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INTRODUCCION

Este informe corresponde a la investi­
gaci6n de diagn6stico realizada, como primera fase,
para la implementaci6n del proyecto "Familia y Sa-.
lud" .

De acuerdo a la concepci6n educativa en
la cual se inserta este proyecto se asume como uno
de los postulados básicos el acercamiento y conoci­
miento previo que debe existir sobre la realidad de
la poblaci6n con la cual se trabaja . Este conoci ­
miento pretende identificar los principales proble­
mas de salud de la familia popular urbana y, a su
vez, pretende conocer el tipo de percepci6n y conce~

ci6n vigente sobre estos problemas en la poblaci6n
estudiada. Toda esta informaci6n constituye el pun
to de partida para definir los contenidos del traba
jo educativo del proyecto. -

El diseño de la investigaci6n ha preten
dido la integraci6n de los propios pobladores en las
distintas etapas de investigaci6n. Se elabor6, con
este fin, un folleto que permite la problematizaci6n
de la realidad y que se trabaj6 con organizaciones
del sector. Por otra parte, un grupo de pobladores
particfp6activamente en el diseño de la encuesta y,
posteriormente, ellos mismos aplicaron el instrumen­
to a 272 familias del sector Lo Hermida y La Faena.

La informaci6n recogida nos da cuenta
de la complejidad de la situaci6n social y de salud
que presenta la familia popular, situaci6n que plan
tea profundos desaf10s al proyecto educativo que ­
pretende recoger esta realidad, definir contenidos
y materiales educativos para llegar a la familia con
el fin de producir cambios de actitudes y de percep­
ciones frente a los problemas identificados.

Este informe reune la informaci6n más
relevante y, estamos conscientes, que muchos aspec­
tos de la realidad ro ban sido analizados o requieren
de un tratamiento mayor. Las etapas sucesivas del
proyecto, ya que el diagn6stico lo entendemos como
una actividad permanente, nos entregarán mayor infor
maci6n y sobre todo una aproximaci6n cualitativa a ­
los problemas de salud de la familia.
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El informe ha sido dividido en cinco
capítulos. En el primero, se da cuenta del marco
de referencia del estudio y se definen algunos con
ceptos que el proyecto "Familia y Salud" ha asumi=­
do. Por otra parte, se describen algunos anteceden
tes históricos de la organización de la salud en ­
nuestro país. En el capítulo segundo , se presentan
los objetivos de la investigación y se describe la
metodología y procedimiento de trabajo empleado pa­
ra recoger y tratar la información. En el capítulo
tercero, se presentan los resultados que se refie­
ren a los indicadores sociales de la situación de
salud y, en el capítulo cuarto, se da cuenta de las
principales enfermedades identificadas en el grupo
entrevistado, la percepción de los problemas de sa­
lud en la pob'LacLén. y el tipo de acción que los su­
jetos desarrollan frente a cada enfermedad. Por úl
~mo, en el capítulo quinto, se sintetizan los priñ
cipa1es resultados y ·1as conclusiones del estudio­
donde se sugieren los contenidos o áreas temáticas
que el proyecto "Familia y Salud" debe contemplar .

Este informe tiene un carácter de docu
mento de trabajo y corresponde a la primera etapa
del proyecto. Por esta razón esperamos comentarios
y sugerencias ya que, de una discusión de estos da­
tos, puede surgir una aproximación a la realidad po
pu1ar adecuada y .rea1 que sea de utilidad para di­
versos tipos de proyectos educativos.

Queremos agradecer a los pobladores del
Comité de Promoción Popular de San Roque, quienes
participaron activamente en esta investigación, y a
los integrantes del proyecto Padres e Hijos del CIDE
también a los integrantes del proyecto Programa de
Enseñanza de ~atemáticas para Adultos, del CIDE,
quienes nos entregaron valiosos comentarios en la re
visión de este informe.

Santiago , Junio de 1980.
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l . MARCO DE REFERENCIA DEL ESTUDIO

l . UNA ESTRATEGIA DE EDUCACION PARA LA SALUD .

El proyecto "Familia y Salud" constitu
ye una experiencia educativa que se r e a l i za en el ­
á r ea Oriente de Santiago (1). Pretende que los po­
b ladores "pr ob l emat i cen" la realidad actual en salud
propongan caminos de soluci6n y elaboren material
educativo que sea de fácil uso , orientados a la fa­
milia popular. La experiencia se organiza a través
de "talleres" que constituyen instancias educat ivas
en l a cual participan pobladores de distintas orga­
nizaciones y poblaciones del sector Oriente (2).

Hemos asumido l a concepci6n "problemati
za dora" de la e duca ci 6n, es decir , a l o largo de l ­
proce so educativo , el educando participa en un pr o­
ce so di a16gi co con el educador , pr oce s o que conduce
a un conoci mi en t o crítico de la r ealidad en salud , y
cuyos r e sul t ados se expresan en el diseño de accio­
nes concretas y en l a producci6n de material educati
vo (por ejemplo , fo l letos , carteles , diapositivas , ­
j uegos, y otros). En e l t r ans curso de l a experienci a
los pobladores participantes de cada taller i n t e r cam
bian su experienci a con l os miembros de las organi za
ciones de las cuales forman parte. De este modo ca~
da tema , material y sugerencia de acci6n se comparte
y se analiza con un grupo más amplio de pobladores
enriqueciéndose , e l proceso de trabajo del taller.

El contenido básico del proceso educati
vo lo constituye la experiencia social y cultural del
poblador . Este contenido está compuesto por una se­
rie de ideas , concepciones, orientaciones valorativas
y normat ivas que conf iguran la "práctica" en salud
de los pobladores y que orientan su acci6n en diver­
sas circunstancias frente a . distintos problemas .

(1) Poblaciones Lo Hermida , La Faena, Villa La Reina, Peñalolén .

(2) Un Mayor desarrollo sobre el método de t r ab a j o se encuentra
en e l Proyec t o "Famil ia y Salud".
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Esta práctica, para los fines del pro­
yecto constituye el universo significativo de los po
bladores frente a la salud y refleja la experiencia­
social de los sujetos la que es fruto del lugar que
ocupan en la estructura de la sociedad y de la acumu
laci6n cultural que el grupo posee.

Por universo significativo entendemos
aquí, aquel conjunto o sistema de relaciones entre
los hechos concretos y objetivos de la realidad y la
significaci6n que, para el grupo , éstos tienen.

En lo fundamental, de acuerdo al inte­
r é s del proyecto, la realidad de la salud en la fami
lia nos interesa conocerla en su dimensi6n objetiva­
y subjetiva. Es decir, conocer aquellos indicadores
aue pueden ser "medibles" y que reflejan un cierto
' n i ve l de salud" y aquellos que se refieren al modo
de orientaci6n, valoraci6n o pensamiento que, como
categorías de conciencia, sirven de base a las acti­
tudes y percepciones que los sujetos tienen hacia es
t os hechos.

Este contenido, es la base sobre la cual
se construye el proceso educativo. Es e l punto de paE
tida par a adquirir nuevos conocimiento o informaci6n
y , su análisis y problematizaci6n, permitirá producir
cambios de opini6n y de actitudes frente a las situa­
ciones de salud que afectan a la familia popular.

De este modo, el problema de salud, no
es entendido como un aspecto "autónomo" de la real i­
dad social o como un problema meramente "bio16gico"
sino que como una "situaci6n de vida" de Los sujetos
y, como tal, implica aspectos bio16gicos, psico16gicos
y culturales, y en la cual inciden una serie de proc~

sos sociales que ocurren en la realidad.

La problemática, planteada desde este
punto de vista ha sido observada en la experiencia
educativa del proyecto "Padres e Hijos". En diversas
reuniones de este proyecto, los pobladores participa~

tes han planteado su situaci6n de salud estrechamente
vi ncula da a la realidad social en la cual se encuen­
tran insertos. Por ot r a parte, diversos estudios han
planteado l a necesidad de cambiar e l enfoque metodol~

gico de l os programas de salud, enfoques tradicional-
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mente directivos e informativos que no toman en cuen
ta la realidad cultural y la participaci6n del educan
do en los contenidos y direcci6n del proceso educati~
vo.

De este modo, el problema que enfrenta
esta experiencia tiene las siguientes características:
debe reconocer y problematizar los principales proble
mas de salud de la familia popular; analizar el conte
nido popular que se expresa en las formas de conoci ~

miento y en las percepciones de los sujetos para con­
trastarlo y producir una síntesis con aquel contenido
"científico" de la problemática y que significa entre
ga de nueva informaci6n. Por ültimo, todo el t rabajo
se debe expresar en productos concretos que, en este
caso, lo constituyen una serie de materiales educati­
vos que reflejan lo analizado: los problemas y líneas
de acci6n identificados por los grupos y que permite
que nuevas organizaciones se incorporen a la experien
cia a través de la aplicaci6n y administraci6n de los
materiales producidos.

El proyecto se inserta en una realidad
concreta : la que vive la familia popular. Esta reali
dad connota de una manera particular las condiciones­
de salud del grupo y las posibilidades de desarrollar
una vidad "sana". Por esta raz6n el análisis social
de la real idad de la familia es objeto principal de
este estudio . Por otra parte, no debemos desconocer
los aspectos macro es tructurales que, desde el punto
de vista de la organizaci6n institucional de la aten­
ci6n y prevensi6n en salud, están condicionando las
posibilidades de acceso a una mejor condici6n de vida.
Este marco global lo caracterizamos a través de los
antecedentes te6ricos e hist6ricos que encontramos
presentes en la organizaci6n del sistema de salud en
nuestro país. En el siguiente acápite intentaremos
operacionalizar el concepto de salud que asume el pro
yecto para, posteriormente, describir y analizar las­
distintas concepciones de organizaci6n de la salud
que han estado vigentes en las autoridades gubername~

tales en los últimos años.
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2. ANTECEDENTES TEORICOS E HISTORICOS

2.1. El Concepto de Salud

Definir Salud es algo complejo. Exis­
ten diferentes aproximaciones para acercarse a este
concepto y éstas implican tanto connotaciones teóri­
cas como indicadores concretos diferentes.

Un buen punto de partida, a nuestro jui
cio, 10 constituye la definición clásica entregada ­
por la Organización Mundial de la Salud (OMS).

"La Salud es un estado de completo
bienestar físico. mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad o in
validez. "

Esta definición, pese a su amplitud, da
cuenta de las dos dimensiones básicas del problema .
Por una parte. el estado privativo que significa para
el bienestar la presencia de trastornos físicos, men­
tales y sociales y, por otra parte, da cuenta de la
dimensión positiva que imo1ica el logro de un estado
de "completo bí.enes t.ar '... t,

Esta relación dialéctica es la que está
en el centro de nuestra concepción. No solamente de­
bemos preocuparnos de "resolver" o de "atender" las
dificultades, las enfermedades y entender la salud co
mo la "ausencia de enfermedad o invalidez" sino que ­
también ella es algo que lograr, implica una plena
realización del hombre como individuo y ser en socie­
dad.

