo en caso de enfermedad, mientras que el 17% lo hacia

ante la presencia de cualquier sintoma.

Esto demostrarfa que dichas famillias
acostumbraban asistir al Consultorio, pero sélo lo

hacfan en casos de verdadera urgencia.
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CUADRO N° 4

,Con qué frecuencia acude Ud., al Consultorio?

S6lo cuando estd

enfermo 33
Cuando estd enfermo

y/o requiere consejo 9
TOTAL ' 42

El cuadro N® 4 demuestra que el 79% de
las familias acuden al Consultorio sdlo cuando estédn
enfermos y las restantes lo hacen, ademds, en busca

de consejo.

De acuerdo a ésto, se podrfa decir que
la poblacidn en genegal,kutiliza los servicios del Con
sultorio solamente en relacidén 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 én todas ‘ 14
€ree en algunas 23.
No cree 5
TOTAL 4 ‘

(+) Creencias populares: Mal de ojo, empacho,

aire, enfriamiento.

En el cuadro N° 5 se aprecia que un 88%
de las familias tiene algin tipo de creencias popula-
res y sélo el 12% no cree en ninguna de ellas. Este re
sultado reflejarfa las caracterfsticas sociocﬁlturales

de la poblacidén y su condieibn de marginalidad.

Ademds, se observé la presencia de un
considerable nimero de personas que ejercen estas prég

ticas (quebrzr el empacho, santiguar para el mal de ojo

ete.).
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CUADRO N° 6

Creencias populares y normas que ésta impone en el

aspecto Salud.

Conoce normas de salud

impuestas por religidn 16
No conoce normas... 23
TOTAL (+) 39

(+) ;3 familias manifiestan no profesar ninguna

religién.

E1l presente cuadro indica gue un 59%
de las familias que manifiestan profesar alguna reli
gidn no conoce las normas que €sta impone. Por otro
‘lado, de aquellas fam%lias que di¥eron conocerlas (41%)
la mayorfa no las cunﬁle, de acuerdo a lo observado
por alumnas. Por lo tanto, segin ésto, serfa imposi-
ble determinar si las normas influyeh en la Salud Fa=-

miliar, al menos en este caso.
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CUADRO N°® 7

Comportamiento de la familia frente a las creencias

populares.,

Trata de curarse
12

solo
Acude a la meica o '

- 20
curandero
Acude al Consultorio 5
No corresponde 5 -
TOTAL 42

Este cuadro permite sefialar que de las
37 familias que aceptan los mitos o creencias populares
- respecto a la salud, %1 48% acude a la meica o curande
ro, mientras que el 12% de ellas, pese a creer en los
mitos o "males", cuando un miembro de su familia se en

ferma (sufre alguno de éstos), acude al Consultorio.

Esto es significativo para la labor del
equipo de Seminario, la cugl se orientard a lograr que
las familias mejoren sus hibitos y costumbres en el as

pecto Salud.
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CUADRO N° 8

;Qué hace Ud. cuando algin miembro de la familia se

enferma? (+)

Se automedicina 6

Acude al Consult. u

otro establec. delﬁa- 29

Lo lleva al curande&

ro, partera o meica 7,
TOTAL " 42 -

(+) Se excluye de estas enfermedades a aquellas

que se identifican con las creencias populares

De la presentacidn de esta tabla se pue
de observar que el 69% de las familias acuden a un es
tablecimiento de salud en caso de enfermedad de alguno

de sus miembros y s6lo el 14% de ellas se automedicina.

7 De ésto se desprende que la utilizacién
de los Servicios de Salud, por parte de la poblaciénm,
es mayoritaria, lo que serfa muy importante en la me-
dida que se implememten programas de educacién en Sa-

lud, utilizando como recurso el Consultorio San José.
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CUADRO N° 9§

;,Con qué frecuencia ge lava los dientes?

Dgspués de cada

comida &

S81o al levantarse o

acostarse 27

Sélo se enjuaga =

No corresponde (+) 1 -
TOTAL 42

(+) Desdentado

En el cuadro N° 8 se observa gue el
f i
64% de las familias acostumbran a lavarse los dien-
tes s6lo una vez al dfa, mientras que el 21% lo hace

después de cada comida.,

De estos datos se puede- derivar que los
hibitos de higiene oral son inadecuados y, en conse-
cuencia, se hace necesario efectuar una labor de orien

tacién al respecto.
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CUADRO N° 10

Higiene en la manipulacién de los alimentos

Lavads de manos Lavado frutas y verdurs
Siempre 42 Siempre 42
A veces 0 A veces 0
Nunca 0] Nunca - 0
TOTAL 42' TOTAL 42

En relacién al cuadro N° 10, el 100%
de la poblacién declara tener hébitgs de higiene,
tanto en relacidén-al /lavado de manos como al de fru
tas y verduras. Esto nos demuestra que la totalidad
de la poblacidn tiene el conoecimiento acerca de las
normas de hrigiene bdsicas.. Sin embargo, mediante ob
servacibn realizada en terreno, se pudo comprobar
que las personas no actidan de acuerdo a lo que mani

fiestan.
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CUADRO N° 11

Cémo considera que es la alimentacidén de su grupo

familiar?
Cali- Cali-
dad dad
Buena 7 6
Regular 22 28
Insuficiente 13 8
TOTAL - 42) 42

7

De los datos consignados en el cuadro
N® 11 es posible extraer que la alimentacién del gru-
po familiar, tanto en calidad (53%%) como en cantidad
(67%) es considerada por éstos como Regular. Ello po-
dria ser producto tanto del bajo ingreso familiar co-
mo del mal aprovechamiento de los recﬁrsos y de la ma

la distribuecién 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?.

.81 40
NO 2
TOTAL 42

El 95% de las familias reconoce el pe-
ligro que representa para su salud la existencia de
animales dentro de la casa. Sin'embargo, en la prdc-
tica no actdan de acuerdo al conocimiento que tie-
nen, ya que se observa una gran cantidad de animales
domésticos deambulando por la poblacién 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 poblacidén, perjudican la salud

de sus habitantes?.

SI 42
NO 0
TOTAL 42

Al igual que en el cuadxo N° 10 en esta
tabla se observa gue el 100% de la poblacién sabe el
peligro que representa la existencia de aguas servi-
das y basurales al interior de la poblacidén. Sin em=-
bargo, se comprobd que no hay compatibilidad entre lo

que dicen y lo que hdcen.
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CUADRO N° 14

;{ Cémo elimina Ud. la basura?.

Camién 8
Quebrada y estero 14
‘Quema o entierra 2b,
TOTAL 42

Del cuadro N° 14 se desprende que sélo
el 19% de las familias del colectivo eliminan la basu
ra a través del sistema adecuado de extraccién de ba-
suras (camién), mientras que el 33% lo hacen, conocien
do el .riesgo que implgca la acumulacién de deshechos,
arrojdndolas a las quebradas o al estero. De ahf la
importaﬁcia de realizar una labor de educacidn masiva

sobre los riesgos que implica la contaminacibn ambiens

tal.

Es necesario destacar que el problema se
agrava por el hecho de que el camién recolector de ba-
sura pasa al menos una Vez por semana ¥y la no utiliza-
cién de sus servicios les ha obligado a espaciar el

tiempo (actualmente, cada 15 § 20 dfas).
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CUADRO N° 15

¢, Cémo se comporta la familia cuando se presentan

problemas al interior de ella?

Analizan el problema ,

en familia 16

Lo resuelven sélo

los afectados 21

Lo resuelven con ayu-

da de alg miemb fam. 5
TOTAL 42

De acuerdo a los datos exptesados en-el
el cuadro N° 10, es dable destacar eé hecho de que la
mitad de las familias resuelven sus problemas solamen
te entre los afectad?s (21 casos) y la otra mitad, de
una u otra forma buscan la ayuda de sus familias lo
cual estarfa significando que en estos dltimos habria
cohesidn familiar y se unirian en la solucién de pro-
blemas, mientras que en los primeros ocurre todo lo

contraria.

De esta forma, al inteqtar llevar a ca-
bo un programa de accidén social que involucre el traba
jo con familias, se deberd tener en cuenta la visién
que tienen éus integrantes acerca de la familia cbmo

fuente de apoyo en la solucién de problemas personales.
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GUADRO N° 16

Cyando algin miembro de la familia desea iniciar una

nueva actividad:

Ia familia lo apoya 29

Le pone obstdculos t 5

Es indiferente 8
TOTAL 4? ]

En el cuadro N° 16 se observa que de los
42 casos, en el 69%, las familias apoyan a la persona
que desea inieiar una nueva actividad y én el 12% 1le
ponen obstdculos. Estos datos indicarfan la presencia
‘de un cierto grado de/ cohesién entre los miembros de la
familia, lo cual serfa importante en la medida que la
unién de la familia podrfa evitar problemas de relacio
‘nes interpersonales, existiendo por tanto, apoyo emo-

cional hacia los miembros en conflicto.
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CUADRO N° 17

Cylidad de la Comunicacién Familiar (+)

Byena 8
Regular 14
Mala Eb
TOTAL 42 )

(+) Reducecién de categorfas explicada en anexo.

Pese a las condiciones sociocultirales
existentes en la poblacidén, segin las cuales se espe-
rarfa encontrar un po%centaje mayor de problemas de
comunicacién entre los diferentes miembros de la fami
lia, al analizar los datos extrafdes de la presente
tabla se destaca el hecho de que s8lo en un 48% de los
casos la comunicacién es negativa, viéndose entrabada
por la actitud antagénica de los integrantes del grupo

familiar.

Asimismo, en el 19% de los casos existe
una comunicacién mds o menos positiva, lo cual favore-

cerfa las acciones en conjunto con la familia.
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CUADRO N° 18

CALIDAD DE IAS REIACIONES INTRAFAMILIARES
Buena 9
Regular 25
Mgla 8
TOTAL 42

De los datos presentados en la tabla

se puede extraer fdcilmente una caracterizacién de las

relaciones entre los miembros de las familias del co-

lectivo diciendo quefson Regulares (60%). Sin embargo,

el porcentaje de malas relaciones es bajo para lo que

se podria esperar dadas las condiciones en que se de-

senvuelven,
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CUADRO N° 19

Cpando un miembro de la familia se enferma, ¢Cémo

reacciona el resto?.

Todos se preocupan
por el enfermo 21

Se preocupan sblo
algunos miembros 11

POTAL 42

En el 71% de los casos hay una preocu=-
pacidén generalizada por la persona enferma, 1o que es=
tarfa indicando que la familia tiende a aglutinarse an
te la eafeprmedad de uno de sus miembros. la importan-
cia de ello deriva del apoyo emocional que significa
para la persona enfenma el contar con su familia como

grupo cohesionado.
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CUADRO N9 20

Lz enfermedad del Jefe de hogar u otro miembro que

trabaje, ¢Implica una disminucién en el ingreso?.

SI 38
NO 4
TOTAL 42

El 90% de las familias estd consciente
de las repercuciones econdémicas que implica la enfer-
medad de un miembro de la familia que aporte al sus=

tento, ya sea el Jefe de hogar u otro miembro de ella.
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CUADRO N° 21

(Existen cambios en la distribucidén de su presupuesto
familiar cuando hay algin enfermo, en cuanto a los

siguientes rubros?:

Alimentae {[Vestuario Vivienda Gastos en:

Calid |Cant |Calid|Cant || terre|serv |medic| hosp
S1 30 37 5 20 23 2 16 9
NO 12 5 T 22 | 19 40 26 33
POTAL 42 42 42 | 42 42 | 42 42 42

De las familias que manifiestan registrar
cambios en la distribucién del presupuesto a consecuen=-
cia de una enfermedad, en el 88% de los casos hubo dis-
- minucién en la cantidad de alimentos consumidos y en el
48% disminuyé la cantidad de vestuario que se adquirid,
asimismo, el 55% de las familias dejé de pagar sus te=
rrenos. la explicacidén para este tipo de conducta podrfa

encontrarse en los usos y costumbres de las familias.

En cuanto a los gastos en medicina, hos-
pitalizaciones y servicios en general, los cambios re-
gistrados fueron minimos. Esto podrfa explicarse por la
cercanfa del Consultorio, el cual les entrega la aten-

cibén y medicamentos en forma gratuita.
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CUADRO N° 22

; Cbmo considera Ud. su relacién de pareja?

Satiéfactorias 20
Regulares 13
Insatisfactorias i

No corresponde (+) 6 )
TOTAL %2

(+) Estd referido al nidmero de casos que no tie-
nen pareja, correspondiendo a familias compues

/ 4
tas por madres solteras y/o separadas con sus

hijos.

En el cuadro N° 22 se observa gue en un
total de 42 casos, el 48% considera satisfactorias sus

relaciones de pareja y sblo el 14% manifiesta que son

insatisfactorias.

’

Resulta significativo que solamente en
% familias se reconozca la presencia de problemas de rg
laciones entre la pareja, debido a que mediante la ob-
servacién en terreno se comprobd la existencia de un
gran porcentaje de estos problemas, los gue no son re-
conocidos abiertamente y, por lo tanto, hacen diffeil

la intervencién profesional y su resolucién.
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CUADRO N° 23

Si se presentan dificultades entre la pareja, ¢Cémo

se resuelven?.

Sg conversa el probl. 16
Se discute 16
Son Ifidiferentes 4

TOTAL (+) 36

(+) En el nidmero de casos hay una disminucién de-

bido a que en 6 familias no hay pareja.

Del presente cuadro es necesario desta-
car que s6lo un 11% de las parejas manifiestah ser indi
ferentes a la solucibén de sus problemas, mientras que
las restantes, ya sea que conversen o discutan, en al-

guna forma contribuyen a su superacién.
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CUADRO N° 24

i Cémo se da el didlogo en su familia?

Se conversa y aclaran

problemas 26

Se discute 2

Hay poco didlogo 4
TOTAL 42

En los datos presentados en este cua-
dro se observa que s6lo un 9% de las familias manifieg
tan que existe poco didlogo entre ellos. Sin embargo,

' si se compara con el tuadro 17, sobre Comunicacidn
familiar, se ve que hay una diferencia puesto que se-
gin los datos entregades allf, el didlogo (que es par-

te de la comunicaecién) no era muy frecuente.

Esto demostrard una vez mds gque no exis
te veracidad en las respuestas entregadas por los en-

cuestados.
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CUADRO N° 25

Ia familia es capaz de:

Comp?ender 23
Perdonar 14
Escuchar 16
Brindar ayuda 32 }
TOTAL (+) 85

(+) Se obtuvo un total de 85 casos, debido a que
existen muchas respuestas dobles, las que es

A " . s .
imposible eliminar o reducir.

El cuadro N° 25 representa un listado
de indicadores presentados a la familia, con el fin de
determinar el tipo de relaciones interpersonales y el

apoyo emoéional entregado por la familia.
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CUADRO N° 26

Mencione algunos riesgos gque deben evitarse en el

hogar.
Enchufes 31
Braseros 22
Fdrmacos lejos de nifios- 18
Fdrmacos sin prescripe. 6
Elemento téxicos = nifios 22 _
Elementos cortantes 24
Artefactos inflamables 35
Iugares peligrosos | 5
Situaciones conflietivas 1
No tiene nocién 1
TOTAL (+) F 165

(+) Respuestas dobles

La presentacidén de estos indicadores
a los encuestados tiene como objeto obtener una vi-
sién acerca del conocimiento que tienen las familias
sobre los riesgos que deben prevenirse en el hogar.
De acuerdo a sus respuestas, y una vez hecha la clasi
ficacibn, se obtuvo que el 79% tenfa un conocimiento
regular sobre los riesgos y s6lc el 4% fiene un cono

cimiento deficiente.



- 147 -

Segin ésto, los accidentes hogarefios no
ocurririan por desconocimiento de las familias, sino
mds bien por descuido o despreocupacién, aifn mds,si
tomamos en cuenta que la mayorfa de los accidentes afec
tan a menores, se podrfa deducir que las responsables

serfan las personas a cargo de ellos.
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CUADRO N° 27 ' k

; Cree Ud. que existe relacidn entre la aparicibn de
una enfermedad de origen nervioso y el afecto que

una persona reciba?

SI 37
NO 5
TOTAL 42

En cuanto a la relacién entre enfer-
medad y afecto, la mayorfa de las familias (88%),
tienen nocién acerca de la importancia que ésto con
lleva. Sinrembargo, se debe sefialar que los encuestados
ain cuando ven la relacién, no tienen muy claro en qué
forma se daria esta relacién, ya que al responder ha-
cfan alusién mds a la recuperacién de la'salud gque a

la prevencién de enfermedades.



- 149 =

CUADRO N© 28

Cuando un miembro de la familia se enferma, Ud.:

(+)

Es capaz de reconocex
los sintomas 5

Puede administrar

las primeras atenc 20
Acude al Consult. 17
TOTAL 42

(+) Ia pregunta estd referida a enfermedades simples

y que no conllevan gravedad.

Aproximadamente el 59% de las familias
se consideran capaces de entregar las primeras atencipo
nes en caso de enfermedades simples, tales como, res-
frios e hipertermia. Esto serfa importante ya que mds
de la-mitad de la poblacién estéren condiciones de en=-
tregar los primeros auxilios en casos de enfermedades,
lo cual incidirfa en una menor demanda de los servicios
del Consultorio y redundaria en un ahoérro de recursos,

tanto para éste cono para la familia.
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CUADRO N° 29

; CBmo se mantiene la salud familiar?

Asistiendo periédicamen
te al Consultorio . 7!

Manteniendo la higiene
del hogar i 7

Entregando una alimentg
cién adecuada 33

Estableciendo relacio- ‘ =2
nes arménicas 10

TOTAL (+) 92

(+) Respuestas dobles.

Ia présente tabla tiene como objeto
indicar el conocimiento que la familia tiene acerca
de la mantencién de la salud familiar, obteniéndose
un total de 92 casos debido a que existen muchas res
puestas dobles y a la naturaleza de las preguntas.
Pese a eilo, es posible seﬁalaf que la poblacién tie
ne alglin grado de conocimiento sobre la forma de man
tener la salud, lo que no significa que sus acciones

estén siempre de acuerdo con sus conocimientos.

lﬁhﬂﬂﬁ!iiﬁu“*mﬂ;

fHULY
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL
BIBLIOTECA
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COMPROBACION DE HIPOTESIS.

Los cuadros que se presentan a conti-
" nuacién estdn referidos a la verificacién o rechazo

de las hipétesis planteadas al inicio de la investi-
gacién. Con este fin se realizé una serie de cruces

de variébles, que dieron como resultado lo que se

esquemgtiza en las tablas subsiguientes.
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CUADRO N° 30

HIPOTESIS NO I

"Ias creencias y costumbres del grupo fami-
liar estarfan condicionando la actitud de sus miembros

ante la aparicidén de problemas de salud".

Co?ﬁgigé Trata d¢ Acude |Acude |No hace
c creen |CUTArse| a la al Con |nada
TeeA e 5010 meica |sulto- | No co=- POTAL
cias . ciag e el
popula o pe!
res.
NO TIENE 0 0 G |. B 5
TOTAL 19 20 5 5 "

Ia Hipbtesis se corrobora en el sentido
que, segin la tabla, de 37 casos en que las familias
declaran tener creencias populares, el 47.6% tiene una
actitud concordante con ello, puesto que sigue la pau-
ta de'condﬁcta légica para estos casos, -es decir, el

de acudir a una meica para su curacién.

Cabe destacar que el 11.,9% de las fa-
milias que sefialan tener este tipo de creencias o "mi=
tos", acude al consultorio para tratar estos "males",
constituyéndose en un hecho inusual, pero que esta-
rfa significando que este establecimiento és de su con
fianza para solucionar problemas derivados de la ocu-

rrencia de algunos de estos hechos "mdgicos",
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_ Al intentar comprobra estadfsticamen-
te los resultados del cruce de las variables, para
confirmar a través de este proceso la hipétesis, se
puede seflalar gque no es posible la aplicacidén del
Chi cuadrado, que serfa la prueba que mds se acomoda
por las caracterfsticas del colectivo, puesto que se
presentéﬁ_problemas de orden técnico, (mds de un 75%
de las celdillas no alcanzan el minimo de 5 en la fre

cuencia tedrica).
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CUADRO N° 31

HIPOTESIS N° II

"E1l apoyo emocional de la familia generaria
un clima favorable para la prevencién de enfermeda-

des psicosomdticas".

‘Apoyo

En emo-

ferm\_cio=- Bueno | Regulax] Malo TOTAL
psico nal

somdt.

Presencia 15 15 6 34
Ausencia 4 4 0 A 8
TOTAL 17 12 |- 6 42

De 81% de las familias que ha presenta

- do algin cuadro mérbido de origen psicosomdtico, en

un 62% se registra uﬂ apoyo emocional regular, mien-
tras que del 19% gque no ha sufrido enfermedades de es
te tipo, el 50% tiene buen apoyo y el otro 50% un apoyo

emocional regular.
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CUADRO N° 32

HIPOTESIS N° 1III

"Tos efectos que la enfermedad de un miembro
de la familia tenga sobre ésta, estarfan condicionados

por la calidad de las relaciones intrafamiliares exis-

tentes.

Ca_.Traggaso By Hijos otros

Nlidad\_ roles cgnyu- mayores ggzlen TOTAL

relacio g

nes fami
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 Relaciones Familiares pre-
senta el porcentaje mds alto concentrado en el rango
" Regular (60%) y dentro de éste, los hijos mayores, co
mo reemplazantes de sus padres en el cumplimiento de
funciones, ocupan el 24%, seguido-de la categoria Otros

parientes con un 21%.

Es importante hacer notar que las fami-
lias que se ubican en el rango cuya calidad de rela-
ciones familiares es mds satisfactoria (Buena) tienen
una colaboraciﬁn relativamente minima de los hijos ma-
" yores (5%), siendo suplidos por otros parientes (12%)
en el cumplimiento de roles en caso de enfermedad de

uno o ambos cényuges.
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De lo anterior se desprende también
gue la colaboracién entre la pareja es minima, ya que
en su mayorfa son los otros parientes quienes les reem

plazan en sus funciones.

Se debe seflalara que se consideran en
forma separada los efectos sociales por cuanto, los

efectos econémicos se verdn en el cruce siguiente.
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CUADRO N° 33

HIPOTESIS N° 111

Calidad .
: relac A
Efec fam Buena Regular Mala TOTAL
tos ec
némicos
SI ) 22 ; 1 38
NO 1 3 O 4
TOTAL 10 25 T 42

En la presente tabla se puede observar
que la variable "Calidad de las Relaciones Familiares"
" alcanza mayor proporcién (59,5%) en el rango Regular,
seguida en un 24% por el rango que indica que las relg.

ciones familiares son satisfactorias.

e Por su parte, la variable "Efectos econd
micos", sefiala.. que el 90,5% de las familias del colec-

tivo se ve afectada por una disminucidn del ingreso.

Al cruzar ambas variables se puede sefia
lar que la mayor proporcién de familias que sufren efec
.tos econdmicos por enfermedad del Jefe de hogar u otro
miembro que aporta dihero alcanza al 52,3%% y se ubican
a nivel medio (rango regular en la variable "Calidad

de las relaciones Familiares".
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De 1lo anterior_ée puede concluir que,
pese a que la gran mayorfa de las familias (38) sufren
efectos econémicos, las relaciones familiares no se ven
perjudicadas al extremo de bajar al rango de insatis-
factorias (Mala), manteniéndose en un nivel medio, lo
cual indicarfa que en alguna medida, la familia se adap
ta a 1as‘condiciones 0 factores extrafamiliares que las
estdn afebtando. sin modificar sustancialmente sus con

diciones internas (relaciones familiares).

Finalmente, cabe seflalar que la distri-
bucién del ingreso no se ve afectada mayormente por la
enfermedad del Jefe de hogar u otro mie%ﬁro de la fami
‘lia que aporte econdmicamente al sustento de ésta, ya
que no hay grandes gastos en salud debido principalmen
te al fdcil acceso de los pobladores al Consultorio
"San José", donde se les brinda atencidén y medicamen-

tos en forma gratuita.
',/ %
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CUADRO N° 34

HIPOTESIS IV

"La falta de conocimientos en el aspecto Sa
lud, generarfa deficiencias en el autocuidado de la

Salud Familiar".

Autocul-|p.conoc, |Mantiene |Es capaz
Cono dad;ludnormas clima entregar | TOTAL
Aspec prevenc, . |favorable|prim. at.
to Salud
Tiene
Conocim, 4 " ° '°
Tiene esca
2 22 -0 24
sos- conoc.
TOTAL 11 29 2 =

De la tabla presentada se puede seflalar
gue en la variable "%utocuidado de la Salud Familiar",
el mayor porcentaje (69%) del colectivo se concentra
en las medidas preventivas de mantencién de un clima
favorable en el hogar, seguido por el reconocimiento
de normas bdscicas de prevencidn, con un 26% de los ca

S08.

Al cruzar las variables sefialadas, lla-
ma la atencidén que de un total de #3%'de los casos que
manifiestan tener conocimientos en el aspecto salud,
s6lo un 11% (2) sea capaz de entregar las primeras

atenciones.

De lo anterior se puede deducir que 1la

Hipbtesis se corrobora en cuanto al siguiente aspecto:
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la falta de conocimientos generarfa deficiencias en
cuanto a la capacidad de la familia de reconocer los
sintomas y de entregar las primeras atenciones en ca-
so de alteraciones en el estado de salud de cuales-

quiera de sus miembros.
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CUADRO N° 35

HIPOTESIS N° IV

Conoec en . Tiene
aspec | T®P€ |escaso | TOTAL
sas conoc |conoc

Ries=":Jlud
gos

Reconoce 9 9 18

riesgos

Reconoce 2 20 o4 3
vagamente

TOTAL 11 31 42

Al efectuar el cruce de variables se
observa que coincide el vago reconocimiento de los rieg
gos en el hogar por parte de la mayorfa de las familias
(52%) con el escaso conocimiento que éstas tienen res-

pecto a la salud.