Un concepto, también clásico, que nos
permite avanzar en esta perspectiva es el propuesto
por H. Sigerist en 1941:

"La Salud no es simplemente la ausencia
de enfermedad; es algo positivo; una ac
titud de gozo hacía la vida y una calu~
rosa aceptación de las responsabilidades
que la vida pone sobre el individuo . Un
hombre en estado de Sal ud . está bien equ~
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librado física y mentalmente y está bien
adaptado al medio físico y social. Por
ello la restauración física no es el fin
del tratamiento médico; €ste sólo llega
a su propósito cuando capacita al indivi
duo a una adaptación social, a reasumir­
su antigua posición en la sociedad, en ob
tener una nueva situación. Una demacra-­
cia , en la cual el destino de la Nación
descansa en la responsabilidad de cada in
dividuo, requiere salud. si se consider;
que la vida, la libertad y la promoción
de la felicidad son Derechos inalienables
del hombre y que el-Gobierno es instituí­
do para asegurar esos derechos, se conclu
ye entonces que el hombre tiene derecho;
la salud y a tener ese derecho asegurado.
La Salud de la población es materia que le
concierne a ella, por lo cual debe esfor­
zarse para obtenerla y tomar una parte ac
tiva en su administración" (1).

En esta perspectiva, entonces, la salud
desborda la concepci6n que la reduce a un mero proble
ma bio16gico y adquiere una dimensi6n importante en ­
el aspecto social y cultural. Esta dimensi6n influye
en los niveles de salud desde el punto de vista que,
las condiciones hist6ricas y concretas de una socie­
dad, determinan niveles de vida y de salud y, por
otra parte, en el sentido positivo del concepto que
supone que el sujeto es activo en el desarrollo de su
vida y de la sociedad. Desde este punto de vista ad­
quiere importancia para la salud el tipo de relaci6n
que el individuo establece con la sociedad, con los
demás hombres y las potencialidades que en ella es p~

sible desarrollar.

Consideramos la Salud no s6lo como un
componente del bienestar f1sico-mental individual y
social sino también como aquella dimensi6n existencial
que integra todos los elementos de lo que podr1amos
llamar "calidad de vida", Además de la perspectiva

(1) SIGERIST, Henry, "Medicine and Human Welfare"
Yale University. Press 1941.



8

bio16gica, implica actitudes del individuo o sociedad
hacia los problemas que debe enfrentar, hacia las si­
tuaciones limites, grado de conciencia de si y de los
demás, etc.

Existe , además, una relaci6n estrecha
entre los niveles de salud de la poblaci6n y su esta
do de desarrollo socio-econ6mico. La Salud puede ser
considerada como un medio para desarrollar las fuer­
zas productivas, pero más importante que lo anterior,
consideramos que el desarrollo de las fuerzas produc­
tivas debe encontrarse al servicio de la Salud de la
poblaci6n.

As1, l a funci6n de dar Salud no consis­
te tanto en reincorporar individuos al mercado de
fuerzas de trabajo , sino que se define en términos de
desalienaci6n, de humanizaci6n, de liberaci6n plena y
verdadera.

Con el fin de aproximarnos a la reali­
dad concreta y ver cuál es la condici6n de Salud de
los sectores populares consideramos importante seña­
lar que, toda esta relaci6n entre lo bio16gico y lo
social , se puede analizar si asumimos que la salud es
un derecho de todos los individuos. Derecho que debe
ser garantizado por la sociedad y, cuando no lo es,
los grupos sociales y sus actores lo deben demandar
y ejercer.

Un punto especifico de análisis, en es­
ta perspectiva, es revisar c6mo la sociedad, se ha or
ganizado institucionalmente, para garantizar la saluo
a su poblaci6n. Con el fin de describir de ah1 la corr
cepci6n que se asume , describiremos brevemente algunos
antecedentes hist6ricos del Servicio Nacional de Salud
y la reestructuraci6n que de éste, hoy d1a se implemerr
tao

2.2. Antecedentes Hist6ricos del Servicio Nacional
ae Salud (S.N.S.).

En 1952 se cre6 el Servicio Nacional .Ele
Salud, mediante la fusi6n de siete instituciones. La
creaci6n de este importante servicio respondi6 a las
presiones de las clases populares organizadas, que,
al adquirir mayor conciencia de sus .der e chos , conqui~ :
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taron disposiciones legales para garantizarlos.

La atenci6n médica en Chile se encuen­
tra vinculada a los sistemas de seguridad social, cu
yo grupo más numeroso corresponde al sector obrero ­
que es beneficiario del Servicio de Seguro Social (S.
S.S .) realizándose la atenci6n médica en el S.N.S.
De este modo esta instituci6n tiene la responsabili­
dad, de la atenci6n ambulatoria o de consulta del 60%
de la pob1aci6n nacional. (1).

El segundo sistema de importancia es la
atenci6n organizada de los empleados püb1icos y parti
cu1ares a través de la Medicina Curativa del SERMENA­
e incluye a un 25% de la pob1aci6n. Un 10% es benefi
ciario de otros sistemas como las FF. AA. Y grandes
empresas (2).

De la descripci6n anterior se desprende
la importancia que revisten en conjunto el S.N.S. y
el SERMENA y el sistema interconectado entre estos pa
ra los prop6sitos de hospita1izaci6n , ya que el S .N.~.

dispone del 90% de las camas hospitalarias del pais(3).

La po1itica de Salud que ha sustentado
el S.N.S . a 10 largo de su historia ha estado orienta
da a la soluci6n de las necesidades de la realidad de
Salud de la pob1aci6n , incorporando elementos propios
de la idiosincracia y creatividad nacional en la solu
ci6n de tales problemas . Estaba basada, además, en ­
estructuras participativas, con una tendencia crecien
te hacia la incorporaci6n de todos los sectores en la
determinaci6n de la po1itica, en su ejecuci6n y en su
eva1uaci6n . Se crearon, por ejemplo, los Consejos Co
muna1es de Salud (Gobierno de Frei) y, posteriormente
los Consejos Locales y Paritarios de Salud (Gobierno
de Allende).

Durante los periodos presidenciales de
Frei y Allende, se concebia la Salud como un Derecho
básico al que debian tener acceso todos los habitan­
tes del pais, cualquiera fuese su situaci6n sociecon6

(1) MEnINA, Ernesto y otros:"Medicina Social en Chile". Stgo.
Ed. Acon9agua 1977.

(2) MEDINA, Ernesto: (op. cit.)
(3) MEnINA, Ernesto: (op. cit.)

•
I

•
>,"

" .
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mica. Se reconocia la ingerencia del Estado en Sa­
lud y se le daba al modelo de Salud un carácter so­
cializante que lo hacia asumir la responsabilidad de
la Salud de quienes no tuviesen los medios suficien­
tes .

Este sistema de atención en Salud ha
tenido importantes logros que lo han llevado a cons
tituirse en un modelo de medicina socia l en América
Latina y ha probado a lo largo del tiempo haber sido
una buena solución para enfrentar l os problemas de
salud de un pais subdesarrollado como Chile. Se r e ­
conocen , sin embargo, deficiencias que han necesitado
corrección .

Entre los logros más importantes del S .
N.S. podemos citar los siguientes:

1) Una amplia cobertura de atención que le ha permiti
do aplicar programas nacional es de salud a t odo nI
vel , abordando a través de ellos l os principales ­
problemas de salud que aquejan a la población. Por
ejemplo :

a . Población beneficiaria de atención 60 %ambulatoria .

b. Población beneficiaria de hospitali 90 %zaciones

c . Población beneficiaria de acciones 100 %de fomento y previsión

2) Mejoria notable de los indicadores de salud públi
ca. El cuadro siguiente muestra el progreso de
los indicadores más importantes de l n ivel de salud
de la población desde la creación del S.N.S . en
comparación con la situación en 1978 .
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CUADRO N° 1: COMPARACION DE INDICADORES DE NIVELES
DE sAlUD ENTRE 1952 Y 1978.

l.NJJl.l;ADuR l.Y:;¡Z lY/!S

[Mortalidad Infantil 117 por mil 39 .7 por mil
[Mortalidad general 12.7 por mil 8.8 por mil
~ortalidad Materna 31 por c/mi 9 .6 tor e/mi
Parto c/atenci6n profeso 13 % 90 .4
Expec . vida al nacer 54 años 64.4 años

Fuente : Datos del S.N.S., CESPO, 1979: Informe
Preliminar sobre Política de Salud en Chile
(Mimeo) .

3) Aumento del grado de informaci6n de la poblaci6n
en materia de salud y aumento del nivel de concien
cia respecto a su responsabilidad frente a ella. -

En cuanto a las dificultades y deficien
cias del S.N .S . podemos citar las siguientes: -

a. Centralizaci6n administrativa, que povoc6 len­
titud en las tramitaciones y toma de decisio­
nes, a nivel local, además de una gran depen­
dencia de las regiones del poder central.

b . Elevada concentraci6n de recursos en las gran
de s ciudades , en desmedro de las regiones ru~
rales, 10 cual determin6 diferencias regiona­
les importantes en los niveles de salud de la
poblaci6n. A pesar de ello Chile es el pais
latinoamericano que tiene menos desproporci6n
de recursos entre su área urbana y rural.

c. Limitaci6n progresiva de recursos en los últi
mos años, debido a una disminuci6n del gasto
fiscal en Salud. Esto trajo consigo, entre
otras cosas, dificultades para la atenci6n a
los beneficiarios y la consecuente deshumani­
zaci6n de la relaci6n agente de salud-pacien­
te .
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2.3. Estado Actual de la Estructura de Salud en
Chile.

El gobierno actual reconoce que la sa­
lud es un fin, es un derecho. Todos deben tener ac
ceso l ibre e igualitario a la salud, pero establece
que todos deben concurrir a financiar estas acciones
en una medida proporcionada a sus ingr e sos.

Desde 1973 se viene implemen t ando un
modelo e con6mico que se sustenta doc t r i nar i amen t e en
la concepci6n liberal de mercado . Este modelo no s6
lo ordena la estructura productiva de la sociedad sr
no que , como condici6n, requiere de su extensi6n a ­
todos los aspectos de la vida social. Sin entrar en
un mayor análisis de las consecuencias y caracterls­
ticas de este modelo queremos señalar que éste se ha
hecho sentir en la organizaci6n del s istema de salud
Se ha diseñado as l , un modelo de or gan i zac i 6n de l a
salud que per sigue desligar al Esta do de la responsa
b i lida d que , en es t e campo , hist6ricamente ha tenido.