1.‘ Lo anterior estarfa ratificando la hi=-
pbtesis puesto que la variable conocimiento alcanza el
mayor porcentaje (74%) en la categorfa “Escaso conoci-
miento" y, a su vez, la variable "Autocuidado de la sa
lud familiar, traducida en un reconocimiento de ries-
gos hqgareﬁos, por parte de las familias cue tienen un
alto porcentaje en la caftegoria "Reconoce vagamente
riesgos" (57%), es decir, ambas variables indican que
‘el colectivo se encuentra en un nivel deficiente res-

pecto a ellas.
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Aplicada la prueba del Chi cuadrado,
en un intento'por comprobar la hipétesis, se pudo com
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 asociaeién entre las variables.

Se consideran en forma separada los rieg
gos del hogar por cuanto las caracteristicas del medio
ambiente, tienden a facilitar este tipo de accidentes

en el colectivo.
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CUADRO N° 36

HIPOTESIS N° V

"la calidad de la comunicacidén familiar influi

ria en la mantencién de la Salud Familiar".

Ca. Dezgqﬁé% Conflictd Conflic.|Conflic.
e entre entre
&;dﬁd Fam | Conyugal| . 4res e|hermanos | TOTAL
e onaai hijos
omunic.
Buena 2 4 2 8
Regular 4 2 - 8 14
Mala 5 6 9 20
TOTAL 11 12 19 42

Al englizar la variable "Mantencidén de
la Salud ‘Familiar", traducida en esta ocasién a su for
ma negativa, es decir, "desequilibrio en las relacio-
nes familiares", se puede sefialar que el conflicto en=
tre hermanos aleanza un 45% del total del colectivo y
aye, ademds, es menor el porcentaje en cuanto a conflic
tos parentales (entre padres e hijos) y conyugales, 29

y 26% respectivamente.

En cuanto a la "Calidad de la Comunica-
cién Familiar", se puede observar que casi el 50% de
los casos presenta deficiencias marcadas en este proce
s0, siendo sélo un 19% las familias que presentan una
buena comunicacidn. Esto @ltimo nos indicarfa que al -

presentarse deficiencias a nivel de comunicacién,




éstas repercutirian
familiar, afectando
tema fraternal, que
centaje. De allf la

milias acerca de la

164 -

directamente en el equilibrio
con mayor intensidad el subsis
es donde se concentra el por=-
importahcia de orientar a las fa

trascendencia de mantener el equi

librio en las relaciones familiares, para lo cual la

comunicacién es fundamental.
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ANEXO EXPLICATIVO DE REDUCCION DE CATEGORIAS

Hipdtesis II.- (cuadro 31)

Apoyo emocional: Este se considera como:

- Bueno: mds del 75% de los subindicadores mencionados

en la respuesta
- Regular: entre el 35 y el 75% de los subindicadores

- Malo: menos del 35% de los subindicadores

Hipétesis II1.- (cuadros 32 y 33)

Calidad de las relaciones familiares: se

consideran como:
- Buena: Si mencionan mds del 75% de los subindicadores

- Regular: Si mencionan entre el 35 y el 75% de los

subindicadores

- Mala: Si mencionan /menos del 35% de los subindicadores

Hipétesis V.- (cuadro 36)

Calidad de la comunicacién: Se entenderi por:
-~ Buena: .cuando mencionan mds de 3 indicadores

- Regular: cuando seflalan 2 y 3 indicadores

- Mala: cuando sefialan sélo un indicador



- 166 =

CONCLUSIONES DEL DIAGNOSTICO

Una vez concluida la primera etapa del
proceso metodolégico, es posible sefialar una serie de
problemdticas detectadas a través de la investigaciédn
y las que, de una u otra forma estarfan influyendo en
las condiciones de vida de los habitantes de la pobla

cién E1 Sauzal.

En primer lugar se mencionan aquellas
problemdticas que guardan relaciénlcon la vida intra-

familiar y el estado de Salud, definida esta dltima,

desde el punto de vista de la Medicina Familiar,

== Al analizar los distintos casos que conforman el cg

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 la relacidén de pareja, menos del 50%
del colectivo declara que éstas son satisfactorias,
lo que se corrobora con lo observado a través de los -
distintos contactos de alumnas con los pobladores,
mediante los cuales se detectaron serios problemas
entre las parejas, especialmente por infidelidad de

uno o ambos cdényuges.

Por otro lado, en cuanto a los problemas de pareja,

se debe sefialar ademds, que un 11% de €stas mani-

fiestan ser indiferentes ante los problemas que les
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atafien en cuanto pareja. Por ejemploé problemas
de relaciones Intimas insatisfactorias, incomunica

cidbn, etc..

-- Todo lo anterior estd indicando que la pareja, la
‘base de la familia, no se encuentra en una situacidn
muy estable en cuanto a relaciones intrafamiliares,
lo que a su vez, se reflejarfa en el resto de la fa

milia,

-- En relacidbn a las creencias y costumbres, un gran .
porcentaje de la poblacibn sigue la 1ldégica aﬁte la
presencia de cualguier enfermedad demominada como
"ma1" {o0jo, susto, etec.) acudiendo a la meica o cu-
randero. Sin embargo, hay un pequefio ndimero de fami
lias que adn teniendo estas.creenCias, acuden al

Consultorio para solucionar sus problemas de salud.

-=- Una conclusién importante y digna de destacar, dice
relacibn con la ac%itdd de las familias ante los
problemas gque les aquejan, pues no- les conceden la
misma relevancia que les dan alumnas seminaristas.
Es as{ como frente a problemas de hacinamiento, por
ejehplo, 0 bien de relaciones intrafamiliares, que
desde el punto de vista de Servicio Social constitu

yen serios problemas, los pobladores reaccionan co-

mo algo normal.

A continuacién se sefialan aguellas pro-
blemdticas y conclusiones que se derivan de la vida ex

trafamiliar y su relacidn con el estado mdrbido de los

pobladores:
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Deficiencias en el saneamiento ambiental de 1a‘po-
blacién por falta de servicios bdsicos (alcantarilla
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 animeles domésticos,
por el otro, lo que les hace predisponer su organis
mo péra favorecer la aparicién de cualquier enferme

dad de tipo contagioso.

Alto porcentaje de cesantfa falta de previsién so-
cial y falta de capacitacién son otros problemas que
afectan a los Jefes de hogar_de‘las distintas fami-
1ias,-todo lo cual repercute en el g;gar, principal
mente a nivel de los ingresos, los cuales son insu-
ficientes para solventar los gastos de las familias.
Estos ingresos provienen generalmente,_de los traba
jos ocasiohales conseguidos por el Jefe de hogar u
otro miembro del grupo familiar gue aporte al sus-

tento de éste.

Ademds de lo mencionado anteriormente, hay que agre
gar que los pocos recursos econdmicos de que dispo-
ne la familia generalmente son mal aprovechados y

distribuidos en forma deficiente,

Ias mujeres en edad fértil alcanzan a poco menos del
50%, lo que unido a las deficiencias encontradas en
cuanto a planificacién familiar, hace pensar que au
mentard el nimero de embarazadas en el colectivo si
no se efectia una labor educativa en relacién a Pla

nificacibén y/o control de la natalidad.

Los adolescentes que conforman el colectivo alcanzan

al 12.8% de la poblacién total. Estos estdn expues-
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tos, en materia de morbilidad especificamente, a
contraer enfermedades infecto-contagiosas. En al
gunos casos de adolescentes con vida sexual activa
se han detectado algunas enfermedades de tipo veng
reas, por lo cual también se hace necesaria la ine
tervencidn del equipo de salud para educar a esta
parté de la poblacién respecto a los riesgos de con

traer y propagar este tipo de enfermedades.

-- Por otro lado, en relacién a las adolescentes, se
ha detectado una gran cantidad de jévenes con vida
sexual activa y sin utilizacién de método anticon-
ceptivo, con el consabido riesgo de un embarazo no

deseado.

Finalmente, se puede concluir que, a ni
vel profesional, los problemas presentados por las fa=-
milias son susceptibles de mejorar, segin apreciacién
del equipo de profes%on&les que laboran en Medicina Fa
miliar y equipo de aiumnas seminaristas, dado el tipo
de problemas. Para ello, es fundamental contar con la
colaboracién 0 ayuda familiar, la cual se conseguirfa
con una labor educativa tendiente a crear conciencia
en la poblacién acerca de la existencia de sus proble

mas y de que éstos son superables.

¢

A fin de realizar una mejor orienta-
cibn, se hace necesario destacar los problemas gque son
directamente abordables por Servicio Social; entre

ellos se cuentan:

- Problemas de comunicacién y afectividad, tanto entre

la pareja como entre padres e hijos.



- 170 «

Mal aprovechamiento de los recursos y presupuesto

familiar,.

Falta de interés en el autocuidado de la salud, re-

ferido principalmente al saneamiento ambiental.
Planificacién familiar inadecuada.

Problemas derivados de la falta de conocimientos res

pecto a la vida sexual en los adolescentes.

Riesgo de embarazo no deseado, por vida sexual activa

sin utilizacién de métodos anticonceptivos.
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- PROBIEMAS DETECTADOS MEDIAKTE I.A OBSERVACION EN TERRE

NO POR ALUMNAS SEMINARISTAS.

a) Infidelidad de uno o ambos componentes de la pare-
ja, en algunas ocasiones con personas de la misma
poblacién, lo cual crea, ademds, roces entre las

diferentes familias.

b) Pese a tener conocimientos bdsicos sobre higiene, &s
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.

c) Problemas de relaciones familiares conflictivas ens
tre padres e hijos, traducido en una comunicacién de
ficiente entre éstos y falta de confianza para tra-

tar problemas personales.

d) Desinformacién por parte de las familias que confor
, ‘
man la poblacién, respecto a los recursos humanos
existentes en el Ccnsultorio a los cuales podrian re
currir en demanda de la solucién de sus problemas de

relaciones intrafamiliares.



CAPITULO IV

PROGRAMACION GENERAL
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PROGRAMACION

I.- FUNDAMENTACION:

Dado que en los contactos iniciales
de alumnas seminaristas con la poblacién objeto de es-
tudio, y de acuerdo a los resultados obtenidos con las
familias, se ha podido detectar una multiplicidad de
problemas, no todos abordables por Servicio Social, pe
ro que estarfan influyendo directa o indirectamente en
las relaciones familiares, y por lo tanto, en la Salud

Familiar.

Algunos de los problemas mds reletantes

surgidos a través del Diagnéstico son

mal aprovechamiento de los recursos y presupuesto
familiar y Cesantfa del Jefe de hogar y/o de la cén

yuge o conviviente,

el autocuidado de la salud, plénificacién familiar
inadequada, alecoholismo dél Jefe de hogar, proble-
mas;ginecolégicos en adolescentes por vida sexual
activa, problemas odontolSgicos, riesgo de contraer
enfermedades venéreas, diabetes sin control, epilep

sia sin tratamiento, riesgo de embarazos en adoles-

centes por no utilizacién de métodos anticoncepti-

VOS.

-= Problemas de Relaciones familiares: entre éstos se

—— S S

encuentran: problemas de comunicacién y afectividad

tanto entre la pareja como entre padres e hijos.
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—————— - —— . ———

promiscuidad de uno o de ambos miembros de la pa-
reja, incomunicacién de los cbnyuges, tanto afec-

tiva como sexual,

———————— -

blemas conductuales, probable retardo mental y pro-

blema de escolaridad.

T — - — - ——

tis, dlceras y alergias.

Es necesario sunrayar que ain cuando no
todos losmproblemas antes sefialados pueden ser aborda
dor por Servicio Social, sf pueden servtratados en el
Programa de Medicina Familiar. Por esta razén, los pro
blemas netamente médicos serdn atendidos en el Consul-
torio San José y los problemas psicosociales serdn tra
tados por alumnas seminaristas, siendo éstos los si-

guientes:
/

- Mal aprovechamiento de los recursos y presupuesto
familiar.

- Problemas de Comunicacién y afectividad, tanto entre
la pareja como entre padres e hijos..

- Falta de interés por el autocuidado de la salud.

- Planificacién familiar inadecuada.

- Alcoholismo del Jefe de hogar,

- Problemas ginecolégicos en adolescentes por vida
sexual activa.

- Riesgo de embarazo en adoleseentes por no utilizacién

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 objeto de es
tudio, ya que a través de la investigacidn exploratoria
se pudo detectar que hay una incongruencia entre lo que
las personas dicen saber sobre hdbitos y costumbres y
lo que realmente hacen. Ademds, se estima necesaria
una accién orientada a la superacidén de situaciones
puntuales como son las de pareja y de adolescentes con
el fin de minimigzar los problemas gque €stas pueden ori

ginar.

Es importante sefialar, que se ha deci-
dido ejecutar esta labor especialmente con las familias
y los adolescentes debido a que las primeras son el ni-
cleo sobre el cual gira el Programa de Medicina Fami-
liar y las acciones de éste se orientan a las familias,
como grupo, ¥ no a sus integrantes en forma individual.
Por otra parte, los adolescentes, constifuyen uno de
los grupos de mayor riesgo dentro de la poblacién y,
por lo tanto, reguieren de una atencién preferencial,
ya que de no mediar una intervencién profesional, los
problemas que &stos presentan podrfan agravarse o man

tenerse sin solucién por un largo perfodo.
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II.- DEFINICION DE OBJETIVOS.

-= Objetivo General:

"Contribuir al mejoramiento de la
calidad de vida de las familias
que conforman la poblacién obje

to de estudiol.

-- Objetivos Especificos:

1.=- "Educar a las familias que conforman la pobla-
cién objeto de estudio, sebre aspectos-relacio
nados con el mejoramiento de las relaciones

conyugales".

2.- "Capacitar a la poblacidén objeto de estudio en
lo relativo al aprovechamiento de recursos, hd

bitos de consumo y autocuidado de la salud".

3.- "Capacitar a lps adolescentes de la poblacién
objeto de estudio sobre aspectos relativos a

Adolescencia, Educacién Sexual y Familia".
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III.- SELECCION DE SOLUCIONES Y ALTERNATIVAS.

En esta etapa es posible visualizar las
vias o caminos que permiten el paso de una situacién
inicial, conocida en el diagnéstico, a la situacidn fi

nal, definida por la funcién objetivo.

Los criterios para el disefio y seleccibn

de las soluciones y alternativas son:

a) Tiempo: Es el perfodo que abarca la realimacién del
Proyecto y estd dado por:
O= Tiempo Pesimista: mids de 40 semanas
= Tiempo Esperado: entre 8 y 10 semanas

2= Tiempo Optimista: entre 6 y 8 semanas

b) Participacibn: Se refiere a la inclusibn del sujeto

de acecidn en la solucidn de la problemdtica
que lo afecta y hacia la cual se orienta el

Proyecto.
O= Participa menos del 25%: Baja

1= Participa entre el 25% y el 50%: Media
2= Participa mds del 50% del grupo: Alta

c) Factibilidad: Se refiere a la posibilidad de lograr
la solucidbn propuesta.

Condiciones:

- Que haya acceso a la poblacidn;

- Que haya participacién activa de los miem
bros del grupo;

- Que se cuente con un lugar fisico adecua-
do, para las reuniones;

- Que se cuente con el apoyo del personal

del Consultorio;
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= Que exista compatibilidad entre el ho=-
rario de las reuniones y el tiempo dispo

nible de los integrantes del grupo.

O= Que se den menos de dos condiciones,
= Que se den al menos tres condiciones.
2= Que se den todas las condiciones necesa

rias.

d) Recursos: Estd referido a los medios materiales, hu
manos y financieros para llevar a cabo el

Proyecto.
O= no se dispone de todos los recursos.

1= se dispone de todos los recursos materia
les.
2= ge dispone de recursos materiales, huma-

nos y financieros.

e) Cobertura: Referida al grado en que se solucionard

el problema con la solucidén propuesta.

O= menos del 25%: Baja
1= entre el 25% y el 50%: Media
2= mds del 50%: Alta
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CRITERIO IDENTIFICACION SIGNIFICACION VALOR
C1 Tiempo Delimitado por la meta 0,25
c, Participacién Inclusidn del sujeto

en el Proyecto 0.20
03 Factibilidad Posibilidad de lograr

la solucién 0.20
04 Recursos Medios materiales, hu

manos y financieros .15
05 Cobertura Grado de solucidn del

problema 0.20

Ias -soluciones y alternativas disefladas

para el presente Programa son:

- Solucidn A: Efectuar unntratazmiento individual con

cada una de las familias de la poblacidn objeto de
estudio, entregando los contenidos socioeducativos
necesarios para la solucién de la problemdtica gue

les afecta. /

- Solucién Bz Realizar un tratamiento grupal, a través

de la entfega de Unidades temdticas orientadas a lo-

grar la solucién de las situaciones problemas.

Ambas soluciones van dirigidas a me jorar
las problemdticas que afectan la poblacién e indirecta
mente pretenden elevar el nivel de Salud Familiar, sin
embargo, la solucién B aparece como la mds adecuada,
ya que reguiere de menor tiempo y recursos, ademdis, po

sibilita una mayor cobertura.
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TABLA RESUMEN DE SEIECCION DE SOLUCiONES

CRITERIOS PONDERACION SOLUCION A SOLUCION B
Tiempo 0«25 1%0.25= Q.25 120.25= Q.25
Participaciédn 0.20 1x0,20= 0.20 2x0,20= 0.40
Factibilidad 0.20 0x0.20= 0.00 2x0.20= 0.40
Recursos Q15 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 seleccién de solucipo

nes, aparece como 8ptima la Solucidn B, la cual dice

relacién con "Realizar un tratamiento grupal a través

de la entrega de Unidades temdticas orientadas a lograr

la solucidn de las situaciones problemas",

Seleccién de Alternativas:

1.- Entregar contenidos socioceducativos solamente a la

pareja.

2.- Entregar contenidos socioeducativos a toda la fa-

milia.

3.~ Entregar contenidos socioeducativos sélo a algunos

miembros de la familia.
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Construceidén de la Alternativa Optima:

CRITERIOS PONDERACION
Tiempo 2 x 0,25 = 0,50
Participac. 1 x 0.20 = 0,20
Factibilidad 2 x 0.20 = 0,40
Recursos 1 % 0:15 = 015
Cobertura 2 x 0.20 = Q.40
TOTAL 1+65

La alternativa Sptima tiene una puntua-
cibén de 1.65, por lo tanto, la alternativa elegida se-

rd la que presente el valor mds cercano o igual a éste.

TABLA RESUMEN DE SELECCION DE ALTERNATIVAS.

Criterios Ponder. Altern. 1 Altern. 2 Altern. 3%

Tiempo 0.25 2x0.25= 0.50 2x0.25= 0.50 2x0.25= 0.50
Partieip. 0.20 0x0.20= 0,00 1x0.20= 0,20 0x0.20= 0.00
Factibil. 0.20 1x0.20= 0.20 1x0.20= 0.20 1x0.20= 0.20
Recurseos 0.15 2x0,15= 0,%0 2x0.15= 0.5%50 2x0.156= 0,30
Cobertura 0.20 1x0.20= 0.20 2x0.20= 0.40 1x0.20= 0.20
TOTALES 120 1.60 1.20

Por medio de este proceso de selecciédn

se determina que la alternativa nimero 2 (1.60), es la
que mds se aproxima a la alternativa éptima (1.65) de-
mostrando asf, que es la que reudne las exigencias ne-
cesarias para constituirse en la via o camino que po-

sibilite la concresién de los objetivos propuestos.
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No obstante ello, la solucién 4, rélg
cionada con "Efectuar un tratamiento individual a cada
una de las familias de la poblacidén objeto de estudio”,
no puede ser dejada de lado, por cuanto es la que se
adecla en mejor forma a los principios de la Medicina
Familiar (entregar atencidén integral a la familia en
vias a eievar la calidad de vida) y al mismo tiempo,
representa una mejor calidad en la entrega de atencidn

familiar.

El objeto primcipal de la Medicina Fa-
miliar es. el trabajo con las familias y el apoyo a la
comunidad es un objetivo complementario, por ésto, y en
‘razén del compromiso adquirido con el equipo interdis-
ciplinario es que la Solucién A no se puede obviar, pe
se a tener una. menor ponderacidén. Este compromiso entre
alumnas y equipo implica realizar un perfil de cada fa-
milia, reuniones para analizar los informes y ademds,
tratar los aspectos spciales relacionados con Salud. De
ello se deriva la importancia de efectuar una labor a
nivel de Caso con cada una de las familias que ingre-

sen al Programa de Medicina Familiar.

Tal como se seflalara en la Metodologia
de investigacidén, todas las familias del colectivo (42)
deberfa ser ingresadas al programa de bedicina Familiar
dentro del segundo Semeétre de 1984 y tratadas, desde
el punto de vista clinico y social, en el primer Semes
tre de 1985, al término de lo cual se realizaria la

evaluacién de los resultados obtenidos.

La alteracibn de esta programacién ini-

cial (por las razones expuestas en la metodologfa), da
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das las exigencias académicas y los plazos estipula-

dos para laentrega del seminario, implican realizar:

nidos en la encuesta se debieron programar acciones
hacia la comunidad, para lo cual se implementaron

3 proyectos de accibn social.

b) Acciones_individuales; a cada familia ingresada en
el Programa de Medicina Familiar se le tratard in-
dividuaimente en aquellos aspectos sociales facti-
bles de ser abordados por Servicio Social. Esto, :
con el fin de rescatar el objetivo bdsico delnSe-

minario y en vista al interés prioritario de la

Medicina Familiar.

I¥.- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA.

El presente Programa depende del Consul
torio Familiar "San %osé", de Rodelillo, en el cual es
tdnninsertas alumnas seminaristas, quienes serdn res-
ponsables de la implementacién, direccidn, coordina-

cién y evaluacién de éste.
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-- PROYECTO N° 1

"PROYECTO SOCIOEDUCATIVO ORIENTADO A
LA PAREJA, REIATIVO A ASPECTOS BASICOS DE LA SEXUALI
DAD HUMANAM,

- FUNDAMENTACION:

Durante las etapas previas de Investi-
gacibn y Diagnéstiao'se pudo detectar, dentro de la Po
blacién "El Sauzal, que uno de los problemas mis rele
vantes era la disfuncién familiar, preferentemente en
lo relacionado con la pareja, lo cual, debido a una se
rie de circunstancias tales como: desconocimiento por
parte de la pareja de aquellos aspectos bdsicos gque com
prende la sexualidad humana, o bien por tener una con-
cepcifn distorsionada del tema, estarfan provocando
una serie de dificultades a nivel de funcionamiento
interno de la pareja y de la familia ( Incomunicacién,
tanto afectiva como sexual) de la cual derivarfa la di
ficultad para educar correctamente a los hijos en lo

que dice relacidbén con este tema.

Ahora bien, considerando gue el grupo de
semina&istas estéd tratajando en el Conéultorio Familiar
San José, lugar donde se pone a prueba el Programa de
Medicina Familiar, y dado que éste tiene como- tareas
principal la Familia y todo lo que ella involﬁcra, es
que se ha pensado efectuar un proyecto destinado a las
parejas que componen la muestra de la poblécién El Sau
zal, pretendiendo de esta forma, informar a las parejas
sobre aspectos bdsicos que estdn 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 querido dejar fue
ra del proyecto algunos temas que guardan estrcha rela
cién con el primero, como son: Paternidad Responsable,
Responsabilidades entre la pareja. De esta forma, se
pretende incrementar los conocimientos y corregir aque
llas concepciones erréneas que se tengan al respecto,
contribuyendo de esta manera al mejoramiento de las re
laciones interpersonales de la pareja, que se hagan ex

tensibles a sus hijos.

- DEFINICION DE OBJETIVOS:

-- Objetivo General:

"Educar a las familias que confor
man la poblacidén objeto de estudio, sobre aspee-
tos relacionados con el mejoramiento de las rela-

ciones conyugales".

-- Objetivos Especificos:

1. - - Entregar contenidos educativos a las parejas
respecto al funcionamiento de los &8rganos que

comprende el aparato reproductor humano.

2.= Aclarar conceptos errbneos que tienen las pa-

rejas en cuanto a los procesos que implica la

¢

reproduccién humnana.

3.- Determinar con los asistentes, los principa-

les deberes y obligaciones que la. pareja tiene

dentro del ndcleo familiar.

4.- Informar a las parejas en cuanto a los prin-

cipales métodos anticonceptivos.
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- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA:

El proyecto dependerd ad-
ministrativamente del Consultorio Familiar San José,
de Rodelillo, la responsabilidad de implementar, diri
gir, coordinar y evaluar el proyecto estard a cargo

de alumnas seminaristas.

- ACTIVIDADES A REALIZAR:

1.- Actividades motivadoras: destinadas a promover el

interés y participacién en el proyecto por parte
de las parejas a través de:

- Confeccibn de afiches -

- Invitaciones y citaciones

- Visitas domiciliarias

2.- Actividades educativas: las unidades temdticas a

desarrollar dentro de la entrega de contenidos

son las siguientes:

- Primera sesién: Duracién: 60 minutos (Exposi-

cibén y discucién del tema).
Materias: - Aparato reproductor femenino y mas
culino.

- Higiene corporal

- Segunda sesidn: Duracidén: 60 minutos.

Materias: - Reproduccién humana: gestacién y

parto
- Aborto

- Tercera sesidén: Duracién: 60 minutos

Materias: - Paternidad responsable; deberes y
responsabilidades de la pareja y de

~ésta para con sus hijos
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- Cuarta sesibn: Duracién: 60 minutos

Materias: - Control de la natalidad

- Diversos métodos anticonceptivos

Ia entrega de contenidos, por tanto,
se realizard en cuatro sesiones semanales, cada una
de las cuales tendrf una duracién de 60 minutos, en
los que se expondrd una determinada materia, discutien
do y aclarando algunos aspectos que consideren impor-

tantes, tanto los participantes como el expositor.

- TECNICAS A UTILIZAR:

- Observacién

- Visita domiciliaria

- Entrevista

- Charlas

- Discuciones

- Test

- Caja de preguntas

- Técnicas audiovisuales: Afiches,
Pizarrén
Rotafolio

Diapositivas

- RECURSOS:

- Humanos:

Farejas de la poblacién E1 Sau
zal

- Matrona de la Institucién

- Asistente Social de Institueién
- Supervisora docente de Seminario
- alumnas seminaristas

- otros profesionales
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- Materiales: - laterial fungible

Materizl audiovisual

Material bibliogrdfico

sala de reuniones

- Institucionales:

- Comsultorio Familiar San José
- Escuela Fiscal D-314, Rode-
1ille
- Escuela de Servicio Social,
Biblioteea
- TIENPO: 3
las actividadés que contempla el proyecto de-
berdn realizarse en un perfodo de siete semanas, a con
tar del 27 de Mayo y hasta el 190 de Julio del presente

aro.

~ EVALUACION:

/

Para la evaluacibén del proyecto se utiliza
rd la Tabla GANTT, Tabla de Participacién en las sesip
nes de entrega de contenido para el control, Lista de
Asistencia y una evaluacidén Antes-Después, dela entre-

ga de contenidos socioeducativos.



Tiempo: expresado en semanas, 27 de
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T ABLA

GANTT

Julio.de 1985,

Mayo al 10 de

Act

vid

; iem
§o Tiempo

ades

Motivg- |

&1 i Edueacidn

10—

I

1

Entrega de invitacio-
nes a las parejas.

Realizar visitas domi

ciliarias para confi;‘_ﬁ

mar asistencia,

Aplicacién de test,
en terreno.

Procesamiento de dato
recolectados.

Constitucidén del gru-
po !

Entrega de contenidos

I Unidad: Aparato
Reproductor

II Unidad: Beproduc.
humana.

II Unidad: Paternidad
Responéable

V Unid: Cont, Natalid.

-

U4

LK
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-- PROYECTO N° 2

WPROYECTO DE CAPACITACION SOBRE ASPECTOS
RELACIONADOS CON EL APROVECHAMIENTO DE RECURSOS, IOS
HABITOS ALIMENTICIOS Y DE CONSUMO Y Ei AUTOCUIDADO DE
LA SAIUD FAMILIAR, DESTINADO A LAS FAMILIAS QUE COMPQ

NEN LA POBLACION EL SALUZAL, DE RODELILLO ALTO".

- FUNDAMENTACION:

La imporfancia de la familia como uni-
‘dad social bdsica es ampliamente reconocida en nuestros
dfas; nadie puede dudar que la familia es una institu-
cién social que, lo mismo que el matrimonio, constitu-
ye la mds universal y bdsica de las relaciones humanas.
Sin embargo, la relacidn que existe entre el funciona-
miento familiar adecuado y la Salud, no es visualizado
con tanta facilidad, pese a reconocer que "Ia familia

es la dnica institucfén social importante encargada de

transformar un organismo biolégico en un ser humano". (1)

A través del diagnéstico. realizado en
la poblaéién objeto de estudio, se ha podido detectar
una serie de situaciones-problema que, al afectar a la
familia, estédn iﬁcidiendo, ya gea directa o indirecta-
mente en la Saiud Familiar. Entre estaé situaciones po

demos mencionar en forma preferente:

-- Mal aprovechamiento de los recursos y presupuesto
familiar; é€sto se refiere tanto a los recursos hu-

manos como materiales de que disponen las familias.

(1) GOODE, William; la Familia .
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-- Malos hdbitos alimenticios y de consumo; no tanto

por desconocimiento como por falta de prdetica.

-=- Deficiencias en el autocuidado de la salud, tanto

en prevencidén como recuperacién.

Considerando estos hechos, se ha visto
la necesidad de llevar a cabo un proyecto tendiente a
capacitar a las familias integrantes de la poblacién
objeto de estudio. Esta labor estarZ orientada a mejo
rar la Salud Familiar y apuntard especificamente a aque
llos aspectos, ya mencionados, que muestran mayores de-
ficiencias, tratando, al mismo tiempo, de crear concien
cia en los pobladores acerca de la importancia 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 utilizacidn
~de los recursos y presupuesto familiar, mejorar los hd
bitos alimenticios y de consumo y procurar que los in-
dividuos se interesen en el autocuidado de la salud,
tanto la propia como la de sus familias, con los me-

dios que tienen a su alcance.

) fEsta labor de capacitacibn de las fami-
lias, ¥y especiélmente de las parejas que las componen,
se .hace bdsicamente necesaria, y a corto plazo, ya oue
se ha visualizado segin el diagndstico social que de no
mediar una intervencidén profesional, los problemas gue
les aquejan tenderfan a acentuarse y, peor lo tanto, la

Salud Familiar se verfa ain mds deteriorada.
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— DEFINICION DE OBJETIVOS:

-- Objetivo General:

WCapacitar a la poblacidén objeto
de estudio, en lo relativo al aprovechamiento de
recursos, hdbitos alimenticios y de consumo y el

autocuidado de la Salud".

-- Objetivos Especfficos:

1.- "Contribuir al mejor aprovechamiento de los
recursos, tanto econdémicos como humanos, de

que disponen las familias".

2.- "Lograr que las familias mejoren sus hdbitos
alimenticios y de consumo, a través de la en
trega de contenidos educativos a las parejas

gue las forman".

3.- "Entregar conocimientos bdsicos sobre Salud
Familiar a todas las parejas que componen el

grupo".

- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA:

El presente proyecto depen
derd, administrativamente, del Consultorio Familiar San
. \
José, de Rodelillo Alto y serdn responsables de su apli

cacidbn, las alumnas seminaristas de Servicio Social.
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- ACTIVIDADES A REALIZAR:

1.= Actividades motivadoras: estdn orientadas a lo-

grar la asistencia y participacién de las fami-
lias en el proyecto. Entre estas actividades se

encuentran las:

- Visitas domicilizrias;
- Confececidn de afiches informativos;
- Confeceién y entrega de invitaciones para que

las parejas se integren al grupo.

2.- Actividades educativas: éstas se orientan a en-

tregar los contenidos educativos programados pa

ra cada unidad temdtica.

Primera Unidad: "Disponibilidad de Recursos y'su utili

zacidn",

Esta upidad temdtica tendrd una duracién
de dos semanas, con una sesidn semanal,
de una hora cada una y abarcard los si-

guientes temas:

- Recursos con que cuenta la familia,
econémicos, materiales y humanos.
- - Utilizacién de los recursos; jerar-
quizacibén de necesidades.

- Distribucién del presupuesto fami-

liar.
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Segunda Unidad: "Los hdbitos alimenticios y de consumo"

Esta unidad serd desarrollada en una se
sién de una hora de duracién, en la

cual se abarcard los siguientes temas:
- Hibitos alimenticios
- Hdbitos de consumo

- Hibitos y salud.

Tercera Unidad: "la salud familiar"

Esta unidad, al igual que la primera, se
desarrollard en dos sesiones de una ho-
ra de duracién cada una, abarcando los

siguientes temas:
- Conceptos de Salud y Enfermedad.

- Autocuidado de la salud; prevencidn de

enfepmedades.

- Técnicas bdsicas de prevencidn de en-

ferredades.

- Higiene ambiental.

- TECNICAS A UTILIZAR:

-- Individuales: Observacién, kntrevistas Individua-

les, Visitas domiciliarias, Charlas.
-- Grupales: Test, Discuciones, recreativas.

== Audiovisuales: Afiches, Pizarrén, Diapositivas,

Rotafolio.
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- RECURSOS:

- Humanos: personal del Consultorio, (mé
dico, matrona).

- integrantes del grupo (parejas)

docente supervisora de seminario

alumnas seminaristas

= Materiales

Material para afiches y carteles

material de oficina

material bibliogrdfico

- sala para reuniones

- Institucionales:

- Consultorio Familiar San José,
de Rodelillo Alto

- Escuela de Servicio Social, Bi-
blioteca

- Escuela D-314, de Rodelillo Al-
to.

- TIEMPO:
El presente proyecto serd apli 'ado en un plazo
de siete semanas como mdximo, a contar del 27 de Mayo

y hasta el 10‘d? Julio del presente aifio.

|
- SISTEMAS DE EVATUACICN Y CONTROL:

Con objeto de controlar el cumplimiento
de las actividades, tanto en sus plazos como en sus
formas, se llevardn registros tales como: Actas de reu
niones grupales, pautas de observacidén de conducta de
los asistentes a las activividades, lista de aéisten—

cia y Tabla Gantt. -
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Para efectos evaluativos se utilizard
el método Antes-Después (A-D), el cual permitird me-
dir los cambios experimentados en el grupo de familias

participantes en el proyecto, luego de su aplicacién.

Para evaluar el uso del tiempo se recu
rrird a la Tabla GANTT, la cual permitird controlar
periddicamente el cumplimiento de las actividades, ade

mds de la evaluacién de los plazos.
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P ABLA GANTT

Tiempo: (expresado en semanas) 27 de Mayo al 10 de

Julio de 1985

Moti- : 5
Tiempo et & Eduéac16nr
Actividades 1 2 3.0 4 5 6 i
1.- Confececibn de afichesw

informativos.
2.- Confeccién y entrega
de invitaciones a W
cada familia.
3.- Entrega de citaciones
y visitas domicilia- ﬁ
rias.

4,- Sesiones de entrega

de contenidos:

I Unidad
II Unidad

IIT Unidad
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-— PROYECTO N° 3

"PROYECTO SOCICEDUCATIVO Y RECREATIVO DES-
TINADO A 10S JOVENES DE LA POBLACION EL SAUZAL, DE RO-

DELILILO.

- FUNDAMENTACION 3

La investigacién realizada en la pobla-
cién objeto de estudio ha permitido detectar una serie
de problemdticas atingentes a la labor de Servicio So-
cial y que, en alguna medida, afectan la Salud Fami-
liar. Entre estas problemdticas se encuentran: Mal apro
vechamiento de los recursos y presupuesto familiar, Pro
blemas de comunicacibn, tanto entre la pareja como en-
tre padres e hijos, Falta de interés por el autocuida-
do de la salud, Planificacién familiar inadecuada, Al-
coholismo del jefe de hogar, Problemas ginecolbgicos en
adoleseentes por vida sexual activa, Riesgo de embarazo
en adoleseentes pér no utilizacibn de métodos anticon-

ceptivos. .

Teniendo presentes estas problemdticas,

se vio la necesidad de implementar un proyecto socioedu

cativo y recreativo dirigido especificamente a los ado-

lescentes, qﬁiénes se encuentran en una etapa en que
aun no tienen ciara conciencia de su situacidén y gene=
ralmente su dmbito de expectativas se les presenta con-
fuso y estdn muchas-veces invadidos de inquietudes sin
respuesta. Ademds, en esta etapa, donde probablemente
el adolescente tiene mayores probabilidades de adquirir

conductas desviadas, disfuncionales para la sociedad,

es de vital importancia la orientacién y formacién 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 1la
Recreacién, ya que ésta es en si un medio para la edu-
cacibn y constituye una de las principales formas en
gque el individuo se relaciona con sus semejantes des-
de su mis temprana edad, contribuyendo a la formacién
de actitudes de solidaridad y cooperacién en grupo; tam
bién ayuda al desarrollo de la personalidad del indivi-
duo y le brinda la oportunidad para expresarse de una
manera creativa y para aprender, por suﬂpropia experien
cia, los patrones de conducta socialmente aceptados.,
De esta forma, los adoleécentes, mediante la realiza-

cibn de actividades recreativas, incorporardn los con-

tenidos de una manera mds rdpida y amena.

Con la implementacidén del presente pro-
/
yecto se pretende superar la problemdtica que presentan
los adolescentes y, por ende, lograr su crecimiento

personal y grupal.
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o

- DEFIRICION DE OBJETIVOS. Universidad [5] e Vatparate
EscuEe

5oA Clty e
LA DE TRA
BISLiOTEGRC SOCIAL

-- Objetivo General:

"Capacitar a los adolescentes que
conforman la poblacidn objeto de estudio sobre as
pectos relativos a Adolescencia, Educacidn Sexual

y Familia,

-- Objetivos especfficos:

1.- "Incentivar una mejor utilizacién del tiempo 1i.

bre, en los integrantes del grupo".

2.- "Informar al grupo respecto a los cambios fisi-
cos, psfquicos y sociales gue ocurren en la

adolescencia",

3+= "Informar al grupo sobre el significado de 1la

Amistad y el Pololeo'.

4,- "Entregar informacidbn sobre educacidn sexual,
métodos anticonceptivos y hédbitos de higiene

del adolescente®.

5.-‘"Dar a conocer al grupo, informacidén respecto a
la Familia, Comunicacién familiar y Paternidad

responsable",

I3

6.- "Desarrollar actividades recreativas en cada una

de las sesiones".
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- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA:

El presente proyecto depen
de el Consultorio Familiar San José, de Rodelillo Alto
y alumnas seminaristas serdn responsables de la imple-
mentacién, direccién, coordinacidén y evaluacidén de di-

cho proyecto.

- ACTIVIDADES A DESARROLIAR:

Las actividades confempla-

das en la realizacién del presente Proyecto son:

1.- Actividades motivadoras: a traﬁés de las cuales se

busca mantener la asistencia y participacién de los
integrantes del grupo. Entre éstas se encuentran:
Charlas, Visitas domiciliarias, confeccibn de afi-

ches.

2.=- Actividades educativas: a través de ellas se entre

garén los contenidos siguientes:
)

Primera Unidad: Adolescencia: cambios ffsicos, psiqui

cos y sociales de esta etapa.

2 sesiones de 1,30 hrs. de duracidn.

Segunda Unidad: Educacidbn Sexual: descripcién aparato

genital masculino y femenino, métodos an
ticonceptivos, higiene personal.

2 sesiones de 1,30 hrs. de duracién.

Tercera Unidad: la Familia: comunicacién familiar, Pa-

ternidad responsable.

1 sesibdn de 1,30 hrs.

Z.= Actividades recreativas: a través de las cuales se

aprende a manejar la propia conducta, mediante
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la realizacidn de juegos. Estas actividades se de-
sarrollardn en foema paralela.a cada una de las seg

siones.

- TECNICAS A UTILIZAR:

a) Individuales: Observacién, Entrevista, Visita domi-

ciligria, Investigacidén bibliografica.

b) Grupales: Entrevista, Charlas, Test diagnéstico,

Torbellino de ideas, Técnicas recreativas.

¢) Audiovisuales: Afiches, Pizarrdén, Rotafolio.

- RECURSOS:
- Humanos: - Profesionales del Consultorio

- Alumnas seminaristas

- Institucionales:

- Consultorio Familiar San José

/
/

‘= Escuela de Servicio Social

- Escuela D-314, de Rodelillo.,

- Materiales:

- material fungible
- material audiovisual

- material bibliogrdfico

- TIEMPO:
las actividades que contempla el proyecto debe
rén realizarse en un perfodo de siete semanas, a con-

tar del 27 de NMayo y hasta el 10 de Julio de 1985,



- 203 -

- SISTEMAS DE EVALUACION Y CONTROL:

Para conocer el
tiempo de ejecucién de las actividades programédas
y controlarlas, se utilizard la Tabla GANTT. Ademds,
se llevaran registros tales como: Iista de asistencia,
actas de reuniones y pautas de observacién de las ac-
tividades, con el fin de controlar el cumplimiento de

éstas.

Para evaluar el proyecto, se utilizard
el método Antes-Después, ys que tratdndose de entrega
de contenidos, éste se convierte en el medio mds efi-

caz de medir el aprendizaje logrado.
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T ABLA GANTT

Tiempo: (expresado en semanas) 27 de Mayo al 10 de

Julio de 1985.

Motiva

Tiempo cién Educacién

Aetividades , | > 3 4 5 6 |7

1.- Confeccidn de afiche-w

informativos

2.- Confeccibn de invita
ciones para cada fa-
milia.

3.- Entrega de invita-

ciones y V.D.

4.- Sesiones de entrega

de contenidos
I Unidad
II Unidad

5.~ Decsarrollo de acti-

vidades recreati-

vas.
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PROYECTO N8 &4

"PROYECTO DE ATENCION CASUISTICA A LAS PAREJAS
INGRESADAS A MEDICINA FAMILIAR EN EL PERIODO NOVIEMBRE
1986 a JUNIO 1985, DE LA POBLACION EL SAUZAL, DE RODELI

LLO ALTO, VALPARAISO",

= FUNDAMENTACION:

Uno de los objetivos fundamentales del Pro-
grama de Medicina Familiar es el trabajo directo con las fa
milias, por lo cual, es el método casufstico el que més se

adeclia a este objetivo,.

La realizacifn de un trabajo con las familias
a nivel de Caso Social, se darivarademés, de la necesidad de
gncontrar parémetros que permitan evaluar positivamente, los
éxitos o f?acasoa del érugrama. Para ello, se efectla una la=-
bor de seguimiento de qﬁda una de las familias ingresadas al
Programa de Medicina Familiar, pertenencientes a la poblacién
objeto de estudio, al tiempo que se tratarén aquellos aspectos
atingentes a Sérviciu Social y que influyen en la Salud Fami=-

liElI‘ ] e

El desarrollo de esta atencibn casuistica, im
plicaré un cnmprqmisu de parte de alumnas}seminaristas cﬁniqg
da una de las faﬁilias que les corresponderé atender, en el
sentido de iniciar un diagnfstico de su Situacifn Inicial y-

finalizar conuna Evaluacifn al término del periodo destinado

a dicha atencibn.
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- DEFINICION DE OBJETIVOS:

-- Objetivo General:

"Realizar una labor profesional
a nivel de CASO SOCIAL, con las familias ingre-
sadas al Programa De Medicina Familiar, pertene

cientes a la' poblacibén objeto de estudiov,

-- Objetivos Espeecificos:

1.- "Identificar a las familias ingresadas al Pro

grama de Medicina Familiar",

2.~ "Efectuar un diagnéstico de la_situacién fami

liar de cada una de ellas".

3.= "Tratar los problemas sociales susceptibles de

ser abordados por alumnas seminaristas",

4.- Realizar un seguimiento de cada caso, durante
el perfodo que comprenda el seminario",
/

- DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA:

E1l presente proyecto depen
derd administrativamente del Consultorio Familiar San
José, de Rodelillo y-serdn responsables de su imple-
mentaciéﬂ y aplicacién, las alumnas seminaristas de Ser

vicio Social. -

- TIEMPO:
Este proyecto serd aplicado en un plazo de 8 me
ses como médximo, 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 aplicacidén de este proyecto, se hard

un

informe personal de cada familia, el cual contendrd

los siguientes datos:

a)

b)

c)

d)

e)

g g e T S S o

laridad, trabajo, previsién y lantecedentes mérbidos.

Principales problemas detectados por el equipo inter

disciplinario., Plan terapéutico.

Resumen situacién inicial: relaciones, familiares

y conyugales; situacién socioeconémica (ingreso)

Evolueidn de los problemas

Acciones realizadas por alumnas: Previas al paso de

las familias por Medicina Familiar y posteriores a

f

ello,



CAPITULO v

INTERVENCTION

PROFESIONAT
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INTERVENCION PROFESIONAL

Ia intervencidn profesional estuvo
orientada a producir cambios en la situacién-probdle
ma, a nivel familiar, y a estimular las potencialida
des de la familia a través de un froceso de capacita
cidn que.les permita, posteriormente, participar en
forma activa en la soluecién de sus propios problemas
y, ademds, una vez logrado €sto, estimularla a que par
ticipe en la solucién de los problemas de su comuni-

dad.

1.- Objetivo:
"Intervenir profesionalmente en la reali-
dad de la poblacidn objeto de estudio, a través de
un programa de accidn social tendiente a mejokrar

las relaciones familiares existentes".

2.- Aspectos Globalesé

2.1e= Organizacidén:

Para llevar a cabo la interven-
cién profesional, el equipo debid organizarse interna
mente, con el fin de determinar las responsabilidades

y obligacioneé de cada una de sus integrantes.

La intervencién profesional propiamente
tal incluyé la puesta en marcha de tres proyectos fnti

mamente relacionados entre si:

-- E1 primer proyecto se orienté a la entrega de aspee
tos bdsicos sobre la sexualidad humana a las pare-
jas que conforman la poblacién objeto de estudio y
la responsable de su aplicacién fue la sra. Myriam

Toledo G., alumna seminarista.
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-- E1 segundo proyecto estuvo destinado a la entrega
de algunos contenidos educativos bisicos sobre as
pectos relacionadés con el aprovechamiento de re-
cursos, los hdbitos alimenticios 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 aplicacién fue alum

na seminarista srta. Marfa Emilia Hidalgo G.

-- E1 tercer proyecto estuvo dirigido a los jévenes
entre 12 y 21 afios, pertenecientes a la poblacidn
objeto de estudio y abord§ temas especi{ficos de la
Adolescencia, Educacidén sexual y Paternidad respon
sable, la encargada de la puesta en marcha de dicho
proyecto fue la sra. Ruth A. Mufioz V,, alumna semi-

narista.

En forma paralela a la labor que a cada
integrante del Grupo Seminario le correspondid en la
ejecucidén de los proyectos, fue necesario realizar un
trabajo a nivel de Caso, con cada una de las familias
de la poblacién objeto de estudio, incorporadas al Pro
grama de Eedicina Familiar, lo que implicé una labor
de motivacién y de seguimiento con cada una de ellas.

(ver anexo correspondiente).

2.2.- Direcciébn:

El grupo de alumnas seminaristas,
en el desarrollo de sus actividades, acordd no designar

a una directora general del programa, sino que mds bien

todas las decisiones se tomaron en conjunto, a través

de reuniones periddicas.
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2.3.= Control:

A fin de efectuar el control del de-
sarrollo del programa, se realizaron reuniones semana=-
les del Grupo seminario, con el propdsito de evaluar
el cumplimiento de las actividades y planificar las ag

ciones a. seguir,

2.4,=- Sistemas de registros utilizados:

Para_efectos
de control, se llevaron listas de asistencia y pautas
de Observacidn de cada sesidn; ademds, se utilizé la
Tabla GANTT como una forma de verificar el cumplimien

to de las actividades dentro de los plazos estipulados.

3.- Aspectos de Coordinacién:

En esta fase es posible deg

tacar dos niveles de coordinacidn:

f

Es aquella realizada
por el grupo seminario con los profesionales del equipo
interdisciplinario encargado de Medicina Familiar en el

Consultorio San José.

- e D e S

‘

Estd referida a la
que desarrollaron las alumnas seminaristas con diferen

tes instituciones:

- BEscuela D-314, Joaguin Edwuards Bello, de Rodelillo;
- Escuela de Servicio Social, Universidad de Valparafso;

- Consultorio de Salud, la Reina, Santiago;
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- Ministerio de Salud, Centro de documentacidn de la

0.P.S., Santiago;

- Facultad de Medicina Oriente, Universidad de Chile,

Santiagoe

Para la concretizacibén de los dos nive
les de coordinacién, seefectuaron las siguientes acti
vidades:

- Reuniones de coordinacién con el equipo interdiscipli

nario del Consultorio Familiar;

- Entrevista con la dirececién de la Escuela D-314, de

Rodelillo Alto; -

- Reuniones con docentes de la Escuella de Servicio So-

cial;

- Consulta bibliogrdfica en la Facultad de Medicina de

la Universidad de Valparaiso;

- Entrevista a médicoencargado de Medicina Familiar en

el Consultorio La Reina;
- Entrevista con especialista de la 0.P.S.;

- Entrevista con enfermera, investigadora especializada

en Medicina Familiar.

4.- EJECUCION. DE 10 PROGRAMADO:

Ias actividades destina=-
das al cumplimiento de los objetivos prefijados a tra-

vés del programa, se pueden clasificar en dos tipos:

1.- Puesta en marcha de los proyectos, con sesiones de
entrega de contenido, dirigidas a las parejas y a

los jévenes que forman el 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 poblacién El Sauzal.

Es necesario enfatizar que, por las ca-
racteristicas de nuestro trabajo, las etapas metodold-
gicas nd se dan en una sucesién lineal, sino en forma
relacionada y adn mds, paralela. Asf, existe toda una
gama de acciones inmediatas que se realizan en forma
paralela al diagnéstico y a la programacibén, y que se

relacionan con el trabajo de Casos.
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-- EJECUCION PROYECTO N° 1

De las 32 parejas invitadas a partici
par en el presente proyecto (64 personas), asistie-
ron solamente 3 parejas y ademds, 13 personas que re
presentaron, en alguna forma, a sus familias, ya que

se traté en general de las duefias de casa.

1.- Etapa de Organizacidn:

Esta etapa se 1lev6 a cabo en

tre el 20 y el 25 de Mayo de 1985 (1 semana).

El 20 de Mayo se realizd -la primera reu
nién del equipo seminario para ordenar y determinar
las actividades que deberfan efectuarse en forma con-

Jjunta.

La etapa organizativa tuvo por finali=-

dad realizar las siguientes actividades:

- Coordinacibén con prbfesional, matrona, del Consulto=-
rio Familiar San José, a objeto de solicitar su cola

boracién en la dictacidén de algunas charlas.

- Entrevista con el Director de la Escuela D-314, de
Rodelillo Alto, con el fin de lograr su autorizacidn

para efectuar en ese local, la entrega de contenidos

educativos.

- Confeccién de invitaciones para las familias a quie-

nes iba dirigido el proyecto.

- Confececién de afiches diddcticos, como material de

apoyo en al entrega de contenidos.

- Consulta bibliogrdfica respecto al tema a tratar.
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- Entrevista con profesional especializado; a objeto

de preparar el tema.

- Confeceidn de encuesta, a fin de medir el grado de

conocimiento de los sujetos de accibn.