De es t a concepci6n s e desprende :
a) Se concibe la s a lud como un medio para preparar o

reincorporar individuo s al mer ca do de r e cur s os hu
manos , y

b) Concibe la salud como un producto orientado a l a
satisfacción de necesidades que se regula por las
leyes de oferta y demanda .

La orientaci6n privatizadora del pro­
yecto de rees tructuraci6n del sector salud es tan mar
cada que se plantea cambiar radicalmente la estructu~
ra del gasto total en salud: mientras en l a actuali ­
dad se distribuye en un 64 .8% vla aporte estatal di­
recto, un 11.6% vla FAP (Facturaci6n por atenciones
prestadas) y un 23% en bas e a bonos , l a s proyecciones
para 1985 son : 10% de aporte fiscal directo , 20% s e~

gGn FAP Y 70% vía bonos (1)

(1) RUIZ TAGLE, J a i me . "La Nueva Política de salud: ¿Sólo un
Conf l icto Gremial?" Mens a je N°2BO,
Julio 1979. Vol . XXVIII .
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Para l i mi t a r los subsidios del Estado
se han ideado dos mecanismos . Por una parte, el D.L.
N°2.575 establece que los beneficiarios legales del
S .N.S. pueden acogerse al Sistema de libre elecci6n
(SERMENA) , comprando bonos de atenci6n y pagando el
porcentaje que corresponde al usuario. En otras pa­
labras , una parte de los obreros que antes recibia
la atención gratuita de la medicina social i zada , aho
ra se integrará a la medicina semi-privada , pagando­
una parte de los gastos médicos. Par a l e l amen t e los
empleados que quieran hacerse atender en un estableci
miento del S.N .S. podrán hacerlo, pagando la suma que
éste fije. Como se puede observar , aumenta el número
de los que puedan pagar, con lo cual el Estado puede
reducir su aporte a la salud, fortalec iéndose l a me­
dicina privada (1) .

El s egundo mecanismo, que se ha ideado
para limitar l os subsidios del Estado, es la creación
de 27 Servicios de Salud Regionales (o Unidades ope­
rativas de Salud), que r eemplazarán al S.N .S . y al
SERMENA; serán administrativamente aut6nomos y conta
rán con un Director de la confianza exclusiva del Pre
sidente de la República. Como los usuarios podrán ­
dirigirse a cualquiera de estos servicios y no s6lo
al hospital del S .N .S . que les corresponde según su
l ugar de residencia, como sucede actualmente, se supo
ne que se generará una competencia entre ellos, lo ­
que aumentaria la eficiencia . Esta mayor "eficiencia"
seria estimulada por incentivos económicos, ya que no
s6lo el aporte privado sino también el aporte estatal
seria proporcional al númer o de atenciones prestadas.
La mayor eficiencia permitiria limitar e l aporte fis­
cal a la salud (2)

De acuerdo a la experiencia de otros pai _.
ses, sin embargo , la consecuencia más importante de - "
un"sistema de salud de mercado" es el incremento inu­
sitado del gasto nacional global en salud y la acen­
tuaci6n de las anomalias de distribución geográficas
y de exceso de número de algunas especialidades que
resultan atractivas para los médicos por razones eco­
n6micas (3) .

(1) Y (2) RUIZ TAGLE, Jaime : op . cit.
(3) MEDINA L., Ernesto: op. cit .

•
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En consecuencia , l os sis temas compet i
tivos de tipo privado parecen poco recomendab les , ­
por cuanto la inexistencia de recursos suficientes
(profesionales, camas , etc. ) p lantea como resultan­
te lÓgica el desplazamiento de l os recursos de a ten
ciÓn hacia l os sectores de mayor i ngr eso en de sme-­
dro de l os de bajo ingreso .

El concepto de s a l ud implícito, ade­
más , se r educe a considerarla como un bien de insu­
mo y con sumo, res t ándole la dimensiÓn de humaniza­
c iÓn y desalienación que supone considerarla como un
fin (y no sólo un medio) de la existencia y . por tan
to, como un derecho de t odos los hombres.

En este marco se inserta la experien­
c i a de "educaciÓn para la s alud" que se quiere im­
plementar en familias populares . La realidad insti
tucion a l y. l a s condiciones s oc i a l e s , que general el
actual modelo e conÓmi co tiene particulares efectos
en nuestro sector de trabajo .
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11. OBJETIVOS Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
DE DIAGNOSTICO

l. OBJETIVOS DEL DIAGNOSTICO

El diagn6stico corresponde a la pri­
mera etapa de trabajo del proyecto y su objetivo
principal es el de conocer las necesidades en salud
y la percepci6n que los pobladores tienen de e s t e
problema.

De acuerdo a la concepci6n metodo16gi
ca y te6rica del proyecto el diagn6stico l o entende
mos como la fase de conocimiento de la temática en­
el sector, conocimiento que se profundiza a lo lar­
go de toda la experiencia.

Como se ha planteado en el capi t ulo
anterior, la salud nos interesa no tan s6lo en su
expresi6n manifiesta (enfermedades, sintomatologia,
etc.) sino que también queremos conocer su dimen­
si6n no manifiesta, es decir, aquellos aspectos que
se refieren a las orientaciones sociales y cultura­
les para enfrentar y actuar ante los problemas de sa
lud, aspectos que aluden a la concepci6n vigente so~

bre salud en la cultura popular.

Por otra parte, la salud no la entende
mos como una dimensi6n aut6noma del resto social, ­
por el contrario, forma parte de ella y es tá en es­
trecha relaci6n con los aspectos econ6micos, socia­
les y politicos que ocurren en la realidad y una a~

ci6n para enfrentar problemas de salud será sin du­
da una acci6n que se vincula a todos los aspectos de
la realidad social.

En este sentido, la acci6n educativa
en salud, puede contribuir a dinamizar la poblaci6n
y sus organizaciones para que, en comunidad, se en­
frenten los problemas del nivel 'de vida y de salud
a través de caminos realistas y utilizando los re cu~

sos disponibles en la propia comun i da d.

En sintesis los objetivos de l diagn6s-
tico son:
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a) Conocer l os pr ob l ema s y neces i dades en salud de
la familia popular . Para ello se analizará la
situación so cio-económica de l a familia y el n i
vel de salud de sus miembr os. -

b ) Conocer l a percepción y concepción del problema
de salud vigente en l a realidad poblacional . Es
t o se rea l izar á a t ravés de un anális is de infor
mación cualita tiva obtenida en entrevistas ab ier
t as y en reuniones de grupo s .

c) Detectar la potencialidad movi l i zador a de l pro­
blema de Salud. Para ello analizaremos l as pos i
bilidades reales y la motivación de l os sujetos­
para realizar acciones vinculadas con el resto
de la comunidad .

2. METODOLOGLA , CONTEXTO DEL ESTUDIO Y DETERMINACION
DE UNIDAD DE ANALISIS.

Para obtener la información requerida
en esta etapa hemos diseñado una estrategia de in­
vestigación que se basa en la concepción de "inves ­
tigaci6n participativa". Esta concepci ón supone una
indagación c ientífica distinta a la tradicional . En
10 fundamental se postula que el sujeto estudiado ,
en lugar de ser considerado un "objeto" de estudio
es el principal actor y sujeto de la investigaci6n.
El contenido de l a investigación es la r ea lidad y
e l propio pensamiento del poblador por tan to es él ,
qui én a través de a lgunas técnicas de t r abajo, obje
tiva su situaci6n de vida y l a interpreta. -

Este procedimiento vincula la acti v i ­
dad de investigación con el proceso educativo . La
invest igación de "diagnóstico" se convi erte en un
proceso dialógi co a t ravés del cual el sujeto obje­
tiva su r ealidad y anal iza las causas y consecuen­
c i a s de l a s situac iones que de f i ne como problemáti ­
ca s. Por otra par t e , la real idad se anal iza no tan
sólo en sus aspectos observables s ino que también en
sus dimensiones valora t i vas a través de la significa
ción que el sujet o otorga a l a real idad . -
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Las técnicas de recolecci6n de infor­
maci6n, para lograr el conocimiento de 105 proble­
mas planteados, fueron de naturaleza cualitativa.
Es decir, a través de ellas, se trat6 de registrar
las opiniones de 105 sujetos, y las interpretaciones
que ellos realizaban de su realidad en salud. Se
contemp16 además una serie de datos que permitieran
medir el nivel de salud de las familias a través de
la identificaci6n de las enfermedades más comunes;
de las caracterlsticas de las estructuras y composi
ci6n del grupo familiar y acciones realizadas para­
enfrentar cada problema de salud.

Las técnicas ocupadas fueron el traba­
jo de grupos ocupando un instrumento problematizador
que hemos llamado "folleto de salud" y la aplicaci6n
a 272 familias de una encuesta semiestructurada ela­
borada en conjunto con un grupo de pobladores .

El contexto especlfico de la investiga
ci6n fue el sector urbano marginal oriente de Santia
go. Se definieron las poblaciones de Lo Hermida , La
Faena y Peñalolén, como sectores en los cuales se re
coger1a la informaci6n. Se opt6 por estos sectores­
porque en ellos se implementarla el proyecto "Fami l i a
y Salud" y es el área fundamental de atenci6n del po
l i c l l n i co San Roque , instituci6n que participa y co~
labora en el proyecto . La experiencia anterior del
Programa Padres e Hijos, nos hab1a permitido, además
conocer a pobladores y organizaciones con las cuales
alcanzamos distintos grados de relaci6n y confianza
10 que, sin duda, nos facilitaba el proceso de llega
da a 105 pobladores. -

Como unidad de análisis se defini6 la
Familia ya que nos interesaba el impacto que en ella
tiene la problemática de salud . Por otra parte, es
hacia la familia donde está orientada la acci6n glo­
bal del proyecto de salud, 10 que convertla en algo
fundamental conocer la realidad tomando esta unidad
en-cforma global.

La muestra a entrevistar fue seleccio­
nada en conjunto con 105 pobladores y el criterio
que se emple6 fue el de que ésta representara las
distintas realidades familiares "tlpicas" vigentes
hoy dla en la poblaci6n. Se defini6 una muestra de
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300 casos a entrevistar distribuidas en forma igua1i
taria en los distintos sectores definidos anterior-­
mente.

La encuesta fue orientada a la persona
que actuaba como jefe de hogar en el grupo familiar.
Por jefe de hogar entendemos a aquel miembro que es
sostén económico fundamental del grupo y ejerce el
status como tal. En términos de las relaciones que
se establecen al interior este rol se vincula al de
padre o de madre, pero que, de acuerdo a estudios an
teriores realizados en el medio popular, no siempre­
está en relación directa y estricta . Esto nos obli­
gó , entonces, a tener un concepto de familia amplio
que nos permitiera considerar las diferentes configu
raciones y particularidades que presenta en el sec-­
tor de estudio.

3. PROCEDIMIENTO DE TRABAJO EMPLEADO Y TRATAMiENTO
DE LA INFORMACION.

En este punto describiremos las activi
dades realizadas y la forma que se empleó para la ­
aplicación de las técnicas de investigación se1eccio
nadas .

3.1. El Trabajo con el Folleto de Salud

A partir de datos disponibles y de di~

cusión con un grupo de pobladores se seleccionó una
situación cotidiana de la problemática de salud. A
juicio de los pobladores la situación más común era
la asistencia a un po1ic1inico para atender o contr~

lar a un niño. Esta situación se analizó en términos
de la amplitud temática, es decir, las posibilidades
que de ella se desprenden para analizar otros aspec­
tos de salud. Se desprendió del análisis que la si­
tuación permitia analizar aspectos tales como: enfe~

medades tipicas de los niños, actitud y percepción
de las instituciones de salud, sistema de atención y
tratamiento al afectado y la situación de privatiza­
ción del sistema de salud.
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La situación se codific6 en imágenes
que representan -una historia y se capacitó a los
dirigentes de distintas organizaciones para aplicar
el "folleto" en sus respectivas reuniones (Ver anexo
N°l).

Se elaboró, además, un folleto explica
tivo sobre el trabajo a realizar en cada reuni6n el­
cual se orient6 a las personas que actuarian como
coordinadores.

Se realiz6 una reunión de capacitación
con los dirigentes de las organizaciones que se agru
pan en la "coordinadora de comedores" de San Roque.­
Esta coordinadora reune a los encargados de los come
dores infantiles de la Vicaria de la Solidaridad, y~
además, fueron invitados dirigentes de bolsas de ce­
santes y de centros de apoderados de jardines infan­
tiles.

En esta reunión se plantearon los obje
tivos del trabajo y se realiz6 un ensayo práctico de
aplicación del folleto. Se dramatizó la situación
planteada en el folleto, se realizó una divisi6n de
grupos para discutir y analizar su contenido y se sª
caron conclusiones tanto en los temas tratados como
en los aspectos de administración y de desarrollo de
cada reuni6n en los grupos de base. Miembros del equi
po de investigaci6n se relacionaron, posteriormente, ­
en forma particular con cada uno de los dirigentes
que asistieron a esta jornada y fueron a las reunio­
nes de base como observadores.

La dinámica de las reuniones fue dife­
rente en cada organización de base y, en muchas de
ellas hubo que salvar algunos obstáculos. Cada orga
nizaci6n tiene sus propios problemas que tratar lo ­
que, en algunos casos, significaba dificultades de
tiempo para trabajar con el folleto de salud. En
otros existian problemas de asistencia, lo que impli
c6 desarrollar una etapa previa de motivaci6n y, por
último, hubo problemas con algunos dirigentes con
los cuales se trabajó en forma particular ya que no
comprendian o no se sentian seguros para la aplica­
ci6n del folleto.
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Durante 6 semanas (mes de noviembre y
primeras dos semanas de diciembre de 1979) se apli­
c6 el folleto en 10 organizaciones del sector. En
cada reuni6n se lograron distintos niveles de pro~un

didad de análisis de la problemática planteada y, de
acuerdo a esto, los grupos variaron en el número de
reuniones que destinaron a tratar los problemas de
salud surgidos en la primera sesi6n de trabajo con el
folleto.

En el siguiente cuadro se muestra el
número de reuniones que cada organizaci6n de base de¡
tin6 a la problematizaci6n de los temas de salud y ­
la asistencia promedio.

CUADRO N°2: CENTROS, NUMERO DE REUNIONES Y ASISTEN­
cIA PROMEDIO.

CENTROS

Palena
San Daniel
San Pedro
San Marcos
Los Copihues
Las Campanas
Duraznal
Espíritu Santo
La Concepci6n
San José Obrero

N°REUNIO
NES.

3
1
3
4
3
1
6
1
3
1

ASISTENCIA
PROMEDIO

9.6
6

10
14,2
12,6

6
14.6
13.0
10.3
14.0

A partir de la situaci6n planteada en
el folleto los grupos intercambiaron opiniones y ex
periencias sobre diversos aspectos de la situaci6n
de salud en el grupo familiar. En cada reuni6n se
hizo presente un observador, miemb~o del equipo de
investigaci6n quien registr6, en la forma más tex­
tual posible, las opiniones, problemas yexperien­
cias significativas que se plantearon en las reunio
nes.



21

Posteriormente, se confeccionaron "fi
chas temáticas" y se clasificaron las opiniones de­
acuerdo a una pauta previamente elaborada. La infor
maciÓn es amplia y profunda. Es eminentemente cualf
tativa y, a través de un análisis de contenido se pu
do avanzar en el conocimiento acerca de las orienta=
ciones y percepciones que-los sujetos tienen de la
problemática de salud.

En el siguiente cuadro, se. muestra la
información más relevante obtenida a través de la
aplicación del folleto y la cantidad de informes de
cada reunión que contienen datos sobre los temas in­
dicados.

CUADRO N°3: TEMAS SIGNIFICATIVOS Y NUMERO DE INFOR­
MACION DE REUNIONES QUE CONTIENEN INFOR­
MiClON.

TEMA TRATADO NUINFORMES PORCENTAJE

Desnutr~ción 13 17.6
Alcoholismo 13 17.6
Drogas 14 18.9
Cesantía 6 8.1
Neurosis 5 6.8
Probo en derechos en lO 13 .5salud.
Problemas económicos 2 2.7
Enfermedades de niños 4 5.4
Problemas de higiene 2 2.7
Enfermedades de adultos 3 4.1
Recreación 2 2.7

TOTAL 74 100.0

(Nota: El número total de informes no refleja el
número de reuniones ya que, en una misma
reunión, se analizaron más 'de dos temas).
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Como se puede apreciar, el mayor con­
tenido obtenido a través de esta modalidad se refie
re a los aspectos de drogas, alcoholismo y desnutri
ción. Fueron estos losproblemas que se plantearon­
como más graves y de los cuales existe un mayor núme
ro de opiniones. Una proporción significativa, re-­
presentan también los temas relativos a "derechos en
salud" (falta de atención, problemas del S.N.S., etcy

Por otra parte, se observan como cante
nidos importantes los relativos a enfermedades, tan~
to de niños como de adultos, y la relación de éstos
con aspectos sociales como por ejemplo, la cesantia,
la higiene y problemas ambientales.

Toda esta información, cuyos aspectos
principales se analizan en este informe, nos permitie
ron una aproximación real y cualitativa a los distin­
tos aspectos planteados.

3.2. Elaboración y Aalicación de una Entrevista
Semi-Estructura a.

De acuerdo a lo planteado en la estra­
tegia metodológica de la investigación nos interesa­
ba conocer la situación de salud de la familia en un
número significativo de casos. Para ello se elabora
ria una encuesta semi estructurada a aplicar a 300
casos.

Esta encuesta fue elaborada en conjun­
to con pobladores agrupados en el "Comité de Promoción
Popular de San Roque". Esta es una instancia de co0E.
dinación de diversas organizaciones del sector 'come­
dores, bolsas de cesantes, jardines infantiles, ta­
lleres de trabajo) y que se formó para enfrentar en
común el problema de la vivienda. .

Como una tarea necesaria para su traba
jo el grupo definió la actividad de aplicar una en-­
cuesta a familias del sector para poder diagnosticar
la situación de vivienda que existia. Para ello so­
licitaron cooperación a CIDE. Después de varias se­
siones de trabajo sobre este tema planteamos al grupo
la posibilidad de incorporar la temática de salud en
la encuesta con el fin de conocer esta realidad en el
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contexto del proyecto a implementar en el sector.

Se realizaron sesiones de trabajo para
discutir los problemas de salud y se elabor6 una en
cuesta que, abarc6 el conjunto de aspectos de la rea
lidad familiar (tamaño y composici6n, economla, vi-­
vienda, salud y comunidad). En el anexo N°2 se pre­
sentan los temas, categorlas e indicadores plantea­
dos por el grupo y que se contemplaron en el diseño
del instrumento.

Una vez elaborado el instrumento en su
primera versión se prob6 entre los asistentes a la
reuni6n del comité de promoci6n popular. Un poblador
se lo aplicaba a otro. Esta prueba nos permiti6 co­
rregir algunos aspectos formales (por ejemplo: len­
guaje, espacio para responder, número de preguntas)
y aspectos de contenido (precisar con mayor exactitud
la información requerida, eliminaci6n de algunas pr~

guntas e incorporaci6n de otras).

Posteriormente se eligieron los siguien
tes sectores a encuestar: Poblaci6n La Faena, San ­
Pedro, y sectores 1, 2, Y 3 de la Población Lo Hermida.
En cada uno de estos sectores se entrevistarla a 60
familias y, se designó-a un poblador y un investiga­
dor de CIDE responsable por sector.

Se defini6 una primera etapa de aplica
ción que dur6 una semana. Durante este tiempo, los­
pobladores visitaban las familias y, el equipo CIDE,
visit6 a los responsables de cada sector para conocer
y resolver los problemas prácticos que implicaba la
aplicaci6n de la entrevista.

Al terminar esta primera fase de aplica
ción se recibió el 60% de las entrevistas programadas.
Entre los problemas detectados en la aplicaci6n se
plante6 la falta de tiempo, por imprevistos que alg~

nos pobladores-encuestadores tuvieron durante esa se­
mana, lentitud en la aplicaci6n misma de la encuesta
y, familias que no quisieron responder.

Al revisar con más detalle cada encues­
ta se observ6 que existían numerosas "faltas de inf0E.
maci6n". Según los pobladores-encuestadores esta di­
ficultad se debi6 a dos factores: en primer lugar,
dificultades de capacitaci6n. Plantearon que, si
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bien el instrumento no es complejo en cuanto a su
aplicaci6n requerian ellos de "técnicas psico16gi­
cas" para motivar a la persona entrevistada a dar
sus respuestas. Y, por otra parte, señalaron que,
algunas familias, no quisieron entregar informaci6n
sobre salud porque este tema es "tabú" en la pobla­
ci6n. Los pobladores tienen una concepci6n de sa­
lud extrema ("si no está a punto de morir la perso­
na esta sana") y tratan de dar una imagen de norma­
lidad a sus vecinos (mucho-s no conocian, por ejem­
plo, que en la casa de un vecino existian niños des
nutridos).

Se trabaj6 en dos sesiones sobre estos
aspectos, se realizaron ensayos de aplicaci6n y se
conversaron algunas técnicas para la entrevista.
Posteriormente se defini6 un nuevo periodo de aplica
ci6n (dos semanas) orientado a complementar la infor
maci6n en aquellos casos incompletos y a entrevistar
a nuevas familias para alcanzar el número de casos
definido previamente.