2.~ Etapa de motivacién:

Ia etapa motivadora se efectud
entre el 27 de Mayo y el 7 de Junio de 1985, realizédn-

dose en ella, las siguientes actividades:

Entrega de invitaciones a todas las parejas de la po

blacién.

- Realizar visitas domiciliarias para confirmar asisten

cia a las reuniones,

~

- Aplicacién, en terreno, de la encuesta de medicién

Antes-Despues.

- Procesamiento de la informacién recolectada, con el
fin de adecuar la entrega de contenidos de acuerdo al
nivel de conocimientos presentado por los sujetos

de accién.

3.,=- Etapa de entrega de contenidos:

%3,1.- Unidades temiticas:

Las unidades temdticas de=-
sarrolladas en el presente proyecto socioeducativo, es
tuvieron destinadas a entregar un conocimiento bdsico

de lo que es y lo que implica la sexualidad humana.

Para cumplir con lo anteriormente sefia-
lado, se realizaron 4 unidades temdticas, las que se

fueron desarrollando en cada sesién, cuya duracién fue,
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aproximadamente, de

45 minutos de exposicién del te-

ma ¥ 15 minutos para consultas y aclarciones.

Primera sesidn: 1 unidad: Aparto reproductor femenino

¥y masculino.

Fecha: 19 de Junio de 1985

Contenidos;

Organos que comprenden
Funciones de cada 6rgano
Fisiologfa de los 6rganos genitales

Higiene y cmidado de'estosnérganos

Segunda Sesién: IIunidad: Proceso de reproduccidén hu-

mana.

Fecha; 26 de Junio de 1985

Contenidos:

Tercera sesién: III

Gestacidbn, desarrollo fetal
Problemas durante el embarazo
Sugerencias y cuidados de la emba-
razada.

Fases del parto.

unidad: Paternidad responsable

Fecha: % de

Contenidos:

Julio de 1985

Ia pareja

Formacidén de la pareja

Deberes y derechos‘entre la pareja
Responsabilidad frente a los hijos
Importancia de la comunicacién fa-

miliar.,

Cua:ta sesifn: IV unidad: Control de la natalidad

Fecha: 10 de Julio de 1985
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Contenidos: Importancia y necesidad de determi-

nar el ndmero de hijos (embarazos).
Métodos anticonceptivoss artificia-
les y naturales

El Aborto.

3.2.- Técnicas aplicadas:
Ias técnicas utilizadas du

rante las sesiones fueron las siguientes:

La charla propiamente tal, para la entrega

de contenidos;

- Caja de preguntas, para las consultas and-
nimas;

- Discuciones grupales;

- Técnicas audiovisuales: diapositivas y ro-
tafolio, Que sirvieron para graficar y acla

rar algunos aspectos de los temas tratados.
/
- Observacibn estructurada de la sesidn, con

el fin de captar la participacidén de inte-

grantes del grupo.

4,- Mecanismos de administracidén de actividades:

———— i —————— T ————————— - ———— i ————— ——————

- Asistente Social del Consultorio Familiar
San José, de Rodelillo;
- Matrona del Consultorio Familiar

- Director Escuela D-314, de Rodelillo
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4.2.- Elementos que se utilizaron:

Recursos financieros: Dado que el pro-

~ yecto es principalmente socioeducativo,

este tipo de recursos no fue utilizado,
ya que la mayorfa de los recursos mate-
riales fueron facilitados sin costo al-

guno para el grupo.

tacar el local, facilitado por la Escuela
D-314 y la proyectora de diapositivas, fa
cilitada por la Escuela de Servicio So-

cial de la Universidad de Valparaiso.
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-- EJECUCION PROYECTO N° 2

En la ejecucidbn de este proyecto se in-
corpord a 19 personas (entre ellas 3 parejas), las cua
les conforman el mismo grupo de trabajo que participé
en el proyecto sobre aspectos bdsicos de la sexualidad
humana, puesto que ambos proyectos estaban dirigidos a
las parejas que conforman el colectivo ¥y ademds, toca-

ban temas complementarios.

1.- Etapa de Organizacidéns

Esta etapa se inicid el 20 de
Mayo de 1985, con la primera reunidén del grupo semina-
rio destinada a la planificacién de las actividades
conjuntas.del programa, Su duracién fue de una semana
y durante ese perfodo se realizaron las siguientes ac-

tividades:

- Entrevista con el djrector ycsubdirector de la Escug
la D-314, a fin de obtener el local necesario para

realizar las reuniones.

- Reunién con profesionales del equipointerdisciplina
rio del Consultorio tendientes a reforzar las mate-

rias a tratar con el grupo.

- Revisidén bibliogrdfica, con el fin de ampliar cono-
cimientos sobre los contenidos educativos que se en

tregar{an en cada =sidn.
- Confeccidr de afiches informativos y diddeticos.

- Preparacibn del cuestionario para medir los conoci-
mientosde los participantes, antes de la entrega de

contenidos.
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- Confeccién de invitaciones para las reuniones.

- Coordinacién con profesionales especializados en mate
rias especificas a tratar, con el fin de que éstas

fueran abordadas por la brofesional.

- Coordinacidén conrla Escuela de Servicio Social pa=-

ra la utilizacién de material audiovisual.

Ia etapa de Organizacién implicé, ademds,
mantener informada a la docente gufa del Seminario y a
la Asistente Social del Consultorio, sobre la marcha

del proyecto.

2.- Etapa de Motivacién¥

Esta etapa tuvo una duracién de
dos semanas a contar del 27 de'Mayo y Hasta el 7 de Ju
nio de 1985, Durante el perfodo comprendido entre esas

fechas se efectuaron las siguientes actividades:

- Entrega de citaciones e invitaciones a todas las fa-

milias de la poblacién.

- Realizacién de visitas domiciliarias orientadas a in
centivar la participacién de las parejas y sus hijqq

en 1los proyectos.

- Aplicacién del cuestionario de medicién inicial, lo
cual permitid readecuar los contenidos de las unida-
des temdticas de acuerdo a las necesidades detecta-

das en los participantes.

3.- Etapa de entrega de contenidos:
Esta fase se inicid
el 10 de Junio y tuvo una duracién de 5 semanas, fina-

lizan do el 10 de Julio de 1985, Durante ese perfodo
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se entregaron los contenidos educativos programados
en sesiones semanales de 60 minutos de duracidn cada

una. las actividades realizadas en ese lapso fueron

las siguientes:

3.1.=- Unidades temdticas entregadas:

Primera sesién: Formacidén y _conocimiento del grupo.

Fecha: 12 de Junio de 1985

Contenidos: Ejercicio de conocimiento entre

las familias. (Actividad recreati-
va). |

Presentacién de alumas seminaris-
tas.

Cocktail de inicio de actividades.

Aplicacién del cuestionario de me-
dieidén inicial a las personas parti-

cipantes.

[
Segunda sesibn: Los habitos alimenticios y de consumo.

Fecha: 19 de Junio de 1985

Contenidos: Qué son los hdbitos.
| Hébitos alimenticios
Héhitos de consumo
La influencia de los hdbitos en la

’

salud.

Tercera sesifn: Disponibilidad de recursos y su utili-

zacidn.
Fecha: 26 de Junio de 1985

Contenidos: Qué se entiende por recurso

Recursos con que cuenta la familia
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Utilizacién de los recursos
Distribucidn del presupuesto fa-
miliar,

Jerarquizacidén de necesidades,

Cuarta sesién: La Salud Familiar,

Fecha: 3 de Julio de 1985

Contenidos: Conceptos de Salud y Enfermedad

Higiene personal
Hiéiene ambiental
Higiene del hogar

Quinta sesidn: Autocuidado de la Salud.

Fecha: 10 de Julio de 1985

Contenidos: Técnicas bdsicas de prevencién de al
gunas enfermedades

Nociones sobre riesgos hogarefios

/
3.2, Técnicas utilizadas:

Durante las sesiones de entrega

de contenidos se aplicaron las siguientes técnicas:

Técnicas recreativas: Rompe-hielo, para lograr cono-
* eimiento y confianza entre los integrantes
del grupo;

- Charlas, para entrega de los temas;

Discuciones de grupo;

Observacién estructurada, para captar el grado de par

ticipacién en el grupo;

Técnicas audiovisuales: Proyeccidn de diapositivas,

Rotafolio y Pizarrén.
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4,- Mecanismos de administracidén de actividades:

4,1.- Personas que cooperaron en la ejecucidn 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 econdmicos: Los recursbs de este

tipo utilizados en el presente proyecto fueron fnfimos
puesto que para la entrega de los contenidos educati-
vos se contdé con una sala de clases y se dispuso de pi
zarrén y tiza. Asfmismo, la Escuela de Servicio Social
aportd la proyectora de diapositivas y éstas, fueron
proporcionadas por alumna encargada del proyecto. El
material para los afiches y carteles fue obtenido con

el dinero reunido previamente por el grupo de alumnas,

b) Recursos Humanos: En cuanto a éstos, lo
mis destacable es la cooperacién de la matrona del Con
sultorio Familiar, quien asistid a una .de las reunio-
nes, entregando una charla sobre higiene personal y
del hogar. Ademds, se contd con la buena disposicién
del director de la Escuela D-314, quieﬁ otbrgé todas
las facilidades necesarias para la realizacién del pro

yecto.
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-- EJECUCION PROYECTO N° 3

En la ejecucién de este proyecto se in
corpord a 12 jévenes de la poblacidén objeto de estudio,
de un total de 60 que existen en la poblacién. Sin em-
bargo, se debe seflalar que solamente se invitd a 18 jé
venes pﬁesto que el resto no podfa asistir por proble-

mas de horario de clases.

1.=- Etapa de organizacidn:

Esta etapa se inicié con 1la
primera reunién del grapo seminario efectuada el 20 de
Mayo de 1985, con el objeto de desarroliar las aectivi-
dades programadas en conjunto y tuvo una duracién de 1

semana, finalizando el 25 del mismo mes.

La Organizacién implicd lo siguiente:

- Confeccionar citaciones para cada una de las familias

de la poblacidbn objeto de estudio;

- Confeccionar cuestionarios en relacién a los diferen
tes temas programados-y que serfan dados a conocer

en cada sesién;

- Procesar el instrumento de recoleccién de datos para

determinar la necesidad de readecuacidén de los temas;

- Coordinarse con profesional especialista en materias

a abordar;

- Entrevista con el director de la Escuela, con el obje
to de obtener un espacio fisico para la realizacién

de las reuniones;

- Confeccionar afiches diddcticos en relacién a cada te

mdtica programada.
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- Revisar material bibliogrdfico relacionado con los

temas a impartir en cada sesién.

- Realizar gestiones para obtener los recursos necesa-

rios para la implementacién del proyecto.

2.- Etapa de motivacidn:

Esta se extendib desde el 27 de
Mayo y hasta el 7 de Junio. Durante estas dose semanas

se realizé:

- Entrega de citaciones a las familias;

- Visitas domiciliarias.

%.- Etapa de entrega de contenidos:

Después de haber de-
tectado el grado de conocimiento que tenfan los jévenes
sobre los temas a tratar, se entregaron los contenidos
socioeducativos, realizdndose charlas una vez por sema

na, con una duracién de 1,30 Hrs, cada una.

En cada una de las sesiones se realiza-
ron, en forma paralela, actividades recreativas tendien
tes a la formacién y conocimiento del grupo. En la opor
tunida& en que la charla fue ejecutada-por el profesio-
nal especialista, alumna supervisé el cumplimiento de

tal actividad.

3e1.= Unidades temdticas:

Primera sesibn: Formacién y conocimiento del grupo.

Fecha: 12 de Junio de 1985
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h

Segunds sesidn; Unidad temdticas: Adolescencia

Fecha: 19 de Junio de 1985

Contenidos: Cambios ffsicos, psicoldgicos y

sociales,

La amistad y el pololeo

Tercera sesibng Unidad temftica: Educacién sexual.

Fecha: 26 de Junio de 1985

Contenidos: Descripcidn aparato genital feme=-

nino y masculino
Embarazo

Métodos anticonceptivos

Higiene corporal

Cuarta sesidn; Unidad temdtica: Ia Familia.

Fecha: 3 de Jullio de 1985

Contenidos: Funciones de la familia

Roles paternos

Roles de los hijos

Quinta sesién; Unidad temdtica: Paternidad responsable

“Fecha: 10 de Julio de 1985

Contenidos: Comunicacién familiar

Técnicas utilizadas:

Observacibn
Charlas
Discuecion
Afiches
Rotafolio

Pizarrbdn
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4.- Mecanismos de administracidn de actividades:

4.1.- Personas que_cooperaron:

- Asistente Social Consultorio Familiar-/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 realizacién dél presente proyecto fueron
mfnimos, puesto que se trataba de entregar contenidos
educativos a través de charlas expositivas y de reali
zar actividades recreativas, par los cuales no se re-

queria de mayores recursos materiales.

Con respecto a los recursos humanos,se
utilizé a los profesionales del Consultorio, por lo
que tampoco ésto demand$ gastos. Ademds, la sala de

reuniones fue cedida ﬁor la Escuela D-314.
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-- EJECUCION PROYECTO N° 4

De las 42 familias que componen el co=-
lectivo solamente 18 se incorporaron al Programa de
Medicina Familiar y de éstas, 15 solamente asistieron
a la citacién para ser chequeadas por el equipo inter

disciplinario.

a) Etapa de Organizacidn:

Esta etapa se inicid en el mes
de fgosto de 1984, con las primeras reuniones entre
alumnas seminaristas y equipo interdiseciplinario de Me
dicina Familiar, en las cuales se les asigné la Pobla-
cién E1 Sauzal como sujeto de accibén. Su duracién fue
de aproximadamente dos semanas,.al cabo de las cuales
Asistente Social del Consultorio introdujo a alumnas en
la poblacidn, con el fin de que éstas captaran a las
familias susceptibles de ser tratadas por Medicina Fa=-

miliar, a nivel de Consultorio.

las actividades realizadas durantie 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. i

- Entrevista con Asistente Social, con el propésito de
aprender la'forma de realizar las entrevistas de Me-

dicina Familiar a las familias.

- Reuniones de grupo seminario a fin de determinar res

ponsabilidades,
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2.- Etapa de motivacién:

Esta fase de la labor profesio
nal se realizd en forma paralela al trabajo dé captar
las familias y se inicié con la aplicacién de la en-
cuesta preliminar, en la cual se conocié a las fami=
lias, obteniendo una primera aproximacidén a su reali-

dad.

Ias actividades realizadas en la etapa

de motivacién fueron:

Visitas domiciliarias
Entrebistas, indiwviduales y grupales a las familias

Aplicacién de la encuesta social

3.- Etapa ejecutiva propiamente tal:

Esta 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 cual pasd la dltima fa

milia a cargo de alumnas.

Durante esta fase las actividades que

se realizaron fueron las siguientes:

- Entrevistas con la familia detectada, como de riesgo

que iba a ser pasada al programa de Medicina Familiar

- Visitas domiciliarias previas._al ingreso de las fami
lias al programa, a fin de apoyarlas psicolégicamen-

te en su deseo de participar.

- Visitas domiciliarias posteriores, con el propdsito
de controlar el cumplimiento de las indicaciones en-

tregadas por los profesionales y efectuar el trata-
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miento, en los casos indicados.

- Realizacidén de diversos trémites, solicitados por al
gunas familias, tales como: trdmites en el S.S.S. pa
ra obtencién de jubilacién y recuperacién de libreta

extraviada,

4.,- Mecanismos de administracidén de actividades:

4.1.- Personas que cooperaron:

- Bquipo interdisciplinario del Consultorio
Familiar San José;

- Familias de la poblacién El Sauzal,

4.,2.- Recursos utilizados:

Los recursos necesarios pa
ra llevar a cabo el presente proyecto fueron minimos,
por cuanto en su realizacidén se tratd mds que nada de
- efectuar visitas a lag familias, para lo cual los gas-

tos fueron Infimos.

Con respecto a los recursos humanos, se
conté con la colaboracidn especial de la Asistente So-
cial del Consultorio quien entregd todos los elementos
necesarioé para llevar a cabo las entrevistas familia-
res le tal forma de rescatar los datos mds relevantes

para el Programa.




CAPITULO VI

EVALUACTION
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EVALUACION

Una vez finalizada la etapa de Ejecu-
cién, es decir, la puesta en marcha de lo programado,
corresponde determinar en qué medida se logrdé impac-

tar a la poblacién sujeto de accién.

la evaluacidén del programa permite me-
dir la eficacia del proceso de intervencidn profesio-
nal., Esto se logrard en la medida que se analicen los
resultados obtenidos con la aplicacién de los proyec-
tos que conforman el programa, tanto los de atencién

grupal, como el proyecto de atencidn caufstica.

-- Objetivo de la Bvaluacidn:

"Medir los resultados ob=

tenidos a través de la intervencidén profesional™,

/
1.= ANALISIS EVALUATIVO DEL OBJETIVO GENERAL DEL PRO-

GRAMA:
E1l objetivo general del Programa estuvo
orientado a lograr el mejoramiento de la calidad de vi

da de las familias que conforman la poblacibn objeto

de estudio.

Con este fin se ejecutaron tres proyec-
tos socloeducativos orientados a la entrega de conteni
dos bdsicos a las parejas y a los adolescentes perte-
necientes al colectivo, Dichos proyectos tendfan a mi-
nimizar los efectos de las problemdticas que fueron de
tectadas a través del Diagnéstico. Ademds, se ejecutd
un cuarto proyecto orientado a la atencién individual

de las familias incorporadas al programa de Medicina
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Familiar,

Para medir los logros obtenidos por
el Programa, es menester hacer mencién a los resulta
dos de cada proyecto especifico, ya que es a través
de su cumplimiento que se podrd determinar el grado

de éxito o fracaso de lo programado.

Es por ello que se analizardn en forma
independiente los diferentes proyectos ejecutados,

tanto grupales como individual.

2.- ANALISIS EVALUATIVO DE IAS TECNICAS Y SISTEMAS DE

CONTROL Y REGISTRO DEL PROGRAMA.

Considerando que los tres proyectos de
accién social utilizan en su ejecucidbn, técnicas simi-
lares y ademds, sistemas de control y registro de la
informacidén uniformes, se determind realizar una eva-

luacidén conjunta de dichas técnicas y sistemas.

TECNICAS:

- Observacién: ésta permitié captar el proceso de dini

mica grupal experimentado por las personas

incorporadas a los proyectos.

- Entrevista: esta técnica hizo posible coordinar las

¢

actividades contempladas en los diferentes
proyectos, especialmente en la etapa de
organizacién. Se utilizé ademfs, en el con
tacto con los sujetos de accibn, lo que
permitié conocer el grado de aceptacién y
eficacia del proyecto y asfmismo, el ni-
vel de asimilacidn de los contenidos en-

tregados.
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- Charla: esta técnica hizo posible la entrega sistemd
tica de contenidos a los sujetos de accién

de los diferentes proyectos.

- Investigacién Bibliogrdfica: Mediante la utilizacién

de esta técnica se logrd obtener informa-
cién necesaria y el reforzamiento en las
materias a tratar en los diferentes proyec

tos.

- Visgitas domiciliarias: el-uso de esta técnica fue de

gran utilidad por cuanto permitid, por una
parte, informar a la poblacién acerca de

‘los proyectos a realizar y, al mismo tiem-

po, incentivar su participacidén en ellos.

- Torbellino de ideas: Esta técnica fue aplicada con el

objeto de lograr el libre desarrollo de las
ideas, lo que permitié una discucién de to

dos los temas tratados.
f

- Técnicas asertivas; Reforzamiento positivo: el uso

~de esta téenica estuvo orientado a fortale
cer la repeticibén de conductas considera-
das como deseables para el mantenimiento
de la salud. |

- Clarificacidn: técnica de orden psicolégico que tuvo

como propésito aclarar concepciones erré-
neas de las familias acerca de algunos te=-
mas considerados como tabd o bien otros an
te los cuales atribufan respuestss de ca=-

rédcter "migico".

- Caja de preguntas: la utilizacidén de esta técnica no

se hizo necesaria, por cuanto las consulias
fueron realizadas en forma directa por los

participantes.
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- Pécnicas audiovisuales: se constituyeron en un ele-

mento motivador para la participacién en
las reuniones y al mismo tiempo, permitie
ron complementar en forma grdfica los te-

mas abordados en cada proyecto.

- TPécnicas recreativas: a través de ellas se logrd un

mayor acercamiento entre los integrantes
del grupo; al mismo tiempo, permitid es-
tablecer una atmésfera mds cdlida, desper
tando el interés del grupo por aprender

los contenidos entregados.

SISTEMAS DE CONTROL Y REGISTRO.

Test Diagnéstico: su objetivo-fue medir el nivel de

conocimientos de los sujetos de accién an
tes de la aplicacién del proyecto y el im

pacto que éste significé.

- Pauta de observacidén estructurada: este instrumento

se utilizé para medir las conductas regis-

tradas durante las sesiones.

- Tabla GANTT: esta se utilizé para conmtrolar la eje-
' cucién de las actividades de cada proyec-

to, dentro del tiempo programado.

3.= ANALISIS EVALUATIVO DE LOS RECURSOS:

- Recursos materiales: los recursos materiales uti

lizados fueron los mfnimos y lograron
cumplir con el objetivo hacia el cual

estaban orientados.

- Recursos humanos: la profesional que colabord en

el ciclo de charlas, asi como cada uno
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de los profesionales del equipo, que

de una u otra forma cooperaron en la

realizacién de éstas, lo hicieron efi
cazmente, en la medida que los resul

tados obtenidos fueron positivos.

- Recursos Institucionales: fueron mtilizados efeg

tivamente, ya que gracias a ellos se
pudieron desarrollar los diferentes

proyectos.

4.,- ANALISIS EVALUATIVO DEL TIENMPO:

De acuerdo a lo rea
lizado, se puede afirmar que las actividades contempla
das en los diversos proyectos se llevaron a cabo den-
tro de los plazos establecidos, no surgiendo dificulta
des u obstdculos que impidieran la realizacién de ellas
salvo lo ocurrido con el proyecto N° 4, el cual vio
retrasads sus plazos Por las razones expuestas en su

oportunidad.
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-- Evaluacién del Proyecto N° 1

El presente proyecto estuvo orientado
a la "realizacién de una labor educativa a las fami-
lias de la poblacién E1 Sauzal, en cuanto a aspectos
relaciona.dos con el mejoramiento de las relaciones con

yugales“;

a) Andlisis evaluativo de los objetivos:

Este andlisis tiene el propésito funda-
mental de determinar hasta donde los objetivos especi-

ficos, gque dan cuenta del objetivo general, se cumplen.

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 correspondientes a cada una de las unidades te
miticas, Para medir de algin modo si el Proyecto cum-
plié con el objetivo de incrementar los conocimientos
existentes en los participantes de las reuniones y ade
mds, aclarar los conceptos erréneos que éstos tenfan,
se realizd un test diagnéstico, de 24 preguntas, que
abarcaﬁa la mayorfa de los temas a tratar. Con poste=-
rioridad,'y una vez finalizada la labor de entrega de
contenidos, se reevalud el grado de conocimientos en-
tre los asistentes, obteniéndose los siguientes resul=-

tados en ambas mediciones:
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CUADRO COMPARATIVO

(Medicién Antes-Después)

ANTES DESPUES
Familisg Ptés. Rango | Nivel Ptos; Rango [Nivel
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 0.7 R 52 0.7 B
1 48 0.7 R 54 0.7 B
8 53 0.8 55 0.8 B
9 51 0.7 R 56 0.8 B
10 43 0.6 R 45 0.6 R
_ 1 22 O.% M L) 0.5 R
12__| 48 0.7 | R 56 | 0.8 | B
13 23 0.3 M 27 0.4 M
14 - 28 0.4 M 36 0.5 R
15 55 0.8 B 58 0.8 B
16 40 0.6 R 50 * 0.7 R
AT 20 0.3 M 23 0.3 M
i +2 0.3 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 mdximo = 70 puntos = 1.00

Rangos: Bueno = 0,8 a 1.00
Regular = 0.5 a 0.7
Mzlo = 0.0 a 0.4

Ia proporcién se obtiene dividiendo el

puntaje alcanzado por el puntaje mdximo.

El andlisis de los datos presentados en
el cuadro comparativo permite seflalar que la mayor con
centracidn de personas se encuentra en el nivel de cor
nocimiento Regular, con 12 casos, seguido por el nivel
Malo, con 4 casos, de acuerdo a los conocimientos que

tenfan antes de la aplicacién del proyecto.

Una vez aplicada la variable intervi-
niente "entrega de coptenidos especfficos", se obtuvie
ron algunos cambios significativosi 8 personas se ubi-
caron en el nivel Bueno, 9 en el nivel Regular y sélo
dos se mantuvieron en el nivel Malo. Ia explicacibn de
esto ﬁltimo es que estas personas asistieron esporddi-
camente a-las sesiones, no logrando, a causa de ello,

aprehender nuevos conocimientos.

v

Por otra parte, al analizar los résultg
dos desde el puhto 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 mds alto.
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b) Andlisis evaluativo de la asistencia y. participa-

cidén en las reuniones:

-=- Asistencia: Ia asistencia de las parejas que.previa

mente fueron invitadas a participar (32 parejas) al
canz$ un nivel bastante bajo, por cuanto sélo 3 de
ellas, aproximadamente el 9,4%, respondié en forma
positiva asistiendo a las reuniones. la explicacién
de lo anterior puede encontrarse en los horarios de
trabajo de losrjefes de hogar (la mayorfa de ellos
vendedores ambulantes) ya que la mayorfa de los asig
tentes eran duefias de casa, 13 en total, quienes se
excusaron de no asistir con sus respectivas parejas

por encontrarse éstos trabajando.