Como una manera de complementar y, asu
miendo la hip6tesis que a un "agente externo" el po"::'
blador responde con mayor detalle aspectos de salud
que un poblador vecino, el equipo CrDE procedi6 a e~

trevistar a 50 casos.

Una vez terminado el nuevo periodo de
aplicaci6n se complet6 la muestra con un total de 216
encuestas aplicadas por pobladores y 56 aplicadas por
el equipo crDE. Al revisar nuevamente el conjunto
de encuestas se observ6 que el nivel de problemas
(encuestas incompletas) disminuy6 significativamente
y, en los casos que presentaban problemas, se encon­
tr6 falta de informaci6n en algunos datos de salud y
falta de informaci6n sobre identificaci6n de miembros
del grupo familiar y preguntas relativas a su situa­
ci6n econ6mica, escolaridad que, el entrevistado, m~

chas veces desconocia.

Las encuestas realizadas por el equipo
CrDE encontraron similares problemas en lo relativo
a salud e incluso, proporcionalmente, cuentan con me
nor informaci6n sobre salud que las encuestas aplica
das por los pobladores. Esto nos hace valorizar el­
potencial, para los fines de conocer la realidad, que



25

los propios pobladores tienen como investigadores de
su medio.

Posteriormente los datos se procesaron
computacionalmente y se realizaron algunas cruces es
tadísticos. La mayor parte de la informaci6n recogi
da a través de la aplicaci6n de este instrumento se­
presenta y se analiza en este informe.

3.3. Trabajo en Profundidad con Tres Grupos Pe­
gueños.

La actividad realizada fue orientada a
la profundizaci6n de algunos items, sobre todo en tor
no a la percepci6n de causas y consecuencias de enfer
medades, detectadas en las reuniones con el folleto y
en la aplicaci6n de la encuesta.

Se trabaj6 durante dos sesiones con
miembros de un Centro Juvenil sobre aspectos relati­
vos a la droga y problemas de salud de la juventud.
Se realizaron tres reuniones con participantes de un
comedor infantil. Aquí se analizaron las causas y
síntomas y tratamientos de enfermedades identificadas
en la encuesta y se sostuvieron dos reuniones con un
grupo de hombres donde se procedi6 a analizar temas
relativos a alcoholismo y enfermedades nerviosas.
Todo este material se registr6 y se clasific6 de .
acuerdo a la pauta de contenido definida.

En síntesis, hemos descrito los supues
tos metodo16gicos que esta investigaci6n ha asumido
y, el conjunto de técnicas y actividades desarrolla­
das. La mayor parte de la informaci6n recogida se
presenta y se analiza en este informe. No obstante
pensamos que, tanto en los aspectos metodo16gicos co­
mo en los aspectos de contenido, hay suficiente mate
rial para profundizar y desarrollar una línea de in~
vestigaci6n participativa.

El capítulo siguiente presenta una vi­
si6n global de las características de la familia ur
bano-marginal. Los datos que en él aparecen consti
tuyen resultados obtenidos a través de la encuesta­
mencionada en el capitulo anterior y forman parte de
la realidad social donde se inserta el problema de sa
ludo
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111. INDICADORES SOCIALES DE LA SITUACION DE SALUD

De acuerdo al marco de referencia, que
asume el proyecto, tanto en su concepci6n te6rica co
mo en su diseño de trabajo educativo, la problemáti~

ca de salud la entendemos íntimamente vinculada a la
situaci6n social y cultural que vive el grupo.

Desde esta perspectiva, sobre todo si
pensamos en la implementaci6n de una acci6n educati­
va, adquieren importancia aquellos indicadores que
reflejan el nivel de vida del grupo familiar ya que
estos pueden ser asumidos como variables explicati­
vas de numerosas enfermedades o patologías de salud
de la familia. Así, la intervenci6n educativa no s6
lo se orienta hacia el tratamiento exclusivo de los­
fen6menos de salud sino que también hacia aquellas
dimensiones sociales que parecen condicionarla. Y,
por otra parte, la comprensi6n y análisis de la pro
blemática se inserta en una perspectiva global e­
integradora.

En este capítulo se presenta un análi
sis descriptivo de parte de la informaci6n obtenida
a través de las distintas actividades de diagn6stico.
Se pretende aquí entregar una visi6n de la realidad
de la familia popular localizada en poblaciones mar­
ginales de Santiago y que constituyen el universo so
cial hacia quienes va dirigido el proyecto y son sus
beneficiarios directos.

El análisis se ha centrado en cinco as
pectos que nos parecen relevantes para dar cuenta de
esta realidad. En primer lugar, se describen los an
tecedentes generales del sector estudiado y luego se
presentan las caracteristicas de la muestra entrevi~

tada en términos del tamaño y composici6n del grupo
familiar. Posteriormente, se describe la realidad
educacional de la poblaci6n entrevistada. Por últi­
mo, se analizan los datos de participaci6n comunita­
ria y características socio-econ6micas de la familia
centrando el análisis en los problemas de vivienda,
empleo, ingreso y consumo.

El análisis que se realiza de la infor­
mación ha tratado de incorporar la perspectiva que,
los mismos pobladores, señalaron a través de la pro-
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blematización realizada con el instrumento del Fo­
lleto de Salud. De todas maneras, cabe señalar, que
mucha de la informaci6n cualitativa no fue incorpora
da en este informe con el fin de realizar un análi-­
sis más profundo de este material y que será prese~

tada en un segundo informe de avance del proyecto.

l. ANTECEDENTES GENERALES DEL SECTOR ESTUDIADO

El área Oriente de Santiago comprende
cuatro comunas residenciales de la regi6n metropoli
tana: Providencia, Las Condes, La Reina, Nuñoa, que
suman un total de 850.000 habitantes. Si bien exis
te la creencia de que ésta es un área extremadamen~

te pr6spera, hay sectores de recursos muy bajos:
94.000 habitantes han sido considerados como vivien
do en "extrema pobreza". La mayor parte de los cua
les (65.000) se concentra en la comuna de Nuñoa (1;.

El presente estudio se realiz6 en los
sectores Lo Hermida y La Faena, de la comuna de Nu­
ñoa. En 1970 el número de habitantes del sector
era de 54.000 personas, de las cuales 25.000 residían
en Lo Hermida, y 29.000 en La Faena.

No disponemos de informaci6n más recien
te al respecto, a excepción del número de familias
residentes en los campamentos (3.724 en el tercer sec
tor de Lo Hermida y 80 en el campamento Pedro Lagos,­
sector La Faena), dato extraído del documento "Diag­
n6stico Sectorial: La Reina Popular" (2).

(1) FLORENZANO, R. FEUERHAKE, O. "El Plan de Salud Mental
en el área Oriente de Santiago". En
Cuadernos Médico-Sociales. Vol xx N°1
Marzo/1979. págs. 12-13.

(2) Estudio realizado en 1979 por Ximena Rayo, con el pa
trocinio de la Vicaría de la Solidaridad (Zona Oriente)
y Ayuda Cristiana Evangélica (Zona Oriente). (Copia a
máquina) .
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El sector La Faena está constituido
por la Villa Naciones Unidas (departamentos de cons
trucci6n s6lida); la poblaci6n La Faena propiamente
tal, y 2 campamentos. En este sector se encuestaron
grupos familiares de la poblaci6n La Faena y del cam
pamento Pedro Lagos.

En este punto hemos intentado mostrar
una visi6n muy general de las caracteristicas del
sector donde realizamos nuestro estudio. A continua
ci6n nos referiremos especificamente a las caracte-­
risticas de estructura y socioecon6micas de las fami
lias estudiadas a través de la encuesta.

~2. CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA ENTREVISTADA

Esta caracterizaci6n se basa en el aná
lisis de los siguientes aspectos: Tamaño y Composi­
ci6n de la Familia; Escolaridad; Participaci6n Comu­
nitaria; Antecedentes Socioecon6micos.

a) Tamaño y Composici6n de la Familia

Entendemos por tamaño del grupo familia:
el número total de personas que residian en una misma
vivienda en el periodo en que se aplic6 la encuesta.
El término composici6n del grupo familiar hace refe­
rencia a caracteristicas de edad sexo y tipo de rela
ci6n existente entre los integrantes de la familia.-

Entrevistamos a 272 familias que suman
un total de 1.492 personas, de las cuales el 34 % co
rresponde a "padres", el 50,8 % a "hijos" y el l5,2'r,
a "otros parientes y allegados".

Queremos destacar que s6lo en algunos
casos el informante fue el jefe de hogar; en otros
casos se entrevist6 a la c6nyuge del jefe de hogar,
o bien al hijo mayor u otro familiar adulto.

b) Edad y Sexo de los Integrantes de la Familia

El cuadro siguiente nos muestra la dis
tribuci6n por sexo y edad del jefe de hogar.
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CUADRO N°4: EDAD Y SEXO DEL JEFE DE HOGAR

~ HOMBRES MUJERES TOTAL
EDAD

20 - 30 23 8.5 15 5.5 38 14.0
31 - 40 60 22.1 29 10 .7 89 32 .7
41 - 50 35 12.9 18 6 .6 53 19.5
51 y más 23 8.5 18 6.6 41 15 .1
Sin datos 32 11.8 19 7.0 51 18 .8 ¡

TOTAL 172 63 .6 99 36.4 272 100.0 •

Como se desprende del cuadro precedente
el 63,6% de los jefes de hogar son hombres y el 36 , 4%
son muj eres .

•

1 . "

• •

Es importante destacar la juventud de
los jefes de hogar : el 14% tiene entre 20 y 30 años
de edad ; e l 32,7% entre 31 y 40 años; es decir el
46 ,7 % de los jefes de hogar es menor de 40 años de ~

edad .

Para explicar este a lto porcentaj e de
j efe s de ho gar muj er es podriamos adelantar la h i p6­
t es i s de que la mujer que trabaja, y cuyo c6nyuge
es tá cesante , se i den t ifi ca a si mi sma como jef e de
hogar al as umir el r ol de proveedora econ6mica. Más
adelante, al estudiar la situaci6n ocupacional de
los jefes de hogar ver emos los problemas que se deri
van de la cesantia, 10 que permite ampliar esta expri . ~." . ';
caci6n .

A continuaci6n veremos la distribuci6n
por sexo y edad para el total de la poblaci6n estudia
da.
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CUADRO N°S : . DISTRI BUCI ON POR SEXO PARA EL TOTAL
. DE LA MUESTRA.

~
1er . Integ. 200. Integ. 3er . Integ. 4to. Integ. 5to Integ. TOTAL
Familia. . . Familia. . . Familia . Familia . . . familia

f % f ..%, ' f ' . ' % ' . f % f % f %

Masculino 173 63.6 . 71 . . 26 .1 . 141 . 51.8 118 43.4 98 36.C 601 40.2

Farenino 99 36 .4 197 72 .4 115 42.3 111 40.8 75 27.€ 59' 40.0
" .