-- Participacidn: Ia participacidn de los asistentes,

durante el desarrollo de las charlas, fue bastante
activa, ya que en la mayorfa de las exposiciones

mas del 50% de los!asistentes participaba mediante
consultas, eécuchando con atencién haciendc comen-
tarios y ain mds, pidiendo consejos. De esta mane-
ra, se puede concluir que aunque la concurrencia no
fue 1a_esperada (un promedio de 12 ﬁersonas por se=-
sién), por lo menos, la participacién de los asis-

tentes fue bastante satisfactoria. -

¢) Andlisis evaluativo de las acciones realizadas:

Durante el desarrollo de las sesiones
se realizaron diversas acciones tendientes a mantener
el interés de los asistentes. Por ejemplo: cuando la

persona que exponfa era la profesional matrona, alumna
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permanec{a 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 alumﬂa, debido al mayor contacto con los
pobladores, se les trataba con familiaridad (por sus
nombres), lo cual fomentaba un ambiente mds cdlido.pa=-
ra realizar cualquier consulta o discutir con otros
participantes sobre aspectos que no quedaban claramen -

te expuestos.
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-- Evaluacién del Proyecto N° 2

Este proyecto de accibn social tuve por
objeto "capacitar a las familias, especialmente las pa
rejas que componen la poblacién objeto de estudio en
aspectos relativos al aprovechamiento de reeursos, los
hibitos alimenticios y de consumo y el autocuidado de

la Salud Familiar",

a) Andlisis evaluativo de los Objetivos:

Los objetivos espeéfficos planteados pa

ra este proyecto fueron los siguientes: -

1.- "Contribuir al mejor aprovechamiento de los recur
sos, tanto econémicos como humanos, de que dispo

nen las familias".

2.- "Lograr que las familias mejoren sus hibitos ali-
menticios y de consumo, a través de la entrega de
{
contenidos educativos especificos, a las parejas

que las componen",

3.- "Entregar conocimientos bdsicos sobre Salud Fami-

liar a todos los participantes del grupo".

Con el fin de cumplir con estos objeti
vos, se entregaron contenidos socioeducativos especi-
ficos en forma sistemdtica, los que se dividieron eﬁ
tres unidades temdticas, cada una de las cuales corres

pondid a un objetivo especifico.

A objeto de medir el grado de conocimien

to alcanzado por los integrantes del grupo durante el

proceso de capacitacién, se aplicéd un test diagnébstico

antes de la intervencién profesional y después de ella,
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del cual se extrajeron los siguientes resultados:

CUADRO COMPARATIVO ANTES-DESPUES

ANTES

DESPUES
Ptos. Rango Nivel Ptos. [Rango |Nivel
1 9 0.7 R 12 0.9 B
2 7 0.5 R 11 0.8 B
3 8 0.6 12 0.9
4 8 0.6 10 0.8
5 p: 0.5 R 10 | o.8 B
6 7 D5 R 9 0T R
10 0.8 & 11 0.8 B
8 8 0. R 10 0.8 B
9 5 0.4 M 5 0.4 M
10 10 0.8 B 11 0.8 B
11 11 0;8 B 11 0.8
12 5 0.4 M 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 10 0.8 B
16 g 0.6 R 10 0.8 B
17 8 0.6 11 0.8 B
18 T 0.5 9 (o R
19 7 0.5 R 10 0.8 B
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- Escala de Puntaje:

Puntaje mdximo: 1% puntos = 1.00

s 'y .
Universidag de Valparafgy

EScy CHLE
Rangos: Bueno = 0,8 a 1.0 ‘OTECA

Regular = 0.5 a 0.7

Los datos presentados en la tabla indi-
can que en la Medicién "“"Antes" de entregar los conte=-
nidos educativos la mayor cantidad de personas se con-
centrdé en el Rango 0.6, nivel Regular de conocimientos
acerca de los temas a tratar, mientras dﬁe en la Medi-
cibén "Después" de la aplicacibén del proyecto, la mayor
concentracién se encuentra en el Rango 0.8, nivel de
conocimientos Bueno..El nimerode casos en ambas medi=-

ciones fue :el siguiente:

ANTES: Rango 0.6 = 7 personas
Rango 0.5 = 5fpersonas
Rangos 0.4 y 0.8 = 3 personas

Rango 0.7 = 1 persona

DESPUESI'_Rango 0.8 = 11 personas
-Rango 0.7 = 3 personas
Rangos 0.4 y 0.9 = 2 personas

’

Rango 0.6 = 1 persona

Del andlisis de los resultados del cua-
dro presentado anteriormente, se puede desprender que
hubo un cambio entre las dos mediciones, lo cual podria
deberse a la intervencién profesional, 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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terviniente no pudo ser aplicada por cuanto son per-
sonas que solamente asistieron a la primera reunién
¥ que luego sirvieron para controlar y comparar las
respuestas, de lo cual se puede concluir que los cam
bios registrados se deben a la aplicacién del proyec

to socioeducativo.

b) Andlisis evaluativo de la Participacién y la Asis-

tencia:

En relacién a la asistencia a las reuniones,
s6lo se logrd una concurrencia del 9.4% de las parejas
y del 30% de las personas invitadas, puesto que dé las
32 parejas, 64 personas, invitadas, solamente en 3 ca
sos asistieron ambos cényuges (.convivientes) y en los
restantes casos, solamente asistié la duefia de casa,

excusdndose por sus parejas, por motivos de trabajo.

Por su/parte, la participacién en las
reuniones fue medida a través de la utilizacidn de la
Pauta de Observacién construida para dichos fines (ver
anexo). De los datos obtenidos mediante sﬁ aplicacién
se puede extraer que, en general, la participacidén fue
satisfactoria, puesto que la mayorfa de las reuniones
contd econ la participacidén activa de mis del 50% de
los asistentes, ya seé a través de consultas, aportan-
do ideas o haciendo comentarios positivos. Esto resul-
ta bastante significativo dadas las condiciones socio-
culturales de la poblacibn, segin las cuales se espe=-
rarfa encontrar mayor indiferencia en los asistentes
a las reuniones, sobretodo, considerando las temdti-

cas a tratar.
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c) Andlisis evaluativo de las acciones realizadas

por alumnas:

Durante el desarrollo de las reuniones
alumnas utilizaron diferentes técnicas orientadas a
me jorar la participacidén de los asistentes, estimular
su participacién mediante el uso de "preguntas clave"
invitando al didlogo.y motivar la asistencia a las si
‘guientes reuniones, dando una visién general de los

temas que serdn tratados en ella.

Algunas otras técnicas utilizadas por
alumna en el desarrollo de las reuniones y mds especi
ficamente, en su trato directo con los asistentes, fue
ron: el Reforzamiento positivo, de aquellas conductas
consideradas adecuadas; Clarificacién, utilizada espe-
cialmente en la sesidn destinada a tratar lo relativo
a los hdbitos, en la medida que ésta permitié modifi-
car la visién distorsjonada de las personas en cuanto
a hdbitos alimenticios o de aseo y concepciones erré-

neas de cardcterimigico.

Es necesario sefialar que el uso de estas
téenicas fue posible debido a la reducida cantidad de
asistentes ( un promedio de 12 personas) lo cual per-

mitié un trato directo con cada asistente.
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-- Evaluacién del Proyecto N® 3

"Proyecto socioceducativo y recreativo
destinado a los jévenes de la Poblacidén E1l Sauzal, de

BRodelillo Alto“.

a) Andlisis evaluativo de los objetivos:

En el proyecto aplicado se planted como
objetivo especifico N° 1: "Incentivar una mejor utili-
zacidn del tiempo libre en los integrantes del grupo".
En la consecucién de este objetivo, se realizé una la-
bor de orientacidén a los j6venes sobre i; base de los
resultados obtenidos en el test diagnéstico, el cual
arroj6é un alto porcentaje (75%0 de jévenes que desti=-
nan su tiempo libre a ver televisién'y a jugar, rele-
gando a un segundo plano sus actividades escolares ¥y

ain, las actividades deportivas. lIa labor orientadora

'se brindd a lo largo de todas las sesiones.

Los resultados obtenidos, en base a 1la
4rientacién entregada, se pueden considerar positivos
en la medida que se registré un leve cambio en cuanto

al uso de .su tiempo libre.

Con respecto a los objetivos especifi-
cos que se relacionan con el proceso de aprendizaje y
que son los que se mencionardn a continuacidn, se efec
tud en forma sistemdtica una entrega de contenidos re-
ferentes a cada uno de los temas. Dichos objetivos son:
- Informar al grupo respecto a los gambios fisico, psf

quicos y sociales que ocurren en la adolescencia.
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- Informar al grupo sobre el significado de la Amistad

y el Pololeo.

- Entregar informacién al grupo sobre Educacién sexual
Métodos anticonceptivos y hdbitos de higiene del ado

lescente.

- Dar a conocer al grupo, informacién respecto a la fa
milia, comunicacién familiar y paternidad responsa-

ble.

Para obtener una visidén global acerca
del conocimiento previo, se aplicd un test diagnéstico
al inicio y término de la ejecucién del proyecto, el
que arrojé una serie de datos que son presentados en
una tabla que tiene como objetivo comparar la situa-
cién (conocimientos) inicial y final de los asistentes

al proyecto.
#

Las categorfas utilizadas en el cuadro

comparativo son las siguientes:

A = adolescencia

B = educacién sexual

C = fapilia

D = total de puntos

E = Rango

F = Nivel ;



CUADRO
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COMPARATIVO

(Medicién Antes-Después)

ANTES DESPUES

A B C D E F A B C D E

1 11015 |21 |47 |o.a|m |22 29 |25 | 76 [0.7
2 21| 19 20 |59 |0.5| R 25| 23 | 26 T4 | 0.7
o 151 12 11 [ 38 |04 | M 29124 |18 T1 1 0.7
4 18| 16 17 151 |0.5]| R 22 | 20 | 20 62 | 0.6
5 22 | 29 21 {72 |0.7T| R 24 | 37 | 26 87 0.8
6 171 23 11 |51 |0.5| R 20 | 28 1; 67| 0.6
71 13|21 | 20|54 |o.5| R |25] 28|29 | 82] 0.8
8 18| 24 13 | 55 [0.5| R 26| 24 | 18 68 0.6
9 | 15| 20 | 20 |55 |0.5| R | 21| 10|25 | 66]0.6
10 20| 2% 19 | 62 |0.6| R 23| 28| 22 T310..7
11 101 15 17 42 r0.4 M 26| 29| 23 T810.7
12 | 12| 21 | 17|50 |o.5| ® | 18] 28| 25 | 71|0.7

- Escala de puntaje:

Puntaje mdximo =

Rangos:

Bueno

Malo

Regular =

n

i
-
o

104 (26 - 48 - 30)

0.8 a 1.0
0.5 a 0.7
0.0 a 0.4
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De los resultados obtenidos se puede
deducir qﬁe el conoecimiento de los integrantes del
grupo tuvo una variacién positiva, ya que en casos,
aunque quedaron en el mismo nivel, aument$ el punta-
je, lo que implicé un incremento del conocimiento.

En 5 casos se iogré un ascenso en los niveles, de Ma-

lo a Regular y de Regular a Bueno.

En relacién al objetivo especifico:"De
sarrollar actividades recreativas en cada una de las
sesiones", se puede decir que éste se cumplid en la me
dida que permitid lograr una mayor participacidn de
los jévenes durante las sesiones, creando a su vez,
un ambiente cdlido que hizo posible que los jévenes

expresaran sus inquietude mds abiertamente.

b) Andlisis evaluativo de la Participacidn y la Asise

tencia:

Con respectb a la asistencia a las reuniones,
del total de jévenes invitados, que asciende a 18, (el
resto de los jévenes tenfa problemas de horario), el
67% (12 jévenes) respondidé positivamente a la invita-
cién a.istiendo a las reuniones. Esto se considera sa-
tisfaotorio, dadas las caracterfsticas de la poblacién

a la cual iba dirigido el proyecto.

‘

Para medir el grado de participacién en
las reuniones, se utilizd la Pauta de observacidn esw
tructurada, a través de la cual se pudo detectar gue
mds del 50% de los jévenes participd en forma activa
en las sesiones de entrega de contenido asi como en las

actividades recreativas realizadas.




- 257 =

¢) Andlisis evaluativo de las acciones realizadas

por alumnas:

En el desarrollo de las sesiones se lle=-
varon a cabo diversas acciones, en el curso de las cua
le se utilizaron técnicas destinadas a mejorar la par-
ticipacibén y asistencia. Entre ellas se deben mencio-
nar las técnicas recreativas que tuvieron como propési

to crear un clima cdlido y permisivo entre los jévenes:

- el Pif Paf;
- Yo digo que;

- Ocupando la jaula, ete.

Ademds, se utilizaron técnicas tales co
mo el torbellino de ideas y otras destinadas a motivar

a los jdvenes a que expresaran sus inquietudes.
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-- Evaluacién del Proyecto N° 4

El proyecto destinado a realizar una
labor de Caso con las familias incorporadas al Pro-
grama de Medicina Familiar se realizé en forma para
lela al Diagnéstico Social, la Programaciény la Ejecu

cibén de los anteriores proyectos.

a) Andlisis evaluativo de los objetivos:

Los objetivos especificos que se plan-

tearon para este proyecto fueron los siguientes:

- Identificar a las familias ingresadas al Programa de

‘Medicina Familiar.

- Efectuar un diagnéstico de la situacién familiar de

cada una de ellas.

- Tratar los problemas sociales susceptibles de ser abor

dados por alumnas seminaristas.

- Realizar un seguimiento de cada caso, durante el pe=

rfodo que comprenda el Seminario.

Con el fin de cumplir con los objetivos
mencionados se trabajd con cada una de las familias del
colectivo a fin de introducirlas en el conocimiento de
lo que es la Medicina Familiar, ésto con el fin de ins
centivar su participacién en dicha programa, brevio.a
lo cual se aplicd 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 propésito de tra-

tar los problemas sociales de cada familia, suséepti—
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bles de ser abordados, se realizaron una serie de Vvi=-
sitas domiciliarias, entrevistas, tanto grupales como
individuales y se utiliz6 técnicas tales como la Ob=-

servacién y la investigacidén bibliogrdfica.

b) Andlisis evaluativo de la Participacidén y la Asis-

tenciag

Con relacidn a la asistencia de las familias
al programa de Medicina Familiar, ésta fue menor de 1la
esperada, por diversgs razones que es necesario mencio
nar:(1)

- Asistencia al programa de Medicina Familiar: de las

18 familias incorporadas al programa, sélo 15 fueron
chequeadas por el equipo interdisciplinario, ya que
las tres restantes, aunque fueron citadas y se les
realizaron las entrevistas preliminares de rigor, no

acudieron a la citacién, sin dar una razdén valedera.

- Ingreso de las familias al Programa: de las 42 fami-

liés que componen el colectivo, solamente 18 fueron
ingeesadas_alprograma, bdsicamente por razones de

incumplimiento de los plazos, lo que se debid a mo-
tivoé ajenos a la voluntad, tanto del equipo intere

disciplinario, como de alumnas., (2)

(1) Se considera ingresada en el programa a las familias

que recibieron las 3 visitas domiciliarias previas:y
a quienes se les ha hecho el Informe Social que .se
incluye en la carpeta. Familia chegueada es aquella
que asistid al Consultorio a la citacién.

(2) las razones son expuestas con detalle en la Metodo-

logfa de Investigacién.
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- Evaluacidn 'y conclusiocnes del trabajo casufstico.

De las 18 familias incorporadas al Frogra
ma de Medicina Familiar, 15 asistieron a la citacidn pa
ra ser chequeadas por el equipo médico; las otras 3 no
concurrieron a la citacién, pero aidn asi sus datos fue-
ron consignados en la ficha familiar, en virtud del IN-
FORME SOCIAL que se preparé con los datos extraidos du-

rante las 3 primeras Visitas Domiciliagrias.

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 relacidn al riesgo en salud, 6 familias son con-
sideradas de alto riego y 7 de riesgo leve; las 5
restantes se consideran normales, (el riego es me-
dido en los 3 aspectos, bioldégico, psicoldgico y

social).

3.- 16 familias presentaron problemas socioecondmicos,
la mayoria de ellos por bajos ingresos (12) Haci-

namiento(8), cesantfa (12).

4.- Los problemas de relaciones familigres afectaron a
10 de las 18 familias (56% aprox.), lo que es bas-
tante significativo, mfs ain cuando se dan casos en

que ni siquiera reconocen su disfuncién.

5.- En cuanto a problemas psicosociales, tales como el
alcoholismo, los problemas psicolégicos, el retardo

mental y otros, €stos se presentan en exactamente

la mitad de las familias (9).
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6.- Es significativo que en cuanto a la constitucidn

familiar, se presente un 66% de familias legalmen
te constituidas y sdlo un 33% de familias consen-
suales, ya que dadas las caracterfsticas de la po
blacién objeto de estudio, se esperarf{a encontrar
un mds alto porcentaje de ilegalidad en las bare-
jas, ademds, como este dato no se considerd en la
eleccién de las familias que ingresarfan a M.F.,

resulta aln mds valioso.

Finalmente, en relacidn a la asistencia a los con
troles a los cuales fueron citados, solamente 8
familias presentan una asistencia considerada re
gular", es decir, al menos un miembro de la fami-
lia ha asistido a los controles, mientras que en

mis de la mitad de las familias, nadie lo ha hecho.
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APORTES DEL SEMINARIQ DE TITULO

Una vez finalizado el proceso metodo-
18gico conducente a la realizacidn del presente Semi
nario, se pueden sefilalar los aportes que de éste se

derivan:

1.=- E1 trabajar con una problemdtica no abordada hasta
ahora por Servicio Social, se constituye en un ele
mento enriquecedor para el quehacer profesional, ya
gue abre nuevas perspectivas para el desempefio de

la profesién.

2.- E1 presente Seminario de Tftulo se constituyé en
un estudio exploratorio - descriptivo, por lo cual
podria ser utilizado como marco de referencia en

nuevos estudios sobre Medicina Familiar.

3.- la Metodologfa de trabajo utilizada hizo posible la
realizacién de una labor, a nivel de Caso, con las
familias ingresadas al programa. Esto permitid ob-
tener una visién mds acabada acerca de los posibles
beneficios que reporta a la familia su participa-
cién en dicho programa y, al mismo tiempo, detec-

tar la acogida que éste tiene en la poblacidn.

4.- E1 estudio proporciona informacidbn bdsica sobre
las variables intra y extrafamiliares(con indica-
dores no tradicionales), que podrian influir en el
estado de salud de la poblacidn, lo cual adquiere
retevancia en la medida que entrega los lineamien-

tos generales para realizar un estudio mds acucio-

so si fuese necesario, profundizando en los aspec-

tos mencionados en este estudio.
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De= El presente sSeminario contribuye a dar a conocer
un nuevo esquema de trabajo del profesional Asis
tente Social, inserto en un equipo multidiscipli
nario, el cual, en un futuro mis o menos préximo,

podria proyectarsé mis alld de la investigacién de
la situacién familiar y de un tratamiento a nivel
de las familias, extendiéndose a un trabajo mis es

pecializado (terapia familiar).

6.- Un aporte concreto del presente Seminario fue la
deteccibén, a través de la investigacién en terre
no, de algunos factores de fndole intrafamiliar
que estarfan influyendo en la salud: entre ellos
se deben mencionar las creencias y costumbres de
la familia, el apoyo emocional que brindan a sus

integrantes y la calidad de las relaciones intra

familiares.

Finalmente, podemos decir que el pre-
sente trabajo representa una primera experiencia de
Servicio Social en el 4rea de la Medicina Familiar y,
por lo tanto, tiene las deficiencias propias de todo

trabajo que estd ain en su fase experimental.
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CONCLUSIONES DEL SEMINARIO

Iuego de concluir las diferentes eta-
pas que implicé la realizacidén del presente Seminario,
¥y a la luz de los datos extraidos y de los resultados

gue se obtuvieron, es posible concluir lo siguiente:

1.- E1 objetivo general del Seminario dice relacidn
con "Contribuir al mejoramiento de la Salud Fami-
liar de la poblacidén objeto de estudio". Para lo-
grar ésto se programaron tres proyectos de accién
social y uno de atencidn individualizada, a través
de los cuales se pretendiéd entregar—é las familias
ciertos contenidos educativos bdsicos sobre aspec-
tos tendientes a ‘mejorar las relaciones familiares
y elevar la calidad de vida de las familias, que

son parte importante de la Salud Familiar.

2.~ En cuanto al objetivo especifico tendiente a "Iden
tificar las variables intra y extrafamiliares que
influyen sobre el estado de salud y el comportamien
to familiar", se cumplid en la medida gue, a través
de-la aplicacién de sucesivas encuestas y su conse
cuente operacionalizacidn, se obtﬁvieron los datos
que permiten seflalar que existe una estrecha rela-

cién entre las siguientes variables:

a) Creencias y costumbres y Actitud de las familias

ante la aparicibén de enfermedades: se detectd

que las familias tienden a mantener las costum-
bres de sus familias de origen en cuanto a utili

zacién de los Servicios de Salud, las cuales no
siempre son positivas. Ademds, en relacién a las

creencias, éstas también influyen de manera di-
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recta en la forma de actuar.

b) lLa calidad de las relaciones intrafamiliares, ex
presada en apoyo, solidaridad, comunicacién, etc.,
estdn directamente relaéionadas con los efectos que
la enfermedad de un miembro de la familia pueda oca
sionar sobre ésta, ya que dependiendo de ella se
tiende a minimizar o magnificar los efectos, tanto
en lo econdmico, (aunque siempre son menores) como
en lo social, referido esto Wdltimo al traspaso de
roles en caso de enfermedad delrJefe de hogar o de

su cényuge o conviviente.

c¢) La relacidén entre el autocuidado de la salud y
los conocimientos que la poblacidén tiene en ese ag
pecto no queda tan clara, puesto que las familias
manifiestan conocer los hdbitos de higiene, salud,
alimentacién,etc. y sin embargo, no los practican,
de acuerdo a lo observado por alumnas en subtrabajo

f

en terreno.

3.=- En relacidn al segundo objetivo especifico del Se=-
minario, éste fue cumplido.plenamente en su prime-
ra. parte, puesto que se implementaron y ejecutaron
tres proyectos de accién social grupales y uno de
atencién casufstica a través de los cuales se abor
daron aquellas temfticas acordes a las necesidades
expresadas por la poblacidén y que tuvieron como re
sultado un compromiso por parte de éstas, de mejo-
rar sus condiciones ambientales y una leve mejorfia
en las relaciones de la familia. Sin embargo, en
relacién a la superacién de problemdticas, es pre

maturo asegurar el éxito, puesto que el plazo es

demasiado corto y las metas fijadas con los grupos
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Estdn siendo recién puestas en prdctica.

Una conclusidén que es dable destacar, y que se
extrae de la observacidén en”terreno y del conoci
miento de las familias que conforman la poblaciédn
objeto de estudio, se relaciona con la existencia
de un reducido ndmero de madres solteras, lo que,
dadas las caracterfsticas de la poblacién y el al
to riesgo de embarazos por no utilizacién de M.A.C,
resulta incongruente, ya que se esperaria encontrar

un alto nimero de ellas.

Es necesario sefialar que los valores arraigados en
la poblacién objeto de estudio, atentan contra la
realizacién de proyectos que incluyan la participa
cibén de las personas y su asistencia a charlas u
otro tipo de reuniones. Entre estos valores se pue
de mencionar un exagerado machismo de los jefes de
hogar (varones) gue consideran que "esas cosas son
para las mujeres", un "conformismo" con su situa-
cién que no les permite visualizar sus problemas y
una apatfa generalizada ante ellos. A ésto, se de-
bid, en parte, la baja asistencia a los proyectos
(s6lo.30% de las personas invitadas), pese a la mo

tivacibn introducida por alumnas.

la atencién de casos realizada con las familias per
mite concluir que, pese a ser una medida eficiente
en algunos aspectos, adolece de limitaciones en
otros. For una parte, este tipo de trabajc permite
s6lo un limitado nimero de atenciones, por el tiem
po gue implica dedicar a cada familia, FYor otra par

te, los resultados obtenidos a través de este tipo
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de atencién, no estdn acordes con el esfuerzo

que implica su realizacidn.,

En razén a los motivos expuestos en el punto an=-
terior, se podrfa concluir que la atencién casuis
tica no es la mds adecuada en el trabajo con las
familias, sino mds bien se sugiere la posibilidad
de agruparlas de acuerdo a las problemdticas Que

les afectan,

Ei estar insertas en una Institucidén en la cual
Servicio Socila tiene una plena participacién,
permite en cierto grado definir cual es el papel
que le cabe dentro del equipo interdisciplinario.

Es asf como podemos sefialar que:

a) E1 rol del Asistente Social es, sin lugar a du
das, el de Educador Social Informal, por cuanto
toda su labor estd orientada a desarrollar capa
cidades innatas de la persona y de las comunida
des, a través de la entrega de contenidos educa
tivos, ya sea mediante charlas, entrevistas o

acciones conjuntas con el equipo.

b) las funciones que le competen son primordialmen

te, las sefialadas en un capitulo anterior: In-
vestigadora, Motivadora, Asistencial, Educadora

¥y Coordinadora.

En el desarrolilo de estas funciones, la
profesional mantiene estrecha vinculacién con
el equipo interdisciplinario mediante reuniones

y actividades conjuntas.
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9.,- E1 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 informacién que podria ser rescata-
da por dicho profesional al ir conociendo de cerca
la evolucibn de los problemas, como se hizo con

las familias de la poblacién El1l Sauzal.

10.- la labor profesional podria ser mejorada con una
extensién horaria o mediante la incorporacién de
otra ﬁrofesional, lo que darfa mayores posibilida-

des de trabajo en terreno.

11.=- Un programa de‘accién social que pretenda elevar
la calidéd de vida y que esté orientado a mejorar
las relaciones humanas, dentro de la poblacién, de
be asegurar la participacién objetiva de un alto
porcentaje de pobladores, como asimismo, extender
su cobertura abarcando no sblo a parejas sino a

familias completas.