SIN DA'IDS - - 4 1.5 16 5.9 43 15.8 99 36.l¡ 29l 19.9
... .

TOTAL 272 100.0 272 100.0 272 100.0 272 100.0 272 100.( 1.49. 100.0
..

, .

• •
t •

•
•
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Del total de personas i den t i f i ca da s ,
el 40 .2% es hombre y el 40% es mujer. No tenemos
datos para un 19 .8% de personas .

En relaci6n a la distribuci6n por
edad , observamos en primer lugar queésta no se pre
senta en intervalos de igual amplitud. Las razones
para decidir esta presentaci6n fueron básicamente
dos: por una parte, la necesidad de agrupar a una
poblaci6n muy heterogénea. Por otra parte, la idea
de determinar grupos en relaci6n a necesidades de
salud . Es a s ! como el primer intervalo corresponde
a los lactantes; e l segundo a los pre-escolares; el
tercero a los escolares; el cuarto a los püberes;
el quinto a los j6venes; los tres siguient es a l os
adultos y el ültimo a los senescentes .

CUADRO N° 6: DISTRIBUCION POR EDAD PARA EL TOTAL
DE LA MUESTRA.

EDAD W,PERSONAS %

O - 1 15 1. 0
2 - 6 91 6 .1
7 - 12 226 15 .2

13 - 19 203 13. 6
20 - 30 150 10 .1
31 - 40 165 11 .1
41 - 50 89 5.9
51 - 64 49 3 . 3
65 Y má s 16 1. 1
Sin datos 488 32.6

TOTAL 1. 492 100 .00

El pr i mer dato que llama la atenci6n
es l a juventud de la poblaci6n estudiada . Del total
de personas para los cuales tenemos el dato de edad,
el 7 ,1% tiene entre 7 y 12 años (escolares); el
13,6% tiene entre 13 y 19 años (püberes), el 10.1 %
tiene entre 10 y 30 años y el 11 ,1 % tiene entre
31 y 40 años de edad .
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La población estudiada tiene en pro­
medio menos de 40 años de edad. La más alta fre ­
cuencia se da entre los 12 y 19 años. La importan
cia de este dato es que determina en parte, las ne
cesidades de salud de la población. Dicho en otras
palabras , los problemas y necesidades de salud
de una población mayoritariamente joven son signifi
cativamente distintos a .los de grupos de mayor edad.

c) Presencia de otras Personas en el Hogar.

En el 22,8% de los hogares estudiados
viven "otros parientes" además de los padres y sus
hijos . Del total de hogares que están en esta si­
tuación , el 10,5 % ha incorporado a una persona, y
el 6,3% a dos personas.

I

En el 13,2% de ] s hogares estudiados
viven"allegados". En el 4% de los hogares vive un
allegado; en el 2,6% de los hqgares viven 2 allega­
dos y en el 3,3% de los hogares viven 3 allegados.

I
Se observó que ] os parientes que se

incorporan al hogar son adultos, tienen una relación
directa con el jefe de hogar o su cónyuge (padre o
hermano) o bien, son menores sobrino, nieto) encar­
gados a la familia para su cu~dado. En el caso de
los allegados, la situación es distinta, ya que ge­
neralmente son personas que permanecen en forma tran
sitoria en el hogar, y no son ,i n cor por ado s al grupo­
familiar.

La presencia de allegados es un indica
dar de la solidaridad caracter1stica en los sectores
populares . Sin embargo, y seguramente motivados por
la precaria situación económica y de vivienda, son
habituales los conflictos entre los ocupantes de un
sitio. Los pobladores reconocen esta situación co­
mo uno de sus principales problemas. En una reunión
de Comedor, una persona expresó que "con los allega
dos ocurren siempre 'pr ob l emas de convivencia, además
son familias que se casan y no tienen donde irse, en
tonces quedan de allegados en algún sitio de de la ­
familia ... y entonces uno no los puede echar a la
calle" .
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d) Número de Personas en el Hogar

En la muestra, el número promedio de
personas en el hogar es de 5,4 personas. Si bien
este promedio es superior al nacional de 5.1 (R.
Cortázar, 1976) al comparar con un estudio anterior
encontramos una baja importante (1) . En efecto,
para una muestra de 126 familias del mismo sector
estudiadas en 1977, encontramos un promedio de 6 .7
personas por hogar.

El cuadro siguiente nos entrega mayor
informaci6n sobre el tamaño de los hogares.

CUADRO N°:;?: NUMERO DE PERSONAS EN EL HOGAR

NDE PER- N"DE CA % TOTAL PERSO-SONAS. SOS -
NAS .

1 4 1.5 4
2 12 4.4 24
3 27 9.9 71
4 56 20.6 224
5 54 19.9 270
6 48 17 .6 288
7 35 12.9 245
8 13 4.8 104
9 10 3.7 90

10 7 2.6 70
11 2 0.7 22
12 3 1.1 36
14 1 0.4 14
TOTAL 272 100.0 1.492

El 44 % de los hogares estudiados tie
ne 6 6 más integrantes . En el 20,6%, el número de­
integrantes es de 4 personas; en el 19,9% es de 5
personas; en el 17,6 % de los casos es de 6 personas,
y en el 12,9% es de 7 personas.

(1) MARTINIC. Sergio. "Realidad Poblacional". Estudio Expl~

(1979) ratorio de la Familia Mnrginal Urbana.
C.I.D.E. Documentos d e Tr abajo N°S
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Tipo de Hogar Predominante en el Sector
Estudiado.

La presencia o ausencia de hijos, o­
tros parientes y allegados, además de los padres ,
nos permiti6 distinguir diferentes tipos de hogar
en el sector estudiado. Estos se encuentran repre
sentados en el cuadro siguiente . -

CUADRO N°S: COMPOSICION DEL HOGAR

ompo­
sici6n

Tipo
Ho ar

A

B

C

D

E

F

G

PADRES HIJOS ALLEGA
DOS

3

I OTROS
PARIEN

I TES. ­
4

CaMPO
NEN-­
TES.

1+2+4

1+2+3

1+2

1+4

1+3+4

1+3

1+2+3+4

~ = Presencia o = Ausencia

Para explicar el cuadro, tomemos los
casos A, C y G. En el caso A, el hogar está const~

tuido por los padres, sus hijos y otros parientes.
El hogar C está constituido por los padres y sus h~

jos. El hogar G está constituido por los padres,
sus hijos, otros parientes y además, allegados.

En el cuadro siguiente hemos cruzado
los datos referentes a tipos de hogar por el número
de personas en el hogar. Asi conoceremos el tipo

' 1 1 °_ I • I . , .
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de hogar predominante en el sector estudiado , en
términos de composici6n y tamaño.



ClJADRO N° 9 ' NUMERO DE PERSONAS POR TIPOS DE FAMILIAS

.o
O"l

~
A B C l· D E 'F G H TOTAL

N0 Hogar

Pe rsona s f \ f \ f \ f \ f \ f \ f \ f \ f •.-e

1 - - 2 0 .7 1 0 . 4 - - - - - - - - 1 0 . 4 4 1.5

2 - - - - 6 2.2 1 0 . 4 - - 1 0. 4 - I - 4 1 . 5 12 4.4
1-. I

3 2 0 .7 2 0.7 20 7.4 3 1 .4 - - - - - - - - 27 9 . 8

4 4 1.5 6 2.2 42 15.4 3 1. 4 - - - - - - 1 0 . 4 56 20 . 6
I I,

\
5 10 3 . 7 6 2 .2 36 13. 2 - - - - - - 1 0 .4 1 0 . 4 54 19. 9

I 6 10 3. 7 1 0 .4 3 5 12.9 2 0 .7 - - - - - - - - 48 17 . 6
_.-

7 13 4.8 4 1. 5 18 6.6 - - - - - - - - - - 35 12 .9

-
8 2 0 . 7 4 1 .5 7 2 .6 - - - - - - - - - - 1 3 4 . 8

.

9 8 2 . 9 6 2 .2 6 2 .2 - - - I - - - - - - - 23 8 .5
-- - -, I

TOTAL

I~ .~: . O _2~ ___: .:7: .62 .5
9 3.3 - - , 0 .4 1 0 .4 7 2 .7 272 I 10 0 .:.0
. i

__o - '--o
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En el cuadro hemos calificado como
"Hogar H" a aquellos donde se nombró un total de
personas sin especificar en relación con el jefe
de hogar.

De acuerdo al cuadro, la mayorla de
los hogares estudiados cor r e spon de al tipo C, con~

tituido por los padres y sus hijos. De éstas , e l
15.4% está constituIdo por 4 personas: el 13,2%
por 5 personas y el 12.9% por 6 personas .

En segundo lugar tenemos a los haga
res tipo A, constituIdos por los cónyuges , sus hr
j os y otros parientes . De éstos el 4.8% está cons
tituIdo por 7 personas ~; el 3.7% por 6 personas y­
el 3.7% por 5 personas.

3 . ESCOLARIDAD DE LA POBLACION

Tradicionalmente en nuestra sociedad
se ha pensado que el grado de escolaridad alcanzado
por una persona resulta un factor determinante par~

su ubicación ocupacional(lo que a su vez determina­
rIa la ubicación del sujeto dentro de l a estructu­
ra social) . Nuestros estudio s nos han mostrado que
la familia popular perc i be l a educa c ión como medio
importante para el cambio de situación o nive l de
vida de las personas, considerán dola un valor de lo
gro muy importante. Hemos recogido t estimonios de­
los padres que expresan el deseo de que sus hijos
alcancen mayor escolaridad porque a sI " s er án más"
que ellos.

Al analizar la realidad observamos que
los sectores populares alcanzan bajos niveles de es­
colaridad, situación provocada por factores como des
nutrición, problemas de aprendizaje, dificultad o
imposibilidad de responder a los gastos que demanda
el sistema educacional, etc . En nuestras reuniones
con pobladores conocimos varios casos de menores
que debieron ser retirados del colegio porque sus
padres no podlan comprarles los últiles escolares,
pagar la matricula, comprar el uniforme, etc. Por
otra parte tenemos que los hijos deben empezar a
aportar económicamente al hogar a eda de s más tempr~

nas . Se da el caso de niños que estudian y trabajan

I,

.......

•

, ., .

•



•
38

(generalmente ayudan en ferias libres o venden dul­
ces o cantan en las micros), pero al parecer la ten
dencia es dejar el colegio y dedicarse s6lo al tra~

bajo.

La encuesta nos entreg6 informaci6n
para los primeros 5 integrantes de la familia. Ve
remos en primer lugar la situaci6n del jefe de ho~
gar.