12.- Finalmente, se recomienda, a futufo, realizar pro
gramaé tendientes a tratar problemdticas especifi=-
cas tales como desnutricién o alcoholisme, las cua
les no fueron tratadas en el presente Seminario por
ser temas ya abordados en Servicio Social, aunque

desde otra perspectiva.
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CUESTIONARTID®O

MEDICINA FAMILIAR:; ESTUDIO EXPLORATORIO DE 1A POBLACION

EL SAUZAL DE RODELILLQ EN VALPARAISO

I.- IDENTIFICACION DE IA FAMITLIA:

1'- NOmbre: @ % 2 % 8 P O 8 O 08 0 8 SN 0N B S E SRS eSS PSSP E e

2=

Domlciliot ..usvisee

8 % 0 0 0 8 0 8PS 0B B eSO NS e
-

3.= Unidad vecinal a la que pertenece? ..eecesssscssse

II.- DATOS DE LA VIVIENDA:

4.-

Se=

Tipo de vivienda:

a) casa independiente
b) mediagua

¢) rancho o choza

d) conventillo

e) pieza

Nimero de piezas:

a) una
b) dos
c) tres

d) cuatro y més

Nidmero de dormitorios

a) uno
b) dos
c) tres

d) cuatro y mis

L S o

LI B

:

L I

T.- ¢ Hay pieza para cocina?
a) SI LI
b) NO L B I
8.~ ¢ Hay pieza parz bafio?

a) SI

L L
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b) NO

9.~ Nimero de personas.

a) una Sr—
b) dos P
c) tres vesee
d) cuatro T
e) cinco P
f) seis —
g) siete seoes
h) ocho R
i) nueve Ceeees
j) diez y mds & T

10.- Numero de camas:

a) una % i
b) dos i
c) tres o
d) cuatro L
e) cinco ‘.....
f) seis T
g) siete Bis Rk
h).ocho _ P
i) nueve P p——

j) diez y més
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ENCUESTA SOCIAL

— G‘RUPO FAMILIAR: 4 &0 0 0 8000008000 CEOEPPROEROIBOEPRSEE

1.= ¢Cémo considera Ud. a su grupo familiar?
a) Sano . i
b) Regularmente 8ano e..se

¢) Enfermo. S

2.- ¢Qué hace Ud. cuando tiene problemas personales o

de relaciones con el resto de la familia?

a) Trata de solucionarlo solo P,
b) Conversa con el afectado s
c¢) Recurre a otros familiares _ ivane
d) No ha tenido problemas e B

3.= Su familia de origen, ;Frecuentaba el Consultorio?
a) S8lo en caso de enfermedad sw b
b) ante cualquier sfntoma de enfermedad .....
c) Sélo a controles S
d) En caso de enfermedad y controléeSee...

e) No se acuerda P~

4.- ;Con qué frecuencia acude su familia al €onsulto-

3 rio?
a) s86lo cuando estdn enfermos ..c..
b) cuando estd enfermo y/o requiere
conse jo ceses

5.- ¢Siguen las indicaciones dadas en el Consultorio?

a) siempre & o W
b) casi siempre s e e
¢) nunca $ ik

6.- ;Considera Ud. que es importante asistir a los
controles?

a) sI
b) NO

Por qué? ® & 05 8 " 0 S 9 PSS SO OSSO e eSS
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Te- ;Acudles de ellos asiste Ud.?

a) embarazadas .
b) preeécolares p—
¢) mujeres mayores 25 a ppRamp——
dd crénicos ¥ i
e) no asiste + i oim

8.- ;Cree Ud. en algunos de los siguientes "males"?

a) mal de ojo A) cree en todos

B) empacho

B) cree en algunos
c) enfriamiento
d) aire €) no oree

e) susto

9.- Si sufre alguno de estos males, gqué hace?

a) trata de curarse solo e
b) acude a la meica o curandero ——
c) Acude al Consultorio p—
d) No correspone (mo cree) &

10.= ¢Qué hace cuando Ud. o algin miembro de su familia
se enferma?
a) Se automedicina Dp——

b) Acude al Consult. u otro establec.
de salud ) sesse

c) Lo 1lleva al curandero, partera
0 meica cessn
11.=- iProfesa alguna religidn?
a) SI
b) NO

Cua’l? LRI I B A N A I N N N N N N N N T N NN R N

12.- Su religién, establece normas sobre aspectos re-
lacionados con la salud?
a) SI
b) NO

cuéles? S 0 0 09 S0 000 RO 0 00O 0SS eO 0O P0 OO E eSS RS
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13.- (Con qué frecuencia se lava los dientes?

a) después de cada comida e,
b) sélo al levantarse o acostarse R
¢) sblo se enjuaga i
d) no corresponde (desdentados .

14.~- ;Se lava las manos antes de ingerir o preparar

alimentos?
a) Siempre R—
b) Algunas veces e——
¢) Nunca —

15.- (lava las verduras o frutas antes de consumirlas?

a) Siembre e
b) Algunas veces &
c¢) Nunca p—

16.-;Con qué frecuencia se bafia?
Verano Invierno
a) todos los dfas seee. .

b) 2 a 3 veces en

la semana seses ceses
c) 1 vez en la SeMuiseess ——
d) cada 15 dfas T ——
e) s6lo se lavan  ..... PR

17.-¢Cémo considera la alimentacidén de su grupo fam.?

CANTIDAD CALIDAD
a) Buena e R
b) Regular- P B
¢) Insuficiente — T

d) No sabe kR o i




18.-

19-—

20. -

21.-

22."
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;Cuéntas comidas debe consumir la familia habi-

tualmente?
a) 4 comidas et nid
b) 2 y 3 comidas ¥ wis wie
¢) 1 comida \ g

Su grupo fam, tiene un horario fijo para las co-
midas?
a) 51
b) NO

;Cudntas veces lava los utensilios de cocina?
a) antes de usarlos o o
b) después de usarlos -
c) antes y despué€s de usar

los cescs
(Mantiene sus uflas cortas y limpias? (observado)
a) sI
b) NO

oCree Ud. que la existencia de animales domésticos
dentro de la casa influya en el estado de salud de
la familia?

a) SI

b) NO

Por qué? .I.'.....h.l.l.‘ll...}..‘. ..... ® e 00 8w

23.-5Cfee Ud. que la existencia de basurales y aguas

servidas dentro de la poblacidn perjudica la sa-
lud de sus habitantes?

a) SI

b) NO

Por qué?.-I.l......i......'....l..l...........
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24,- ;Cémo elimina Ud. la basura?

a) camibn & ke
b) quebrada y estero . ¥ie e
c) Quema o entierra N

25.- ;Sabe Ud., si las moscas ocasionan problemas a la
salud?
a) SI
b) BO

26,- ;Cémo se comporta la familia cuando se presentan
problemas al interior de ella?
a) analizan el problema en familia TR
k) lo resuelven sdlo los afectados.- seees
¢) Lo resuelven con ayuda de alguin
otro miembro de la familia cessn

27.=-Cuando algin miembro de la familia desea iniciar

una nueva actividad, ésta:

a) lo apoya R
b) le pone obstdculos P
¢) es indiferente s

28.- (Cémo se da la comunicacién en su familia?
a) conversan ’ s
b) realizan actividades juntos e

c) demuestran afecto a través.de:

. gestos y caricias . seces
. palabras afectuosas ak e
. regalos R

29.- ;Cuando algin miembro de la familia tiene proble-
mas, ja quién acude?
a) a la familia e
b) los resuelve solo A

c) a amigos y vecinos s
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30.= Cuando un miembro de la familia se enferma,
;,cémo reacciona el resto?
a) todos se preocupan por el enfermo P

b) se preocupan sélo algunos miembros .....

31.= la enfermedad de un miembro de la familia que
trgbaje, o del Jefe de hogar, gimplican una dis
minucibén en el ingreso?
a) SI |
b) NO

32.- ¢Existen cambios en la distribucién de su presu-
puesto familiar cuando hay un enfermo en su fam?,.
a) Alimentacidén: Calidad ..... Cantidad .e...
b) Vestuario: Calidad eeees Cantidad seees
c) Vivienda: pago de terrenos ..... Servic. .....
d) Gastos en? hospitalizaciones ..... MediC..eoes

e) No hay cambios

33.= Si el jefe de hogar o la madre se enferman, gquién

asume sus tareas?

a) el otro cényuge soses
b) los hijos mayores —

c) otros parientes PRSP

34.- ;Quién decide los asuntos importantes en su fam.?

a) S6lo el jefe de hogar e
b) sblo la madre £ 5w 5
¢) ambos e
d) otros parientes o allegados W

35.=- ¢Qué considera mds importante parz sus hijos?

a) darles educacidn B
b) darles bienes materiales G
¢c) darles proteceidn y afecto i

d) alimentacién y salud P ——
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36.~ ;Quién castiga o reprende a sus hijos en el hogar?

a) el padre 5wy
b) la madre PR
c) ambos —

37.- ¢Cémo considera Ud. su relacién de pareja?

a) Satisfactorias TIPS
b) regulares N—
¢) insatisfactorias PR
d) no corresponde s 0w

38,- Si se presentan dificultades entre la pareja, ¢cé-
mo se resuelven?
a) se conversa &% i s
b) se discute(peleas) eeees

¢) son indiferentes Ty

39.,- ,Cudl de los siguientes aspectos considera impor-
tantes en la vida de pareja?
a) bienestar econdmico .....
b) fidelidad y respeto ...
¢) confianza Pp—

d) amor reciproco .

40.- ;Toma en cuenta la opinién de su pareja en las de

cisiones?
a) Generalmente T—
b) A veces .
c¢) Nunca — '
d) No corresponde b

41.- ;C6mo se da el didlogo en su familia?-
a) se conversa y aclaran problemas .e....
b) se discute (peleas) T—

c¢) hay poco didlogo ———




42,- la

43.- IEI.

44.- Ia
a)
b)
c)
d)
e)

45,-:C6mo le demuestra su afecto a sus hijos?

a)
b)
c)
d)

e)
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familia es capaz de:

comprender cosns
perdonar sosse
escuchar A
brindar ayuda seses
familia se preocupa por:

el estado de salud de sus miembros
desempefio escolar o laboral
alimentacién y vestuario

tipo de amistades

probleﬁas de cada uno

es indiferente

familia demuestra su afecto a través
conversaciones

regalos

gestos y caricias

compartiendo su tiempo

paseos y Jjuegos

con regalos

compartiendo su tiempo
interesdndose en sus asuntos
con gestos y caricias

es poco demostrativo

46.~ Tos miembros de la familia se ayudan en

a)
b)
c)
d)
e)

tomar decisiones importantes
seleccionar amigos y mantenerlos
realizacidén de tareas
solucidén de problemas

no se ayudan

L
LI
se e
L
L L

L O

de:

L L

L
LB
n-o.-
L

L S

L L B O
L
L
>0

L )
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47.- La pareja se expresa sus sentimientos a través de:

a) regalos —
b) caricias y palabras scoese
c) amistad y simpatfa e
d) conversaciones PP
e) no son muy expresivos p—
f) no corresponde P

48,~- Existe armonfa entre la pareja cuando:

a) se respetan opiniones .
b) se acepta al otro como es e
c) se evitan discuciomes coces

d) se conversa y expresan sentim. .teee
e) no existe armonia seses

f) no corresponde rp—_—

49.- Entre los allegados y la
familia existe: Comunic, Solidarid, Afecto Armon.
a) sélo con los J.H.
b) con toda la fam.

¢) con alg. miembros

50.- En su familia ;se han presentado algunas de las
siguientes enfermedades?

ulceIiaB R gas‘trltls FERE hipertensién ssee

asma e trombosis d enuresis abws
cidtica .... diabetes vess Obesidad T
e0litls ... conjuntivitis ... soriasis e

lumbago ... hipertiroidismo ... urticaria ise.

rinitis alérgica .... trastornos. menstrual ....

51.- Cuando ocurrieron las enfermedades, icémo era el
estado emocional de las personas?
a) aparentemente normal g
b) tenfa problemas nerviosos M

c) tenia problemas econdmicos I —



52.-

53.-

54--

55.'—

56, =

5?-‘
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d) tenfa agotamiento ffs. o mental ...ss

e) no corresponde SR

;,Cree Ud. que exista relacidn entre la aparicidn

de una enfermedad y el afecto gque una persona re-

ciba?
a) SI

b) NO
Porqué? ® 8 & 5 500 588 080 500 E eSS eP e

Mencione algunos riesgos que deben evitarse en el

hogar.

(Distingue Ud. entre una enfermedad pasajera y
una de cuidado? -

a) 81

b) NO

Cuando un miembro de la familia se enferma, Ud.
a) es capaz de reconocer los sintomas cessse

b) puede administrar las primeras atenc .....

c¢) acude al Qonsultorio p——

(Considera Ud. que la falta de comunicacidén po-
drfa influir en la aparicidén de alg. enferm.?.
a) sI

b) NO

,Cémo se mantiene la salud familiar?

a) asistiendo periddicamente al consult. eeee.
b) nanteniendo la higiene del hogar ——
c) entregando una alimentacién adecuada o

d) estableciendo relaciones arménicas »eie Bk
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CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

casi
siempre

veces

casi
nunca .

1.- i Estoy satisfacha (o) con
la ayuda cue reciba de mi fa
milia cuando estoy en proble

mas?,.

2.- (Estoy satisfecha de la ma-
nera en gque mi familia discu
fe nuestros problemas y me
permite participar en la re

solucidén 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 ¥ responde a mis
sentimientos tales como ira,

tristeza o amor?.

5.- yEstoy conforme con la can-
tidad cde tiempo que mi fami-

lia y yo compartimos?.
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Los puntajes para el APGAR son los siguientes:

- Casi siempre = 2 puntos

- Algunas veces = 1 punto

- Casi nunca = O punto

El encuestado deberd elegir una de las
tres opciones, segin lo cual serd clasificado de acuer

do a la siguiente clasificacién:

- 7 a 10 puntos: sugiere una buena funcién o buen fun-

cionamiento familiar,

- 4 a 6 puntos: sugiere una moderada disfuncién fami-

liar.

- 0 a 3 puntos? sugiere una disfuncidén familiar_severa.
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PAUTA DE OBSERVACION. ESTRUCTURADA

(Para ser aplicada en las sesiones de entrega

de contenidos).

CONDUCTA REGISTRADA 1121314l

Escucha con atencién

Apoya las opinlones
de los otros

Anima, bromea

Hace sugerencias,
da ideas

Da su parecer ¥y su
opinidn

Hace comentarios y da
informacidn

Pide informaciones y
!
explicaciones

Rechaza las opiniones

Manifiesta tensiones
¥ las aumenta

Pide consejos, opiniones

N.S.0. = No se observa la conducta.
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;Con qué relaciona principalmente la palabra Sexo?

a) Diferencia entre hombre y mujer

b) Actiwvidad sexual coital

¢) Organos genitales

d) Todas las mencionadas anteriormente

e) No sabe

Los 6rganos genitales femeninos externos son:
a) labios mayores y menores

b) Ano

¢) Clftoris

d) Himen

e) No sabe

Los 6érganos genitales femeninos internos son:
a) Uretra

b) Vagina /

c) Utero y trompas

d) Ovarios

e) No sabe

Loé érganos genitales masculinos externos son:
a) Peﬁe y testfculos

b) Vejiga

¢) Préstata

d) Ano

e) No sabe

; Qué es menstruacidn?
a) Sangramiento mensual por la Vvagina
b) Pérdida de sangre por el ano

c) Pérdida de 1lfquido blanco o amarillo por vagina
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d) pérdida de mucosidad

e) No sabe
6.- & Qué es Coito?.

T.~- ¢Cémo se puede adquirir una enfermedad vené rea?
| a) Por medio de caricias intimas en la pareja
b) por medio de una relacién sexual genital de
pare ja
¢) a través de relacionee sexuales sélo con pros-
titutas
d) por maéturbacién

e) no sabe -

8.- ¢ Qué es menopausia%
a) Ia 9Yltima menstruacidén en la vida de una mujer
b) Una etapa en la vida de una mujer madura
c) es la etapa en gque 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.= ¢(Con qué frecuencia debe realizarse el aseo genital?

a) Diariamente

b) 2 veces por dia

¢) mds de dos veces al dfa ’
d) dfa por medio

e) no es necesario realizarlo

10.- E1 agua para realizar el aseo debe ser:
a) corriente (potable)
b) hervida
c) hervida mds antiséptico
d) corriente mds antiséptico

e) corriente mds hervida
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11.=- E1 cambio de ropa interior debe ser:

12, =

13-""

140—

15‘0-

a) 2 veces al dfa

b) diario

c) dfa por medio

d) dos veces por semana

e) 1 vez por semana

5Qﬁé consejos le dieron a Ud. sobre cuidados du=-
rante la menstruacidn?

a) no bafiarse y/o no lavarse la cabeza

b) no realizar ejercicios fisicos

c) no tener relaciones sexuales

d) efectuar su vida habitual -

e) no recuerda

¢, Desde qué momento una adolescente puede quedar

embarazada?

a) antes de la primera menstruacién

b) antes que aparezcan las caracteristicas sexua-
les secundarias

c) después de la primera menstruacidn

d) después que hayan aparecido las caracteristi-
cas sexuales secundarias

e) no sabe

;Sabe Ud. que factores son necesarios para que se

produzca un embarazo?.

; En qué 6rgano materno se desarrolla el feto?.
a) estémago

b) ovarios

c) dtero

d) trompas

e) no sabe
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16.- gSabe Ud, que son los métodos anticonceptivos?.

17.- De los siguientes, ;Cudles considera Ud. M.A.C.?
a) Ritmo (calendario)
b) aborto
c) pildoras
d) condén

e) lavados vaginales

18.-¢Quién le ha informado de los M.A.C?
é) padres o pareja
b) amigos
c) profesionales
d) medios de comunicacién

e) nadie

19,- Los peligros de un aborto provocado son:
a) infeccidn
b) esterilidad
¢) hemorragia
d) muerte

e) no tiene peligros

20.= ;C8mo ha obtenido Ud. su informacién sezual?
a) padres
b) escuela
c) amigos
d) pareja

e) medios de comunicaciédn

21.- i para quién cree que es necesaria la informacién
a) para todas las personas sexual?
b) sélo para parejas que mantienen actividad sexual
¢) para novios

d) sélo para personas de determinada edad
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e) No se necesita

22,= ;Quién cree Ud, que debe dar informacién sexual?
a) padres
b) profesores
¢) lfderes religiosos
d) profesionales de la salud

e) otros

23.- ¢Qué cree Ud. que deben dar los padres a sus
hijos en materia sexual?
a) comocimientos
b) educacidén, orientacidn
c) amor
d) valores

e) nada

24,- ;Sabe Ud. qué es Paternidad responsable?
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INSTRUMENTO DE MEDICION ANTES - DESPUES

TEMA$s Aprovechamiento de recursos y distribucidn del

presupuesto familiar.

1.- (Qué entiende Ud. por Recurso?.

a)
b)
c)
d)
e)

el dinero gue uno tiene

las cosas materiales que posee

los conocimieritos que tienen las personas
todas las anteriores

no sabe

2.~ ;C6mo distribuye Ud. el dinero que recibe?.

a)
b)

c)
d)

alimentos, ropa, pago de terreno, golosinas
alimentos, ropa, golosinas
alimentos, golosinas

otros

3.~ (Qué necesidades considera mds importante para

su familia?

a)
b)
c)
d)
e)

De alimentacidn y vestuario
de vivienda

econdmicas (de dinero)
afectivas

no sabe

4.~ (Existen cambios en la distribucidn de su presu-

puesto familiar cuando alguien se enferma?

a) SI

b) NO
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TEMA: Hdbitos alimenticios y de consumo.

1.- zCudntas comidas consume su familia al dfa?
a) desayuno, almuerzo, onces y comida
b) desayuno, almuerzo y comida
c) desayuno, almuerzo y once
d) almuerzo, once y comida

e) almuerzo y comida

2.~ (Cudntas veces en la semana consume los siguientes

alimentos?

:: CARNE VERDURAS LEGUMBRES
HUEVOS FRUTAS - FIDEOS
LECHE FESCADO ARROZ

3.- ;Cémo considera la alimentacién de su grupo fa-

miliar?
CANTIDAD CALIDAD
a) Buena / é) Buena
b) Regular b) Regular
¢) Mala c) lala

d) no sabe d) no sabe
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TEMA: Autocuidado de la Salud.

;Qué entiende Ud. por Salud?.
(Qué es para Ud. la Enfermedad?.

(,Cree Ud. que hay enfermedades que se pueden evi=-

tar rteniendo cuidado en el hogar?.

;Conoce Ud. algunas técnicas para prevenir enfer

medades?.
,Qué es para Ud. la Higiene Ambiental?.

,Qué cosas cree Ud. que debe evitar para tener

buena salud?,.
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INSTRUMENTO ANTES - DESPUES

TEMA: Adolescencia

1e= ,Qué es la adolescencia?
a) una etapa por la cual atraviesan todos los indiv.
b) una etapa que se extiende entre los 12 y 18 afios
¢) una etapa en que ocurren una serie de cambios fi
sicos y psiquicos en los individuos.

d) no sabe

2.= ¢Cudles son los cambios fi{sicos que deben ocurrir
en el desarrollo sexual del adolecente?
a) aparicidén del vello axilar y pubiano
b) aumento del tamafio de la espalda
c) desarrollo de las mamas
d) ensanchamiento de caderas

e) todas las anteriores

f) no sabe

%3.- i Has experimentado cambios en tu cuerpo?
"a) SI (cudles)
b) NO

4.,- ;le has comunicado a alguien los cambios que te
ocurren? |
a) SI (a quién)
b) NO

5.- ¢Alguien te habfa explicado estos cambios?
a) SI (quién)
b) NO

6.- ;Qué entiendes por Amistad?
T.- ¢Te gusta tener amigos?

a) 81
b) NO
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8.- ;Tienes amigos?

a) sI b) NO

9.- ;Tienes algun amigo especial?

a) 81 , b) NO
10.- ;Qué actividades desarrollas con tus amigos?
11.- ¢Cudles son los temas de conversacidén?
12.- ¢(Qué significa para ti el Pololeo?

13.- ;Has pololeado alguna vez?

a) SI b) NO

14,- ;Estds pololeando ahora?

a) SI (cémo se llevan) b) NO N

TEMA: Educacidn sexual:

1.= ¢Con qué relacionas principalmente la palabra Sexo?
a) diferencia entre hombre y mujer
b) actividad sexual coital
c) 6rganos genitaies
d) todas las anteriores

e) no sabe

2.- ;Qué es menstruacidn?
a) Sangramiento mensual por vagina
b) pérdida de sangre por el ano
c) pérdida de 1lfquido blanco o amafillo por vagina
d) péraida de mucosidad |
e) no sabe '
%) (Desde qué momenfo una adolescente puede quedar em-
barazada?

a) antes de la primera menstruacién

b) antes de que aparezcan las caracteristicas sexua
les secundarias.
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¢) después de la primera menstruacicdn
d) después que hayan aparecido las caratcterfsti-
cas sexuales secundarias

e) no sabe

4) ;Sabes td desde qué edad un hombre puede embarazar

7."

a una mujer?
a) de 12 a 14 afos

b) de 15 a 16 afios

c) de 17 a 18 ‘afios Vniversidad de Valparatso
d) de 19 a 20 afios EBCUELA DE TRABAID BOCIAL
BIBLIOTECA

e) no sabe

sEn qué momento la pareja puede iniciar la activi=-
dad sexual? |
a) cuando la pareja se ama y lo desea
b) cuando exista responsabilidad

¢) cuando hay una relacién estable

d) sdlo cuando estdn casados

e) no sabe ,

;,Qué es masturbacidn?

a) acariciar las propias zonas erdgenas hasta lo-
grar placer

b) acariciar las zonas erdgenas de la pareja

¢) una manipulacidén de genitales hasta lograr pla
cer, que es normal en el hombre

d) manipulacidén de genitales hasta lograr placer,
que es normal en la mujer

e) no sabe.

Td crees que la masturbacidn:

a) es una alteracidén del desarrollo psicolégico
b) disminuye la capacidad fisica e intelectual
c) causa impotencia

d) es normal en alguna época del desarrollo

~e) no sabe
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8.~ ¢En qué 8rgano materno se desarrolla el feto?
a) el estdémago
b) el ovario
c) el dtero
d) las trompas

e) no sabe

9.- De los siguientes,cudles son M.A.C?
‘a) Ritmo (calendario)
b) aborto
¢) pildoras
d) conddn

e) lavados vaginales =

1Q.- ;Quién le ha informado acerca de los.M.A.C.?
a) padres
b) amigos o pololo
e) profesionales
d) medios de comunicacidn

e) nadie

11.- $Qué entiendes por:
a) aborto:
b) embarazo:

c¢) enfermedad venérea:

d) eyaculacién:

12.- ¢(Cémo se puede adquirir una enfermedad de trans-
misién sexual?
a) por medio de acricias fntimas con la pareja
b) por medio de una relacién sexual genital de
pareja |

¢) a través de relaciones sexuales gen. sélo con

prostitutas
d) por masturbacién

e) no sabe
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13.= ;Cémo has obtenido la mayor parte de la informacidn

sexual?
a) de padres

b) de escuela
c) de amigos
d) de pololos

e) d:e medios de comunicacidn

14.- ;Quién crees ti que debe dar informacién sexual?

a) padres

b} profesores

¢) 1lideres religiosos

d) profesionales de la salud

e) otros

15,= ¢Con qué frecuencia realizas tu aseo genital?

a) diariamente

b) dos veces al dfa

c) mis de dos veces al dfa

d) dfa por medio

e) a veces no lo realiza

16.= E1 agua que utilizas es:

170"

a) corriente (potable)

b) hervida

¢) hervida mds antiséptico
d) corriente mids antiséptico

e) corriente mds hervida

(Qué utilizas para secarte los genitales?
a) papel higiénico

b) toalla higiénica

¢) toalla de ba.ﬁo personal

d) toalla de bafio familiar

e) otros
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18.- El cambib de tu ropa interior es:
a) dos veces al dda
b) diario
¢) dfa por medio
d) dos veces por semana

e) una vez poOr semana

19,- ;Cudntas veces te cepillas los dientes?
a) diariamente
b) dos veces al dia
c) mis de dos veces al dfa
d) dfa por medio

e) a veces no lo realiza ' =

20.- ;Cudntas veces te lavas el pelo?
a) diariamente
b) dfa por medio
¢) una vez oor semana
21.- jCudntas veces te bafias?
a) diariamente

b) dfa por medio

€c) una vez por semana

TEMA: 14 FAMILIA

1.=- ;Qué entiendes por Familia®

o= ;Sabés cudles son las funciones de la familia?
.- (Qué haces en los ratos libres cuando estds en
casa?
4.~ ;Dispone toda la familia, alguna vez, de un mismo
dfa libre? |
a) SI (qué hacen)
b) NO




5-".