Para representar es ta dato hemos ele­
gido el gráfico circular . En é l la circunferencia
(equivale al 100% de los casos) está dividida en 7
sectores que corresponden a las categor1as:

- Sin datos
- Sin escolaridad
- Ens. básica incomp.
- Ens. Básica compl .
- Ens. Media Incomp.
- Ens . Media Completa
- Cursos Técnicos

7 ,4%
2,9%

69 .5%
8.8%
8 .8%
0 .7%
1.5%

GRAFICO N°l: ESCOLARIDAD DEL JEFE DE HOGAR
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De acuerdo a estos datos , el 2.9% de
los jefes de ho gar no tiene escolaridad. Podría­
mos deducir que este porcentaje equivale al índice
de analfabetismo para los jefes de hogar de la mues
t r a, pero ciertamente este dato no es suficiente, ­
ya que podría darse e l caso de personas que saben
l eer y escribir aunque no hayan asistido a la escue
la , y por otra parte, hemos ob servado algunos casos
de analfabetismo por desuso de la capacidad de leer
y escribir en el grupo de personas que no terminaron
e l primer ciclo básico (1 ° a 4° ) .

El 69 .3% de los jefes de hogar , es de
cir más de la mitad , no terminaron sus estudios bá­
sicos , y s610 el 8.8% (24 de 272 casos) cursaron el
8°año básico . El 9 .5% de los jefes de hogar tiene
estudios de enseñanza media, pero s610 2 personas
los completaron . Por último , tenemos que s 610 4 per
sanas (1 . 5% del universo de jefes de hogar) han se-­
guido algún curso técnico.

No tenemos l a i n f orma ci 6n sobre esco­
l a r i da d para el total de la muestra . El cuadro si­
guiente nos i l us t r a la situaci6n de los primeros 5
integrantes de cada hogar estudiado.
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CUADRO N" 10: ESCOLARIDAD DE LOS PRIMEROS 5 INTEGRANTES
. DEL HOGAR.

integrantes
de la fami - 1 2 3 4 5 TOTAL
Ha. ,

Escolarida{f F % F % F % F '7. F % F %

o. N/C 20 7.4 30 11 ~0 47 17 ,3' 73 26 .8 130 47 .8 300 22. 0

1. Sin es colaridad 8 2. 9 5 1.8 1 0. 4 3 1.1 3 1• 1 20 1. 5

2. 1er.Ciclo sás . I nc 55 l 2Q. 2 52 19 . 1 4 1 15 .1 53 19.5 37 13.6 238 17 .4

3. 1er .Ciclo sáB . Com 32 11.8 28 10. 3 20 7 .4 22 8 .1 24 8 . 8 126 9. 2

4 . 2·ciclo sáB.Incom. 103 37. 9 83 30 .5 78 28.7 54 19 .9 23 8 .5 341 25. 0

5 . 2·ciclo compl eto 24 8.8 30 11 .0 36 13 .2 13 4 .8 7 2. 6 110 8.1

6. Ens. Media Incomp. 24 8 .8 26 9. 6 22 8 . 1 17 6. 3 12 4 . 4 101 7.4

7 . Ens. Media Complet 2 0 . 7 9 3 . 3 3 1.1 5 1.8 - - 19 1.4

8. Algún curso Uni ver 4 1.5 - - 1 0 .4 - - - - 5 0.4

9. Universo Completa - - - - - - - - - - - -
10 .CUrso Téc. o prof . 4 1.5 1 0 . 4 1 0 . 4 1 0 .4 - - 7 0.5

11 .Pre-escolar - - 2 0 .7 3 1.1 7 2.6 8 2.9 20 1. 5

12 .otros - - - - - - - - - - - -
13.No Procede - - 6 2 . 2 19 7 .0 24 8 .8 28 10.3 77 5. 6

TOTAL 272 100 .0 272 100. 0 272 100 . 0 272 100. 0 272 i 100 .0 1. 364 100.0
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En sintesis, podemos afirmar que la
mayoria de los jefes de hogar , ha alcanzado una es
colaridad co rrespondiente al ciclo básico incomple
tp, y lo mismo ocurre con el segundo integrante de
la familia. (de éstos el 69.S% es c6nyuge o convi­
viente del jefe de hogar , y el 22.S% es hijo del j~

fe de hogar) .

Para el resto de los miembros del gr u
po familiar se observa una tendencia a mayor grado­
de encolaridad, (de éstos, aproximadamente el SO %
es hijo del jefe de hogar), aunque por la edad pro­
medio de este grupo no podemos afirmar que definiti
vamente los hijos alcance mayor escolaridad que los
padres. Seria interesante seguir estos casos , para
determinar cuántos de ellos, y en qué momento son
expulsados del sistema escolar.

4. PARTICIPAC10N COMUNITARIA

La situaci6n de "marginalidad" de los
sectores populares implica que los individuos s6lo
se relacionan tangencialmente con la estructura de
la soc i e dad, y por l o tanto no tienen acceso a s us

benef ici os n i parti cipan del proceso de toma de de­
cisiones . Esta i dea s e confirma al analizar la in­
formaci6n sobre "par tic i pa ci 6n comunitaria" de l a
poblaci6n es tudiada, que nos entrega el siguiente
cuadro .

CUADRO N" 11: PARTICIPACION COMUNITARIA DE LA PO­
BLACION ESTUDIADA.

'1"1.1:'U Ut; )l'/ F 70

Juntas de Vecinos 4 0.2
Clubes Deportivos 63 4.2
Centros de Madres 14 0.9 I

Bolsas de Cesantes 24 1.6
Comedores 107 7.1
Comunidades Cristianas 77 5.1
Centros Juveniles 12 O.S
Otros 19 1.3
Sindicato 1 0.06
Sin Participaci6n-No cont. 1.024 6S.0
Sin Datos 152 10
TOTAL 1.492 100.0



42

Se desprende del cuadr o que e l porcen
taje de personas que no tiene participación comuni~

taria es muy alto , hecho que t iene importan t es impl i
caciones sociales . En primer lugar , es un indicador
de la f alta de organi za ción del s ec tor popular y la
consiguiente imposibilidad de defender sus der echos
l o que incide en e l proces o de t oma de dec i s ione s
y movilización en torno a l a transformación s ocial.

El dato es también un indicador de la
apatla generalizada en los sectores populares urba­
nos y especialmente en el hombre cesante. Nuestras
experiencias en terreno nos han mostrado las dificul
tades que enfrentan los dirigentes para organizar ­
grupos y realizar cualquier actividad.

Esta parece ser una caracterlstica del
momento actual. Recordemos que hasta septiembre de
1973 se vivla una experiencia caracterizada princi­
palmente por el alto grado de participación que ha­
bla alcanzado el sector popular a través de l a s Jun
tas de Vecinos, Centros de Madres , Centros de alum~
nos, Centros de Padres y Apoderados, Comités de Sa­
lud , Comités de Distribución de Alimentos y e spe c i a l
mente a través de la militancia pol l t ica. -

La actual situación de inercia y apa­
tla merece ser estudiada , buscando respuesta a pre­
guntas como éstas: ¿e s consecuencia de la represión
y atemorizaci6n sistemática a que ha estado sometido
el pals? ¿Obedece s610 a la falta de espacios de li
bre discusión critica? ¿indicarla una pérdida de
conciencia politica en los sectores populares ?

5. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

Estos nos permitirán tener una visión
más clara de la situación de ext rema pobre za en que
vive la mayoria de las familia s entrevis tada s . La
variable fue estudiada a través de los i n dicadores
Vivienda y Sitio; Ocupación;Ingreso y Consumo .
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El Problema del Sitio y Condiciones de la
Vivienda .

En las reuniones sostenidas con diver
sos grupos se constatÓ que una de las principales ­
preocupa ciones de los pobladores es el sitio. Incl u
so , es el ~ico problema que consigue movilizarlos ­
actualmente. Un indicador para analizar este probl~

ma es el de tenencia del sitio.

• ,
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CUADRO N°12: TENENCIA DEL SITIO POR SECTORES

:>ectores Ul ~A '2 rtlAJ SAN PEDRO LA FAENA TOTAL
"

Categorías
F " . jo . , F , , .x. , F % F ,. F % F %

NI e 2 0.7 - - - - - - - - 2 0.7
Propietario 16 5.8 - -' - - - - 3 1.1

1
19 6.S

Arrendatario - - - - - - 1 0 .4 2 3 .5' 3 1.1
Sub-arrendatar 3 1. 3 1.1
Tomado 65 23.9 15 5.5 . 80 29.4
Asignatario 34 12.5 35 12.8: 3'4 12 .5 51 18 . 154 56 .6
Allegado 1 0.4 9 5 .3 10 3.7
Otro 1 0 .4 1 0.4

, ,

TOTAL 53 19.4 38 13.9 65 23 .9 60 22.1 56 20.6 272 100. (
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En lo que respecta a condiciones de la
vivienda, se observa, en primer lugar, que la mayor ia
de las viviendas son de construcci6n ligera, ya sea
de madera en panel e s (como es el caso de las vivien- I :

das de la poblaci6n La Faena, y algunas de los secto
res 1 y 2 de Lo Hermida) o "mediaguas" (construcci6n
de .madera sin piso con techo de fonolita) como en el
campamento Pedro Lagos y en el sector 3 de Lo Hermi­
da.

Podemos ver que s6lo el 6.9 % de los
entrevistados es propietario del sitio que actual­
mente ocupa . El 56 .6% es asignatario; el 19,4% de
los sitios se encuentra en situaci6n de toma, y el
3.6% de los entrevistados vive en calidad de alle­
gado.

El asignatario es la persona que se
encuentra en proceso de compra del sitio previa fir
ma de un Contrato de Compraventa con SERVID . En la
fecha que fue aplicada la encuesta el valor de la
cuota mensual por este concepto era de $ 622 . El
54% de las personas entrevistadas reconoci6 no poder
pagar esta cantidad.

El contrato expr esa enurio de sus pun
tos que al comprador se le exigirá el total de la ­
deuda si se atrasa en el pago de t r es cuo tas mensua
les, seguidas o no (1). Dada l a precaria situaci6n
econ6mica de las familias estudiadas, es fácil enten
der que su mayor preocupaci6n sea el problema del sI .
tio.

•

•

•

•

....
...
•
•

En la encuesta obtuvimos datos acerca
del número de piezas y camas con que cuenta cada ho 1
gar. El 23.2% de las viviendas estudiadas consta ae ~
s6lo 2 piezas; el 27,2 % de 3 piezas y el 36% de 4
piezas.

En cuanto a las camas con que cuenta
cada hogar (ver el cuadro siguiente) observamos que
el 21,5% de los hogares cuenta con 2 camas; el 33,7%
cuenta con 3 camas; el 27,8% con 4 camas y el 8,14%
con 5 camas .

· .

(1)
Contrato de Compraventa. Art. 3? D.L.<2B33 (0.0 . 5 Sept .