8.’
9--
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15-"

_3[]4 -

(Con cugl de los integrantes de tu familia compar

tes mids amenudo?

Cuando estds triste o nervioso, jse acerca alguien

a preguntarte la causa? jquién?

Cuando tienes algln problema, m;lo das a conocer a

alguien? ;a quién?
;Quénte gusta de tu familia?
(Qué no te gusta de tu familia?

Si formaras una familia, gcémo te gustaria que
fuera?

(Tienes responsabilidades en casa? gcudles?

;Te permiten tener amigos®
a) SI (los puedes llevar a casa)

b) NO (;dénde se revinen?)

¢,Te permiten salir o ir a fiestas?

;,Qué entiendes por Paternidad responsable?
f -

;,Sabes qué roles deben cumplir tus padres?
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TABULACION DE DATOS, POBLACION CHILE AVANZA
Y VILIA PRIMAVERA

1.~ Constitucién de la familia.

Poblacidn _ _
Tipo Villa Primaverg Chile Avanga
de Familia N | % N° %
Iegal 50 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 ' I 80 100 96 100

(+) Persona sola = incluye a viudas, solteras y

separadas, con o0 sin hijos

2.- Distribucidn de la poblacidén por edad.

Poblacién
Villa Primavera] Chile Avanza
Edades N° % N° %
0 - 12 118 | 32.70 |- 153 29.94
.13 - 18 40 | 11.10| 96 18.79
19 - 59 178 | 49.30 | 218 42.6%
60 y mds | 22 6.10 41 8.02
| sin dato 5 | 0.80| 3 0.58 |
TOTAL ‘ 361 |1oo.o ~ 511 100.60
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3.~ Nivel de instruccidén de la poblacién.

POblaCiénhilla Primavera | Chile Avanza

Grado
o o

de Instruc. N % N %
Sin instruel*? 60 16.62 87 17.03
Educ. bdsica 151 41.83% | 280 54.79
Educ. media 60 16.62 93 18.20
Educ. superior 0 0.0 2 0.40
sin dato (#) 90 24.9% 49 9.58
POTAL 361 < 100.0 | 511 100.0

(+) sin instruc.= incluye nifios hasta 5 afios y

adultos analfabetbs
(#) sin datos= esta cifra es mds alta porque la

mayoria de las cifras no consignan este

dato .
’f
4,- Ocupacidn del jefe de hogar.
Poblacidn _
Villa Primaveral Chile Avanza
7 : o
Ocupacién N° % N %
Jubilados 24 30,00 15 15.63
Trab. estable 16 20.00 [ 33 34,38
PEM o POJH 5 6.25 y i T.29
Trab., ocasion. 18 22.50 22 22.91
Cesante 8 10.00 10 10, 41
‘sin dato 9 11.25 9 9.38
- TOTAL 80 100.00 96 100.00
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5.- Previsién del jefe de hogar.

Poblacié? Villa Primavera| Chile Avanza
Previsidén N° % N° %
SI ‘ 45 56425 53 55.21
NO | 26 32.50 56 37.50
sin dato 9 11.25 7 T7.29
TOTAL ga— | 100.00 96 100,00

6.- Ingreso mensual del grupo familiar.

(en pesos) .
/

Poblacién |ri11, primavera | Chile Avanza
o] 0

Ingreso N % N %
menos de $5.000 22 27.50 29 20.21
mds de 10.000 12 15.00 | 16 16.67
“sin dato 14 17.50 | 11 14,46
=: —=
TOTAL 80 . |100.00| 96 100. 00
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7.- Tipo de vivienda.

Poblacién Villa Primavera| Chile Avanza
Vivienda N° % N° %
Casa 48 60.00| 80 83.33
Mediagua 12 15.00 4 4.17
Choza 1 1+25 0 0.00
sin dato 19 23.7H 12 12.50
TOTAL 80 100,00 96 100,00

8.- Familias incogporédas al programa,

Poblacién Villa Primaveral] Chile Avanza
Fam,
Incorporada N° % " N° %
SI 44 55.00 61 63.54
. NO 36 45,00 |© 35 36446
—— =r==
TOTAL 80 100.00 | 96 100, 00
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9.,- Recoleccidén de basuras.

NJoblacidn | vi17, primavers  Chile Avanza
Tipo
recolecc., N° % N° %
Qamién 38 47.50 80 83.3%3
quema 0 0.00 0. | 0.00
quebrada 2 - 2.580 1 1.04
sin datos 40 50.00 15 15.63
TOTAL - 80 [10.00 | 96 100.00

10.- Existencia de animales.

Foblacitn Villa Frimaveral Chile Avanza
Exist. o 8
animales N % N %
SI 114 17.50 54 564,25
~ NO 16 20.00 23 23.96
sin datos 50 62.50 19 19.79
TOTAL 80 100,00 96 100. 00
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11.- Servicios Bdsicos.

Es necesario . sefialar que los datos

Poblacién |Villa Primavera| Chile Avanza
Serv,
| B&sicos SI |NO |(s/d|Tot|SI |NO s /d| Tot
" Iuz 70 | % 7 180 |88 1 T |96
Agua 67 7 6 |80 |89 0 71|96
AlcantarilladTSB 15 7 |80 | 88 1 7196
mé-

dicos de las familias que componen estas poblaciones *

no son uniformes en las fichas, razén por la cual no -

seé pudo llegar a una tabulacién de ellos. Ademds, los

datos sobre estados mérbidos que se consignan en la

ficha, en general, son escasos, remitiéndose a las ang

taciones que hace cada profesional en el momento de 1la

atenciém, por lo cual la desigualdad existente no per-

mite establecer comparaciones.
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ANEX0: Trabajo Individual de Caso, con las familias
de la Poblacidén E1l Sauzal, ingresadas al Pro-
grama de Medicina Familiar en el perfodo com-
prendido entre Noviembre de 1984 y Junio de

1985.

Los datos que se presentarén a continua
cién, corresponden a las 18 familias incorporadas al
Programa. En ellos se incluyen @ina caracterizacién de
la familia, los principales problemas que las aquejan
y las acciones realizadas por alumnas con el fin de
integrarlas al programa y de tratar los-problemas sus=-

ceptibles de abordar.
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-- Familia N° 1

a) Identificacidn de la familia: legal completa

-N° integrantes: 5 = 2 hombres y 3 mujeres

-Asisten a Med. Fam.: la madre y 3 hijos

& @

Familiograma: |
\
@) @
b) Caracterizacién de los integrantes:

.
Jefe de hogar: sexo masculino, 65 afios, 6° preparat.

cesante (vende plantas ocasionalmente), sin previsidn

sin antecedentes mérbidos ni atencién dental.

- Cényuge: sexo F, 40 afios, 1° Hdes., duefia de casa,sin
previsién. Diabética, desdentada parcial, higiene oral

regular.,

- Primer hijo: sexo F, 17 ahos, go medio, estudiante..

(noct.), sin previsién, antecedentes de asma bronguial

higiene oral regular.

- Segundo hijo: sexo M, 16 afios, 4° bdsico (nocturno), sin

previsidn. Problemas de aprendizaje y ren&imiento es=-

colar. Buena higiene dental.

- Tercer hijo: sexo M, 7 afios, 2° bds., estud., sin pre-

visidén. Sin._problemas conductuales, mala higiene oral.

¢) Principales problemas detectados por equipo interdis-

ciplinarios

1) Escolaridad, hijo 16 afios
2) Diabetes sin control, duefia de casa

3) Situacidén previsional Jefe de hogar
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Plan terapéutico establecido por el egquipo:

- Control médico, dental y matrona a los integrantes

de 1la familia

- Ingreso de duefia de casa a club de diabéticos

- Derivado a alumna para trédmites previsién.

d) Resumen Situacién Inicial:

Relaciones: buena relacién de pareja, entendimiento,

afecto y buena comunicacién.

Buenas relsciones familiares: afecto y respeto entre
los miembros; autoridad ejercida por el padre; didlo
go y comunicacién entre padres e hijos.

Situacidn sociocecondmica: CAS: II, Ingreso aprox.

$6.000. (venta de plantas y trabajos.ocasionales).

e) Evoluecidn de los problemas: problema de hijo menor

(16a) no se ha solucionado. D. de casa mostré inte=-
rés en participar en club, pero no asistié, aunque

s{ lo hizo a citaciones dental y de matrona.

f) Acciones realizadas por alumnas:

I- Previas a M.F.: Con el fin de lograr la participa-

cibén de las familias en el programa de M.F,, se
realizaron 2 V.D. previas con fines de motivacién
¥ luego, las 3 entrevistas correspondientes a tra-
vés dé las cuales se obtuevieron los datos necesa-
rios para identificar la familia y presentarla al

equipo interdisciplinario.

II- Postriores 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 participar en el club de dia
béticos, lo cual no se logrd por diversas razones

aducidas por afectada.
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Alumna realizé gestiones de orientacidn
en cuanto a trdmites de jubilacién de J. de hogar,
para lo cual se realizaron entrevistss con éste y

su cényuge.

En caso de hijo con problemas de apren-
dizaje, se realizé una labor de apoyo, con V.D. semana
les durante el primer mes y luego una vez al mes, con
entrega de matriales visuales, a fin de reforzar las

actividades programdticas escolares.

Familia presenta continuamente diversos
problemas, de origen diferente y que, en su mayorfa no
son abordables por Servicio Social, tales como; falta
de dinero para solucionar probiemas de terreno, cesan-
tia jefe de hogar, deficiencias alimenticias, etc., to

dos los cuales son planteados a adlumnas en cada visita.
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—— Familia N° 2

a) Identificacién de la familias legal completa

- N° integrantes: 3 = 1 hombre y 2 mujeres

- Asisten a M.F.: la madre y su hija

36

25

Familiograma:

% _ 2i-Flia. melerna
b) Caracterizacidn de los integrantes:

- Jefe de hogar: sexo M, 36 afios, &° bds., cesante, sin

previsién, sin antecedentes de morbilidad.

- Cényuge: sexo F, 25 afios, 8° bis., cesante, sin prev.
Diabetes sin control. .

- Hija: sexo F, 7 afios, estud., 1° bds., es muy retraf

da, tiene pocos amigos.

¢) Principales problemas detectados por equipo:

1.- falta de interés por autocuidado de la salud
2.=- poco confiables, impresionan como gananciosos
%3.- disgregacién familiar (disfuncién)

d) Resumen situacidn inicial:

- Relaciones: se encuentran totalmente deterioradas, no

existiendo ningin lazo entre la pareja. Cényuge vive
allegada en casa de su madre, quien la alimenta ¥ ha

criado a su hija.

- Situacién socioeconémica: CAS I, sin ingreso declarado

e) Evolucidén de los problemas: Mediante V.D. realizada

por alumna, se comprobd que el conflicto diagnostica
dompor equipo de M.F., en realidad no es tal, ya que
la pareja continda viviendo en su propio hogar, en
forma relativamente estable. las indicaciones médicas

y odontolégicas no han sido seguidas,
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£) Acciones relizadas por alummas:

I- Previas a M.F.: A fin de lograr la participacién

de esta familia en el programa, debieron realizar
se 3 V,D. previas, puesto que no se decidieron a
participarvde 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 V.D. postriores al ingreso de la fa=-
milia al programa, en las cuales se realizd una
labor de apoyo psicoldgico, ya que los continuos
problemas de relaciones entre la pareja les impi-
den preocuparse de su propia salud. Sin embargo,
es necesario sefialar que la pareja no acepta re-
conocer sus problemas y manifiesta "tener exce-

lentes relaciones",

|
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—= Familia N° 3

a) Identificacidén de la familia: consensual completa

Familiograma:

-N° integrantes: 4 = 3 hombres y 1 mujer

-Asisten a M.F.: la madre y'sus hijos

[7]

b) Caracterizacidén de los integrantes:

Jefe de hogar: sexo M, 35 afios,(cas/sep), 8° bds.,

chofer, sin previsién, Bebedor moderado y fumador ha
bitual, No tiene antecedentes mérbidog. Atencién den
tal irregular. ;

Cényuge: sexo F, 32 afios, (solt),2° afio Ingen. quimi
ca, D.lde casa, sin previsién., Presenta secuelas fi-
sicas por atropello en pierna izquierda, Neurosis por

infidelidad de pareja, fumadora ocasional.

Primer hijo: sexo M, 7 afios, 2° bds., estud., sin pre
: £

visién. (hijo natural)Buen rendimiento escolar, sin

probl. conductuales ni anteced. mérbidos.

Segundo hijo: sexoM, 1,4 afios, presenta desnutricidnm

por diarreas. frecuentes.

¢) Principales problemas detectados por equipos

- problemas de pareja por diferencia cultural y pro-
miscuidad del jefe de hogar

- riesgo de contraer enfermedades de transmisidén sexual

- probl. odontoldgicos

- infeceidn urinaria sin tratamiento de D. de casa

Plan terapéutico: - control maternal para ver dltimo PAP

- control médico con examen de orina

- control del conviviente (por citacién)

- citacién a dental
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d) Resumen Situacién Inicial:

- Rplaciones: Familia conformada por convivencia esta=

ble

de 7 afios. Entre la pareja existen probemas de in

fidelidad de jefe de hogar. En gral., las relacionéé

del

grupo familiar son malas.

- Situacidn socioeconémica: CAS III, ingreso aproximado

$8.000,

e) Evolucidn de los problemas:la situacién de parela,

£)

que era el problema mis grave, ha sido superada. En

cuanto a los problemas de salud fisica, la pareja no

les ha dado ninguna importancia. sdemds, su casa con

tinda desaseada y muy descuidada.

Acciones realizadas por alumnas:

Ii-

Previas a M.F.: se hicieron las 5 wvisitas domibi—

liarias de rigor, con el fin de motivar y llevar

las familias al programa.

Posteriores a M.F.: en este caso se ha seguido vi

sitando constantemente la familia, como una forma
de lograr que tanto la duefia de casa como el jefe
de hogar se preocupen un poco mids por su salud y
la de sus nifios. Se-realizaron 2 entrevistas con
D. de casa y una con el jefe de hogar, ademds de
una entrevista, con fines terapéuticos, a la pare
ja.

Con.el cényuge, sin embargo, la labor ha sido mds
diffcil por cuanto generalmente no se encuentra

en casa durante el dfa por razones de trabajo.
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-- Familia N° 4

a) Identificacién de la familia: consensual completa @

Familiograma:

-N° integrantes: 6 = 4 hombres y 2 mujeres

-Asisten a M.F.: no asisten al Consultorio

@

29)
5] [z Lzl faed

-k

b) Caracterizacién de los integrantes:

Jefe de hogar: sexo M, 28 afios, soltero, 30 bas., co-

merciante ambulante, sin previsidn, s/anteced. mérbi

dos.

Cényuge: 30 aﬁos, separada, 2° mediq,”b. de casa, sin
previsién, anteced. de asma. 7

Hijastro:sexo M, 12 afios, 6° bds., sin prev., no tie

ne anteced. mérbidos.

Hijo: sexo M, 5 afios, Kinder, sin anteced. mérbidos.

Suegra: sexo F, 50 arlios, ex¥1avandera, sin pfevisidn,
- preparatoria. No/se consignan datos de morbilidad

Cufiado: sexo M, 17 aﬁos,'soltero, p® medio, estud.,

sin prev., y sin anteced, mérbidos.

c) Principales problemas detectados por equipo: No es

posible ddtectar problemas puesto que la familia no

asiste a la citaciébn.

d) Resumen situacién 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.

Situacidn socioecondmica: CAS II, ingreso aproximado

$6.000Q.
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F):Acciones realizadas por alumnas: Ila labor de alum

na se circunscribié al dmbito de la M.F., es decip,
una vez realizadas las V.D, necesarias para el pro-
grama, y siendo que la familia no acudid a la cita=-

cidén, ésta dejb de ser visitada.

Ia no asistencia de la familia al Con-
sultorio les ha hecho perder su oportunidad, puesto que
el proceso es lento y no es factible que se repita to-

da la primera etapa,con una misma familia,
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-- Familia N° 5

a) Identificacibn de la familia: legal completa
- Nointegrantes: 7T = 4 hombres y 3 mujere.-
- Asisten a M.F.: s6lo las hijas y una nieta

e

| 60 {252)

Familiograma: »

D) [47]
[1¢]

b) Caracterizacidn de los integrantes:

- Jefe de hogar:sexo M, 60 afios, POJH, sin prev., 29 E

preparat., alecohélico no declarado.

-1Cényuge: 57 afios, 3° preparat., D. de casa, sin pre-
visién., Cuadros mérbidos miltiples: opgsidad, diabe=
tes, etc..

- Primer hijo: sexo F., 33 afios, 6° Bis., (actualmente

recluida en la cdrcel). Sin antecedentes mdérbidos.

Segundo hijo: sexo F, 22 afios, D. de casa, analfabeta,

problemas psiquidtricos.

- Nieto: sexo M, 16 afios, 7° b4s., no consigna datos de
morbilidad. |

- Nieto:sexo M, 14 afios, 5° bds., estud., no consigna
datos de morbilidad.

- Tercer hijo: sexo M, 19'aﬁos, 39 béds., cesante, sin

previsidn, antecedentes de probl. psiquiétricos.

c¢) Principales problemas:

- Problema socioecondmico

- Hacinamiento

- Alcoholismo del jefe de hogar

- Problemas 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 situacidén inicial:

- Relaciones: existen muchos problemas en la pareja,

especialmente por alcoholismo del jefe de hogar y

morbilidad de' cényuge. las relaciones familiares en
general se encuentran bastante deterioradas: Relaja
miento moral, Falta de preocupacién de los adultos
hacia adolescentes.

- Situacidn socioeconémica: CAS I, situacién deficiente

gsin ingreso declarado.

e) Evolucién de los problemas: Dadas las caracterfsti

cas de la familia, la evolucién de los problemas ha si
do bastante lenta, sin embargo, algunosjﬁambios se han
registrado, debido a que la madre de los menores (hija
mayor recobrd la libertad).

f) Acciones realizadas por alumnas: esta familia ha si

do reconocida, dentro del Consultorio, como "conflicti
va'", por lo tanto, luego de realizadas las primeras Vi
gsitas domiciliarias, ¥ en vista de la acogida que tuvo
el programa, se les efectud una entrevista colectiva,

y luego, solamente se mantuvieron contactos ocasionales

con algunos miembros de ella.
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-- Familia N° 6

a) Identificacidn de la familia: legal completa

- N° integrantes: 5 = 2 hombres-yi? mujeres

- asiten a M.F.: toda la familia
[¢o} | (39

Familiograma: !

b) Caracterizacidn de los integrantes:

- Jefe de hogar:sexo M, 60 afios, 6° bds., jubilado de
la Marina mercante,‘sufre de tabaquismo crdénico.

-Cényuge: 38 afios, 6° b4s., D. de casa, hipertensa, pro
blemas ginecoldbgicos.

- Primer hijo: sexo M, 13 afios, 7° bés,.;stud., aparen-

temente sano, (no registra anteced. morbilidad).

- Segundo Hijo: sexo F, 10 afios, 4° bds, estdd., sin an

tecedentes de morbilidad (sélo resfrios).

- Tercer hijo: sexo F, 4 afios, no asiste a J.Inf. Se le

diagnostica desnutrieién.

'c) Prinecipales probleﬁas detectados:

- Problemas médicos: H.T.A. de cdényuge (sin control),
tabaquismo crénico de J. de hogar, deshutricidn hija
menor. No hay problemas de relaciones familiares.

Plan terapéutico: el problema mds urgenfe de solucionar

es la desnutricidn de menor, para lo cual se dispone su-
ingreso en J. Infantil, a fin de aprender hdbitos ali-

menticios.

d) Resumen situacidn inieial:

- Relaciones:familia formada por matrimonio y sus tres

hijos. Pareja bastante bien afiatada, donde se destaca
la comunicacibn, afecto y solidaridad no sélo entre los
padres, sino también con sus hijos.

- Situacién socioecondmica: Cas II, ingreso §$15.000
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e) Evolucidn de los problemas: Cényuge fue enviada a

interconsulta con la matrona, a la cual asistid, Por
su parte, hija menor fue ingresada al J. Infantil con

el propdsito de' crearle hdbitos de alimentaciédn,

f) Acciones realizadas por alumnas:

I- Previas a M.F.: en la realizacién de la labor pro

fesional, se efecturaon una serie de visitas domi
ciliarias, cuyo objetivo primordial fue motivar a

la familia a fin de ingresarlas en el programa.

II- Posteriores a M.F.: luego de la asistencia de la

familia al programa, las acciones tuvieron como
propésito fundamental, llevar a -cabo el plan tera.

péutico establecido con el equipo.

A través de las visitas domiciliarias y
1as.entrevistas realizadas con la familia, tanto alum=-
nas como equipo, se pudo comprobar que €sta no presenta
patologias graves y por lo tanto, es considerada como
una "Familia Funcional", siendo utilizada como modelo

para comparar otras familias de la misma poblacidn.
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-- Familia N° 7

a) Identificacién de la familia: legal incompleta

- N° integrantes: 4 = 1 hombre y 3 mujeres

- Asisten a M.F.: la madre y sus dos hijas menores
?

[ ¥
Familiograma : i
| D @

b)Caracterizacidn de los integrantes:

- Jefe de hogar: sexo F, 35 afios,cas-sep, analfabeta,

cesante, sin previsién (trab. ocasionales)Sufre cri-
sis nerviosas, leve deficiencia mental.

- Primer hijo: sexo M, 13 afios, estud., 30 bds, Bajo ren

mimiento escolar, por deficiencia mental leve (limitq%
fe

- Segundo hijo: sexo F, 8 afios, 30 bds., ha sido criada

por sus abuelos maternos, No se consignan datos de =

morbilidad.

- Tercer hijo: sexo F, 5 anos, Kinder, presenta princi-

pio de desnutricién.,,

¢) Principales problemas detectados:

- neurosis de jefe de hogar, ademds de probl., ginecolog.

retardo en el rendimiento escolar de hijo por deficien

cia mental;

problemas conductuales de hijo mayor

problema socioeconémico por cesantfa jefe de hogar

desnutricidén hija menor

Plan terapéutico:

- Citacién a matrona y psicélogo a jefe de hogar.
- citacién a psicblogo a hijo mayor
- se deriva la familia a alumna para tratamiento por ma

las relaciones de jefe de hogar con hijo mayor
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d) Resumen situacidn iniecial:

- Relaciones: por problemas de neurosis de jefe de ho-

gar y deficiencia de menor, los problemas entre la ma
dre y el hijo mayor se agravan. No hay didlogo ni ar-
monia; en general, malas relaciones.

- Situacidn socioceconémica: CAS I, sin ingreso declara-

do. Recibe alimentacién de sus padres.

e) Evolucién de los problemas: Jefe de hogar no asistié

a las citaciones, como tampoco lo hizo su hijé. En
.cuanto a los problemas conductuales, éstos no pueden
mejorar por si solos, por cuanto la no asistencia al
psic6logo imposibilita su solucién.

Familia en general no muestra interés por la resolu-

cién de problemas, impresionan como "gananciosos".

f) Acciones realizadas por alumnas:

I- Previas a M.F.: Con el propésito de ingreasr la

familia al programa se realizaron 3 V.D. y luego
las 3 entrevistas destinadas a identificar la fa
milia en sus caracteristicas bdsicas.

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 siguié visitando es-
porddicamente, una o dos veces en el mes solamen-
te, puesto que no manifestaron interés alguno en

la ayuda que se les ofrecié.



- 327 =

-- Familia N° 8

a) Identificacidn de la familias legal completa

- N® integrantes; 6 = 3 hombres y 3 mujeres

- Asisten a M.F: toda la familia
l33¢

| | —(25
Familiograma: @ @

b) Caracterizacién de los integrantes:
- Jefe de hogar:sexo M, 33 afios, 7° bds, cesante (POJH)

sin previsién y sin anteced. mérbidos.
- Cénxgg { ‘2% afiog, IO bds, labores de:.casa, sin previ-

sién. Sufre de soriasis, embarazada, sin atencién den

talo
- Primer hijo:sexo M, 11 afios, 5° bds, estud. Mala sa-

lud oral.

- Segundo hijo: sexo F, 9 afios, 3° bds, estud. En trata

miento dental.

- Tercer hijo: sexo F, 6 afios, Kinder, Anteced. de tifus

y hepatitis; con atencién dental.

- Cuarto hijo: sexo M, 4 afios, no estudia, Bajo peso,

problemas de lenguaje, sin atencidn dental.

¢) Principales problemas detectados:

problemas sociocecondmicos

1

embarazo E.G.D. (edad gravidez dudosa) de cdényuge

haeinamiento

planificacién familiar inadecuada

Plan terapéutico:

S6lo se plantean soluciones respecto al problema de sa-
lud. Examen matrona y trabajo de ésta con pareja acer=-
ca de planificacidén familiar.

d) Resumen situacidn inicial: -

- Relaciones: No se observa disfuncidn severa. Existe

buena comunicacién de pareja, la autoridad y decisio
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nes son compartidas por la pareja.

e) Evolucidn de los problemas: Problema de salud de la

cbnyuge se mantiene, ya que no ha sido posible detec
tar edad gesfacional. Se recomienda ecograffa., En lo
que respecta a Planificacién familiar, ésta es trata

da por matrona, con ayuda de alumnas (reforzamiento).

f) Acciones realizadas por alumas:

I- Previas a M,F.: previa a la atencién por equipo,

se realizé una labor de motivacidén y de identifi-

cacién de la familia, a través de 5 V.D.

II- Posteriores a M.F.: la labor estuvo orientada a
vigilar el cumplimiento de las indicaciones. Se rea
lizaron aproximadamente 7 V.D, y contactos ocasio-
nales con la cényuge para saber su estado de salud.
Se incentivé a la pareja a que asistiera a la con-
sulta de la matrona, reforzando los contenidos en-
tregados por ésta en cuantoml M.A.C. adecuado.

Las V.D. se efectuaron hasta culminaciénnde embara

Z0O.
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-- Familia N° 9_

a) Identificacién de la familia: legal completa

- N° integrantes: 7 = 4 hombres y 3 mujeres

- Asisten a M;F.: la madre y 3 hijos <§§>

2 —
Familiograma: @ Ej @

B) Caracterizacidn de los integrantes:

Jefe de hogar: sexo M, 35 afios, POJH, 5° preparat.,

sin preevisién, fuma y bebe moderadamente, sin ante-
ced. mérbidos ni atencidn dental.

Cényuge: 34 afios, 7° preparat, labores-de casa, apa-
rentemente sana, sin atencién dental.

Primer hijo: sexo F, 18 afios,8°% bis, cesante, madre

soltera, posible embarazo, aparentemente sana.

Segundo hijo:sexo M, 13 afios, 6° bds, sin prev., apa-

rentemente sano, con atencién odontolégica.

Tercer hijo: sexo M,, 9 afios, 3° b4s, sin anteced. mér

bidos y sin atencién dental.

Cuarto hijo: sexo F, 1,2 alios, apnea emocional, esta-

do de salud regular.

¢) Principales problemas detectados:

problemas socioeconémicos

prbable apnea emocional de menor de 1,2 afios

riego leve en lo socioecondmico

Plan terapéutico:

Solamente se sefiala control médico frecuente mientras

menor no demuestre mejorfa. Problema socioeconémico no

fue planteadas soluciones.

d) Resumen situacidén inicials

- Relaciones: la pareja establece una buena relacién,

autoridad y decisiones compartidas. Existe ambiente

de comunicacién y afecto en el hogar.
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- Situacidén socioecondmica: CAS I, ingreso aprox.

$4.000

e) Evolucién de los problemas: Ia menor ha superado pro

blema de salud, sin embargo presenta cuadros mérbidos
tipicos de la infancia., Problema socioeconémico con=-
tinda sin modificaciones. En relacién a indicaciones

y citaciones a dental, éstas fueron cumplidas.

f) Acciones realizadas por alumnas:

I- Previas a M.F.: se realizaron 2 V.D. con fines _de

motivacidén; 3 V.D. destinadas a investigar la situa
s . 3 .
e¢ion inieial.

II- Posteriores a M.F.: las V.D. se limitaron a vigilar

el cumplimiento de las indicaciones, restrigiéndo-
se al mdximo, llegando al midximo de 5 V.D. en to-

tal durante el periodo.
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-- Familia N° 10

a) Identificacidén de la familia: consensual

Familiograma:

- N° de integrantes: 8 = 3 hombres y 5 mujeres

- Asisten a M.F.: toda la familia

- ]._. - - - _<§iD

@ @ & @ g

b) Caracterizacién de los integrantes:

Jefe de hogar: sexo M, 32 afios, 2° bds, cesante, sin

previsidén, alcohélico intermitente. Estado civil, sol-

tero.
Cényuge: 31 afios, cas=-sep. 30 medio, PEM, ocasionalmen

te trabaja en Feria, sin previsién. No hayraanteced.
de morbilidad.

Primer hijo:sexoﬁ, 14 afios, 5° b4s, hijo de primer ma-

trimonio de conviv. Sufré de enuresis, probable dis-
lexia.
Segundo hijo:sexoM, 13 afios, 5° bds., hijo de primer

i

matrim. Operado de caderas, anteced., de epilepsia.

Tercer hijo: sexo F, 10 aﬁos._4° bds, asiste a CAD.,

problema odontolégico, nutricional y visual.

Cuarto hijo: sexo F, (hijo de pareja) 4 afios, J. In=-
fantil, Epilepsia en control,

Quinta y sexta hijas: mellizas, sexo F, 2 afios. Inter-

nas en hogar'por anteced. de desnutricidn.

¢) Prinecipales problemas:

‘aléoholismo de Jefe de hogar

hacinamiento
epilepsia ein control de una de las menores
incomunicacidén de la pareja

probl. de afeetividad entre hijos mayores y pareja.



Plan terapéutico:

- Pratamiento antialeochélico de jefe de hogar e inter-
consulta problema orgdnico.

d) Resumen situacidén Inicial:

- Relaciones: continuas desanenecias en la pareja por

alcoholismo de jefe de hogar. Mala relacidn de pareja,
poca aféctividad, comunicacién defectuosa, incapaces

de solucionar sus problemas. Alteracién de la funcién
sexual., la relacién con los hijos es problemdtica, re
chazo al padrastro; padres poco demostrativos afecti-
vamente. Didlogo y comunicacién son negativos a causa

de alcoholismo de J. de hogar. s

- Situacidén socioecondmica: CAS I, ingreso $5.000 aprox.

e) Evolucién de los problemas: Conducta de jefe de hogar

en cuanto a consumo excesivo de alcohol experimentd un
leve cambio luego de participar en M.F.. Problema de ha
cinamiento se superard con la ayuda de la propia familia
que construird una amp}iacién en su vivienda. Incomni-
cacién de pareja y problemas de afectividad se superan
paulatinamente a medida que supera alcholismo el J. ﬁogar.

f) ABciones realizadas por alumnas:

I- Previas a M.F.: como se acostumbra se hicieron las

V.D. necesarias para motivar y llevar las familias
al programa (2 V.D. y 3 entrevistas),

II- Se realizaron V.D. semanales en ei primer mes, lue
go se fueron espaciano. Estas tuvieron como objeti-
vo incentivar a la familia a particpar en la solu-

cién de sus propios problemas y promover el cumpli
miento de las indicaciones. Ademds, se llevé a ca-
bo una labor de apoyo con la D. de casa a fin de
me jorar susvrelaciones de ﬁareja. Para ello se
efectuaron aproximadamente 7 entrevistas y las con

siguientes V.D.
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-- Familia N° 11

a) Identificacidn de la familia: legal completa

- N° integrantes: 5 = 1 hombre y 4 mujeres
- Asisten a M.F.: no asisten @

41 | 40

Familiograma:

b) Caracterizacidn de los integrantes:

- Jefe de hogar: sexo M, 41 afios, 6° prep., comerciante

ambulante, sin prev., fumador ocasional, bebedor mode
rado. }robable:afeccién renal.
- Cényuge: 39 afios, 6° prep., labores de -casa. Ap. sana.

- Primer hijo:sexo F, 17 afios, 3° medio,” Aparentemente

sana, tendencia a la obesidad.

- Segundo hijo:sexo F, 16 afios, g? bds, ed. diferencial,

sobrepeso, menstruaciones irregulares.
- Suegra: 66 afios, pensionada S.S.S., separada. Aparen-
temente sana, desdentada parcial. 39 preparat.

!

¢) Principales problemas:No son consignados ya que la fa

milia no asistid a la citacién de M.F.

d) Resumen situacién inicial:

- Relaciones: satisfactorias. Buena comunicacién entre

padres e hijos. Buen nivel afectivo. Disfuncién fami-
liar leve entre la pareja,

e) Evolucidn de los problemas: La no asistencia de la

familia a M.F., no hace posible visualizar sus proble
mas ni saber el desarrollo deé éstos,

f) Acciones realizadas por alumnas: Con el fin de moti-

var la participacidén de la familia en el programa se rea
lizaron 5 V.D.: 2 de motivacidén y 3 de investigacidn.
Ia no asistencia al programa implicd una suspensién de

las V.D., por considerarse un rechazo a M.F.
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—— Pamilia N° 12

a) Identificacién de la familia: legal completa

- N° integrantes: 5 = 3 hombres y 2 mujeres

- Asisten a M.F.: 4 personas, Incluye a los padres

[47] —@

Familiograma: Z@t} L @

b) Caracterizacidn de la familias

- Jefe de hogar: sexo M, 47 afos, analfabeto, cesante,

(POJH), sin previsién, desdentado casi total. Anteec.
de secuelas de accidente (1970)

- Cényuge: 43 afios, 39 b4s, labores de casa(lavados oca
sionales), sin prev. Ap. sana, DIU aih"control.

- Primer hijo: 18 afios, sexo M, s medio, estud., Nacié
con labio leporino. Ap. sano. Con atencidén dental.

- Segundo hijo: sexo M, 17 afios, 72 bds, no estudia. Pre

senta problemas de conducta, probable conflicto con
la justicia. (cesante).
/

- fercer hijo: sexo F, 16 afios, 1° medio. Se observa

tranquila, equilibréda. Ayuda en quehaceres. Ap. sana.

¢) Principales problemas:

- problema odontolégico grave eh la pareja
- desviacién conductual de algunos hijos

- probable conflicto con justicia de hijo

Plan terapéutico:

- citaciones a dental para la pareja
- problema conductual en este momento no existe por ale
Jamiento de hijos, por razones de trabajo.

d) Resumen situacidén inicial:

Relaciones: Autoridad es ejercida por jefe de hogar. De
cisiones son compratidas por pareja, mayor influencia
de la madre en los hijos. Relaciones con hijos son con-

flictivas en la mayorfa de los casos.
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= Situacidn socioeconémica: CAS 1II, ingreso no decla-

rado.

e) Evolucién de los problemas: Durante el seguimiento
efectuado con la familia se pudo comprobax que ésta no
se interesa por la smperacidén de sus problemas, por lo

cual no se ha logrado un avance positivo.

f) Acciones realizadas por alumnas:

I- Previas a M.F.: se realizaron las V.D. de rigor,

con fines de motivacidén e investigacién de las ca
racteristicas familiares.

II.- Posteriores a M.F.: En el escaso tiempo que se

pudo trabajarcon la familia, se orienté a la pare
ja respecto al problema de conducfé"presentado por
alguno de los hijos, aun cuando éstos actualmente
no se encuentran en el hogar, Todo ésto no ocupéd

mis de 5 V.D..
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== Familia N° 13

a) Identificacidn de la familia: legal completa

- N° integrantes: 6 = 2 hombres y 4 mujeres

- Asisten a M,F.: todos
(28] 29
Familiograma: )
@ S

b) Caracperizacidn de los integrantes:

- Jefe de hogar:sexoM, 28 aﬁos; 8° bds, trab. ocasional,

sin prev., problemas a las vias urinarias, bebedor mo
derado, sin atencidn dental.
- Cényuge: 28 afios, 4° pds, labores de casa (ocasional-

mente lavados) sin prev. Con atencidén dental.

- Primer hijo: sexo F, 11 afios, 6° bds. Aparentemente
sana, sin anteced. mérbidos de importancia.

- Segundo hijo: sexo M, 5 arios, Kinder. 2 veces hospita

lizado por bronconeumonia al afio de edad. En control

de nifio .sano.

f

- Tercer hijo:sexo F, 3,6 afios. Aparentemente sana.

- Cuarto hijo:sexo F, 3 meses, lactancia natural, Estd

en control.

¢) Principales problemas detectados:

- Hacinamiento
- Insalubridad de la vivienda

Plan terapéutico;

Se plantea entregar orientacién solamente, ya que proble
mas escapan.a la competencia tanto del equipo interdis-
ciplinario, como de Servicio Social mismo.

d) Resumen situacién inicial:

- Relaciones: Existe afectividad entre padres e hijos,

adn cuando la autoridad es ejercida por la madre, Se-

vera disfuncidn familiar que termind en alejamiento
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de la familia, del J. de hogar, a peticidén de su
cényuge, pese a lo cual aporta semanalmente, en

forma voluntaria para los gastos.

e) Evolucidén de los problemas: Los problemas de esta
familia se derivan de las condiciones de vida pro-
pias de la poblacién en que estdn insertas, por lo

cual la evolucién es lenta y diffeil.

f) Acciones realizadas por alumnas:

I- Previas a M.F.: antes de presentar la familia al

equipo, se realizaron 2 V.D. para motivarlas a
participar en el programa y 3 V.D. para preparar
el Informe Social con la caracter;zécién de la
familia.

II- Poskeriores:a M.F.: Siguiendo las indicaciones

del plan terapéutico se entregd orientacién a

los diferentes miembros acerca de Salud e Higie
ne Ambiental, como una forma de prevenir enfer-
medades derivadas de las malas condiciones habi

tacionales. Fara ello, se efectuaron % V.D..
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-- Familia N° 14

a) Identificacidn de la familia: ¥egalicompleta

- N° integrantes: 5 = 1 hombre y 4 mujeres

- asgisten a M.F.: 1 hija y 1 niefa
e J 5 6
foand 7

Familiograma:

Jefe de hogar:sexo F, 56 afios, cas-sepD. 4° bés, emplea

da cas partic., sin prev., sin anteced. mérbidos.

- Primer hijo:sexo F, 26 afios, cas-sep, 1 medio, labo-

res de casa, epiléptica recuperada.

- Segunda hijo: sexo F, 22 afios, 1¢ medio, cesante, sin

prev. Con probl. menstruales.

- Nieto:sexo F, 7 afios, 2° bds, aparentemente sana. Con
atencidn dental.

- Nieto:sexo M, 2,5 afios, anteced. de haber sufrido SO=-

/
plo cardfaco al nacer., Asma en control

¢) Principales problemas: Dada la éscasa participacidn

y bajo interés de los miembros de esta familia y la fal
ta de antecedentes necesarios para que el equipo reali-
zara el diagnéstico, se hizo necesario efectuar nuevas
citaciones personales para llegar a aclarar la situa-
cién por la cual atraviesa este grupo familiar. Estas
no tuvieron respuestas positivas, por lo cual el traba
jo profesional debid ser suspendido hasta que la fami=
lia cambie de actitud y decida partiecipar.

d) Resumen situacidn inicial:

- Relaciones: E1 cényuge de la J. de hogar abandono és

te por problemas surgido con su esposa. Por otro la-

do, la hija mayor, que estuvo casada durante 7 afios,
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también se separd y se fue a vivir con su familia de

origen, causando nuevos conflictos entre sus padres.

- Situacidén sociocecondmica: CAS I, ingreso Aprox. de
$7.000 mensuales.

. e) Evolucidn de los problemas: No ha sido posible vi-

sualizar los problemas con claridad y por lo tanto, no

hay evolucidn posible.

f) Acciones realizadas por alumnas: Estas se limitaron

a la realizacién de las V.D. necesarias para llevar a

la familia al Consultorio(5 V.D.).
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—- Pamilig_N° 15

a) Identificacidn de la familia:consensual

- N° integrantes: 5 = 2 hombres y 3 mujeres (1flotante)

- Asisten a M.F.: no a51sten
4/ —' /
il r Vive wn
= ﬂ@ buelsy
PR terna®
Familiograma: @ @ v v‘_fnw:‘::_ :"\e( ,cr‘::;:n Ve

vt on
“h.rellos po“ﬂ' nos

b) Caracterizacién de los integrantes:

- Jefe de hogar: ( flotante) sexo M, 24 afios, se ignora

su actual domicilio y lugar de trabajo.

- Conviviente: 23 afios, soltera, analfabeta, labores de
casa, sin prev., sin anteced. mérbidos-de importancia

- Primer hijo: sexo F, 4 afios, J. Infantil, sin atencién

dental.

- Segundo hijo:sexo M, 3 afios, sin atencién dental. Hos

pitalizado por infeccidp urinaria.

Tercer Hijo: sexo F, 3 afios, sin atencién dental. No hay

antecedentes mrbidos.

c) Principales problemas: La familia no asistidé a M.F.,

sin embargo, 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 econémico por ausencia J.H.

Plan terapéutico: no pudo establecerse por no asisten=-

cia de familia al Consult. =

Sin embargo, alumnas, en conjunto con profesionales, lue
go de revisar los anteced. acordaron continuar las V,D.

a fin de entregar algunos contenidos educativos.



- 341 -

d) Resumen situacién inicial:

- Relaciones: no existe afecto ni respeto entre la pa=-
reja. E1l didlogo y comunicacién se ven dificultados
por intromisién de los padres de J.H. (madre), quien

abandoné el hogar hace 2 meses (Febrero 1985).

- Situacién socioceconémica: CAS I, ingreso aprox $1.800

e) Evolucién de los problemas: J. de hogar lo abahdona,_
por celos. Contindan problemas econémicos. Nifios pre-

sentan dermatitis e impétigo (falta de aseo).

f) Acciones realizadas por alumnas:

I- Previas a M.F.: con objeto de incorporar la familia

al programa, se realizaron 2 V.D. cgﬁ fines de moti
vacién. Con posterioridad se efectuaron las 3 entre
vistas de rigor para obtener la informacién bdsica

para el Informe Social.

II- Posteriores a M.F.: en cumplimiento del plan tera

-péutico, se efectuaron 4 V.D. a fin de conseguir

que madre asista ; controles, entregando al mismo

tiempo, algunos contenidos sobre la importancia de

manteher la higiene, tanto en el hogar como en lo

personal. -

- Por ser éste un grupo familiar muy con-

flictivo y presentar la madre una bajo C.I., es muy di-
ffcil lograr cémbios en las actitudes o comportamiento

que le permitan enfrentar con mayor responsabilidad el

futuro.
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-- Familia N° 16

a) Identificacién de la familia: consensual

- N° integrantes: 5 = 2 hombres y 3 mujeres

- Asisten a M.F.: la madre y los tres hijos
EI R R
Familiograma: !
@ [

b)Caracterizacién de los integrantes:

- Jefe de hogar:sexo M, 42 afios, 4° bds, comerc. ambu-

lante, sin prev. Aparentemente sin atencidn dental.

- Conviviemte:49 afios, 7° vds. PEM, sin:previsién. Sa=-
lud regular, sin atencidn dental. -

- Primer hijo: sexo F, 19 afios, 30 medio, cesante, sin

prev.. Aparentemente sana.

- Segundo hijo:sexo M, 17 aﬁos,&o bds., ayuda a su padre

en el com. amb., sin prev. Aparentemente sano.

- Tercer hijo: sexo. F, 16 afios, 8° bds. Aparentemente

~

con retraso psicolégico,

e) Principales problemas:

- Problema socioeconémico; hacinamiento

- Incomunicacién sexual de la pareja

- falta de examen de PAP en duefia de casa

- probable retardo mental en hija menor

- problemas odontolégicos en toda la familia
- probable problema visual de conviviente

- pie plano de hijo

Plan terapéutico: Control médico, dental y de matrona.

Orientacién en torno a problema de incomunicacién

d) Resumen situacidn inicial:

- Relaciones: Se observa afecto y buen trato en losmiem

bros; el padre es responsable y demuestra afecto a sus
hijos. la madre ejerce matriarcado. Vida de pareja irre

gular por incomunicacién sexual.
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- Situacidn sociocecondémica:CAS I, ingreso aprox.$10.000

e) Evolueidn de los problemas: el problema habitacional

ha sido superado por habilitaeidn de piezas para hijo
de conviv., quien paga por su estadfa. Continda incomu-
nicacién sexual de la pareja, pese a orientaciones reci
bidas. Conviv. no se ha efectuado PAP ni asistid a tra-

tamiento dental, hijos no asistieron a interconsultas.

f) Acciones realizadas por alummas:

I- Previas a M.F.: Se hicieron 2 V.D. con fines de

motivacién para posibilitar incorporacién de familia al
programa. Con posterioridad se efectuaron las 3 entre-
vistas necesarias para lograr la identif}cacién de la
familia y poder presentarla al equipo de M.F.

II- Posteriores a M.F.: alumma realizé 4 V.D. ¥ ademds,

2 entrevistas con el propdsito de orientar e incentivar
a la familia para que sigan las indicaciones dadas en
el consultorio, puesto que no asistieron a ninguna de

/

las citaciones.
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-- Familia N° 17

a) Identificacidn de la familia: legal completa

- N° integrantes: 6 = 5 mujeres y 1 hombre

- Asisten a M.F.: la madre, 2 hijas y la nieta

Famili ograma: m @

b) Caracterizacién de los integrantes:

- Jefe de hogar: sexo M, 40 afos, 6° bis. trab. esta-

ble. Inmaduro. Sin anteced, de morbilidad.A.F.P
- Cényuge:38 afios, 3° bds., empleada de cas partic., sin
previsién. y sin anteced. mérbidos consignados.

- Primer hijio: #sexo F, 19 afios, 8° bés;;"ceaante, tenden

cia a la neurosis, aparentemente inmadura pese a su
maternidad., Vida sezual activa.

Segundo hijo:sexo F, 16 afios, 39 medio, estud., rendi-

miento satisfactorio, Vida sexual activa sin M.AC.

- Tercer hijo:sexo F, 15 afios, 7° v4s. Bastante retraf-

da, no conffa en padres ni hermanas.
- Nieto:Sexo ¥, 1,3 afios, no reconocida por su padre.

c) Principales problemas:

- disfuncién familiar severa por crisis con hijas

- disfuncién sexual de la pareja (no reconocida por ésta)
- inmadurez paterna (apego a fam. de o:igen)

- inmadurez materna (alteraciénnde valores)

- hacinamiento (1 sélo dormitorio)

- mal aprovechamiento de recursos y presupuesto familiar
- desorientacién y confueién en hijas

- problemas ginecoldgicos de adolecentes

- problemas odontoldgicos en toda la familia
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Plan terapéutico: - Entrevistas individuales con adoleg
centes,

- entrev, individuales con pareja

- citaciénné dental

- reforzar conductas y valores, utilizando lazo afecti-
"Vo con nieta.

d) Resumen situacidn inicial;

- Relaciones: la pareja no satisface adecuadamente su

relacién afectiva y sexual, evitando tocar el tema. lLas
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 econémico.. o

- Situacidén econdmica: CAS: no tienen, ingreso conside

rado insufieciente por la familia, pero no declarado.

e) Evolucidn de los problemas: Padre rechazd atencidn

dental, no as{ hija menor. En consulta posterio¥ de hi-

ja (16 a) se diagnostica neurosis de angustia,

f) Acciones realizadas por alumnas:
: /

i- Previas a M.F.:‘Se efectuaron las V.D, destinadas

a recabar los datos necesarios para ingresar la familia
al programa,

II- Posteriores a M.F.: en entrevista de alumna con

hija mayor, €sta informa que padre viajé al extranjero
Se comprueba que relaciones familiares han mejorado.

Se han realizado 6 entrevistas con el fin de entregar
orientacibh a adolescentes. Una entrevista especial con
duefia de casa para entregar orientacidén sobre proble=-

ma dide higiene ambiental.
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-- Familia N° 18

a) Identificacidn de la familia: consensual

= N9 integrantes: 6 = 2 hombres y 4 mujeres

- Asisten a M.F.: la madre y 3 hijos

)
Familiograma: | @ E

b) Caracterizacidn de los integrantes:

- Jefe de hogar: sexo M, 30 afios, soltero, 6° bds, trab.

ocasional, sin ingreso fijo ni previsién. Aparentemen

te sano, no bebe y fuma moderadamente,”

- Conviviente: 42 afios, 3° b4s, labores de casa, cas?sep
5 hijos de primer matrim. 2 de conviv. actual.

- Primer hijo:sexo M, 19 afios, 59 medio, (ademds de cur-

so en INACAP), cesante, sin prev. Tendencia a la in=-
gestibén excesiva de alcohol. Rebeldfa e inmadurez.

- Segundo hijo: sexo F, 8° bds, 18 afios, labores de ca-

sa. Sin anteced. mérbidos., Vida sexual activa.

- Tercer hijo: sexo F, 5 afios, Kinder, .sin atencidn den

tal ni anteced. mérbidos serios (sélo resfrios)

- Cuarto hijo: sexo F, 3,6 afios, J. Infantil. Hija no

planificada producto de ambarazo con DIU.

¢) Principales problemas:

- problema conductual de hijo mayor

- riego de fracaso en prébable matrimonio de hija
- problemas odontoldgicos leves en la familia

- cesantfa de J. de hogar y conviviente

Plan terapéutico: - atencidn psicélogo hijo mayor

- orientacién a hija sobre riesgo en matrim. prematuro

- citacidén para tratamiento al grupo familiar
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d) Resumen situacidn inicial:

- Relaciones:Familia conformada por convivencia esta-

Ele de 11 afios. la pareja se muestra satisfecha de su.
relacién afectiva, autoridad y decisiones compartidas.
Hay respetuo mutuo y comprensidén, buena comunicaecién
sexual entre la pareja.

- Situacidn socioecondmica: CAS I, ingreso variable

e) Evolucidén de los problemas: Esta ha sido.positiva,

por cuanto los problemas conductuales del hijo mayor
han disminuido. la segunda hija se casé, con el consen
timiento de los padres y no tiene mayores problemas.

f) Acciones realizadas por alumnas:

I- Previas a MF: En este caso, se cﬁmﬁlieron las 5

V.D. de rigor para incorporar la familia al programa.
II- Posteriores a M.F.: en cumplimiento del plan tera
péutico, se realizaron entrevistas tanto con los padres
como con los jévenes, destinadas a entregarles orienta-
cién sobre la mejor féFma de enfrentar algunos de sus
problemas. Se logrd auforizacién para matrimonio de hi-
ja y al mismo tiempo, en el trabajo de apoyo con hijo

mayor se consiguieron algunos leves avances,
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