1979) •
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La relaci6n entre el número de perso
nas en el hogar y el número de camas, nos entrega in

~ formaci6n sobre la existencia de hacinamiento en los
--~. . hogares. Esta relaci6n está también expresada en el
.. . _,- cuadro N°12.

Para efectos de este estudio, consi­
deramos "situaci6n de hacinamiento", la relaci6n de
tres o más personas por cama. Vemos que el 18,33 %
de los hogares estudiados (es decir 49 casos) presen
ta esta característica . -

•

•

•

La situaci6n de hacinamiento trae, en
tre otras consecuencias, la promiscuidad, mayor proba
bilidad de contagio de enfermedades y problemas de tí
po sico16gico.

. «:

. .

·•

•

•



CllADl1D N° 13: REiACION ENl.'RE EL WIAOO DEL GRllPO F&1JLIAR Y EL N" DE CA;'¡AS

N'Cerras I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL
!~IlPerson . F % F t % F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %

1

2 2 0.74 9 3. 33 2 0.74 13 4.8

3 ! 3 1.1 14 5.16 6 , 2.22 1 0.4 I : 24 8.9
: 4 I 3 1.1 17 I 6.29 17 6.30 13 4.8 1 0.4 51 18.9

L2 I 8 2.96 21 7.8 13 4.8 2 0.7J '44 16.3

6 3 I 1.1 24 I 8.9 21 7.8 2 07 1 0.4 51 18.9

7 i 3 1. 1 13 4. 1 11 4.1 3 1.1 4 1.4< 34 12.6

I
,

8 2 0.74 5 1.85 8 29E 6 2.2 2 0.7 23 8.5

9 1 0.4 3 1.1 3 1.1 2 07' 1 0.4 10 3.7

10 I
3 1.1 4 1 4< 2 O., 1 0.4 10 3.7

, 11 I 1 I 0.4 1 0.4 1 0. 4 3 ! 1. 1

I
,

I12
,

1 0.4 1 0.4 1 0.4 1 0.4 2 07' 6 2. 2,
I

I
,

14 1 0.4 1 0.4

=.. 3 296 58 21.5 91 33.7 75 27 .8 22 8.1 13 4.8, 2 07' . 1 0.4 270 100.0
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Otro aspecto relevante al estudiar las
condiciones de la vivienda es el tipo de sistema de
eliminaci6n de excretas con que ésta cuenta.

En los subsectores estudiados , el 76 ;8
% de las viviendas posee Pozo Negro; el 14,7% posee
s istema de alcantarillado ; el 4 .4% posee Pozo Séptico
y el 3.3% posee Letrina .

Como vemos, las viviendas con sistema
de alcantarillado representan el porcentaje menor den
tro de la muestra, hecho que tiene fuerte insidencia­
en el estado de salud de la poblaci6n, especialmente
en los niños .

b) Ocupaci6n

Las caracteristicas de ocupaci6n del
sector, con un alto i n di ce de cesantia y trabajadores
no calificados implican , además de los bajos ingresos
que un importante número de personas no está adscrita
a sistemas previsionales y de atenci6n de salud, lo
que a su vez es determinante para el nivel de salud
fisica y mental de la poblaci6n, que como veremos en
el capitulo siguiente, en este sector es muy bajo .

En el cuadro siguiente hemos cruzado
datos de categorias ocupacionales por la situaci6n
del jefe de hogar en los distintos sectores estudia­
dos .

.-. . ~ .
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CUADRO N°14: OCUPAClON · DEL JEFE DE HOGAR POR SECTORES

~ectores . HERMIDAl . HERMIDA 2 . HERMIDA 3 SAN PEDRO LA FAENA TOTAL
Categorías F . . . % F % . · F % · F % F % F %

~eslmte 6 r. 2.3 '. 15 .. ·· 5 . 9 ... 9 . 3.5 13 . 5 .• 21 8.;; 64 26.0

P.E.M . . . . .
2 . 0 .8 l . .. 0.4 1 0.4 4 1.0- . , . . . .-... . . -

Tbjos : Ocasional . 4 . 1.6 6 . 2.3 .. 1 . 0 .4 8 3.1 8 3 . ] 27 10.5

Obreros No ·Calif 14 5 .S . . 3 . . 1 .2 20 . 7 . 8 . 12 4.7 23 4. " 61 23. f

Obreros Ca1ific. 08 3.1 4 1.6 5 2. 0 5 2.0 - - 22 8.E....

Emp. Servicios. : 3 1.2 6 2.3 7 2 .7 11 4 .3 3 1.2 30 11 . "

Jubilados 1 0.4 1 0 .4 8 3.1 - - 3 1.2 13 5 .

Dueña de Casa 3 1.2 - - 8 3.1 6 2. ' 3 1.2 20 7.é.. .

TOTAL 36 3~ .52.. 56 51 243
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Como se desprende del aná lisis del
cuadro precedente:

- el 25 % de los j ef e s de ho gar se
declara cesante

- el 23% es obrero s i n ca1ificaci6n
- El 10 .5% s610 r ealiza t r aba jos oca

s iona1es (polol os)

- el 8.6% es obrero calificado
- el 5.1% es jubilado o pensionado
- el 11.7% es empleado de servicios

(asesora del qogar , mayordomo, etc . )

- el 7.8% real i za labores de casa , y

- el 1.6% está adscrito al P .E .M.

Si consideramos que el PEM y l os t ra ­
bajos ocasionales son en realidad cesantía , t en emos
que e l 37.1% de l os j efe s de hogar se encuentr a ce ­
sante .

En re1aci6n a estos datos, es impor ­
tante destacar el bajo porcentaj e de adscritos al
P .E .M . Esto se explica por el rechazo existente ha
cia éste. Muchos pobladores declaran que recurren­
al P .E.M. como última instancia, después de haber
agotado otras como el trabajo ocasional.

Esta situaci6n obliga a la familia
a desarrollar una estrategia de supervivencia que
implica el trabajo ocasional o "pololo", el servi­
cio doméstico y lavados de la c6nyuge o hijas mayo­
res, la mendicidad o venta de dulces de los niños,
etc.

Por otra parte, esta situaci6n tiene
dramáticas repercusiones en el ámbito de las rela­
ciones intra-fami1iares , ya que el hombre cesante,
al no poder responder a las exigencias de su rol de
proveedor econ6mico, ve también afectado su papel
como jefe de hogar, el que empieza a ser asumido por
la c6nyuge o los hijos mayores . A su vez , este he­
cho provoca f r ecuen t e s conflictos al interior de l
grupo familiar .



51

El indice de cesantia para el total
de la muestra alcanza al 62,1% . Si relacionamos
este dato con los ingr e so s de la familia, vemos cla
ramente la situaciÓn de pobr e za critica que ésta eñ
frenta .

c) Ingres o y Consumo

Los datos corresponden al mes de oc­
tubre de 1979 . En este anál i s is es import ante tener
presente que la mayoria de l a s personas entrevi s ta ­
das tienen trabajos oc asionales, luego, los ingr esos
declarados sólo tienen valor para el periodo estudia
do , ya que la inestabilidad ocupacional de t ermina im
portantes fluctuaciones en el ingreso fami liar. -

El cuadro siguiente nos muestra los
ingresos del jefe de hogar .

CUADRO N° 15 : INGRESOS DEL J EFE DE HOGAR

\.;ATEGORIAS F 7.

NO CONTESTA 5 1.8
NO PROCEDE 36 13 .2
MENOS DE 1.000 27 9 .9
1. 001 - 2 . 000 68 25 . 0
2. 001 - 3.000 63 23.2
3.001 - 4.000 36 13 .2
4.001 - 5 .000 16 5 .9
5 .001 - 6.000 10 3 . 7
6 .001 - 7 .000 3 1. 1
7 .001 - 8 .000 4 1.5
8 .001 - 9 .000 2 0 .7
9.001 Y más 2 0.7

TOTAL 272 100 .0

entre $
percibe
percibe

1. 001
entre
entre

El 25% de los jefes de hogar percibe
1 2 . 000 (pes os ) mensuales; el 23 .2 %
~ 2 .001 Y 3.000 mensuales y el 13.2 %
$ 3.001 Y 4 .000 mensua l es (1)

( 1) 1 US . $ 39. (Agosto 1980 )
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El ingreso mensual promedio de los
jefes de hogar es de $ 3.654. Pero es importante
destacar que el 58,1% de los jefes de hogar perc~

ben un ingreso inferior al promedio señalado.

En la mayoría de los casos estudia
dos otros integrantes de la familia aportan al iñ­
greso del grupo, además del jefe de hogar. Por
ejemplo, para el segundo integrante de la familia
tenemos que el 9,9 % percibe entre $ 2.001 Y $3.000
mensuales; el 7.4% percibe entre $1.001 y 2.000 men
suales y el 6% percibe menos de $1.000 mensuales ­
(el 69.8% de estas personas es c6nyuge o convivien­
te del jefe de hogar).

De estos datos podemos deducir que
en aquellos casos que el jefe de hogar percibe al­
gfin ingreso , es él quien hace el aporte más signi­
ficativo al ingreso familiar.

A continuaci6n presentamos el ingre
so del grupo familiar

CUADRO N°16 : INGRESOS DEL GRUPO FAMILIAR

CATEGORIAS F %
SIN INGRESOS I 2.6
Menos de 1.000 17 6 .3
1.001 - 2.000 56 20.6
2.001 - 3.000 62 22.8
3.001 - 4 .000 41 15 . 1
4.001 - 5.000 34 12.5
5.001 - 6.000 21 7.7
6 .001 - 7.000 10 3.7
7.001 - 8.000 14 5.1
8.001 - 9.000 3 1.1
9. 001 Y más 7 2.6

TOTAL 272 100.0

De acuerdo a esta informaci6n, el in
greso familiar promedio para la muestra es de $3.875
mensuales. Este promedio, sin embargo, está afecta
do por aquellos casos extremos de ingresos muy altos
Observemos que el 52.3% de los casos se ubica bajo
este promedio. .
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Relacionando el ingreso promedio con
el número promedio de personas en el hogar, obtene­
mos el ingreso mensual per cápita que es de $ 767 (1)

Recordemos que este dato por ser un
promedio. también está afectado por los casos extre­
mos de la muestra, luego, no es representativo de
la realidad de .más del 50% de la población estudia­
da, y sin embargo nos ayuda a ilustrar la crftica s i
tuación que vive hOy .dfa la familia popular.

Si el ingreso mensual per cápi t a es
de $767 , cada familia, en promedio, dispondrá de
$ 129,16 (aproximadamente 3,4 dólares) para el con­
sumo diario. Pero si pensamos en el precio de a1gu
nos productos alimenticios básicos, observamos que-de
hecho , con este ingreso la familia no alcanza a sa­
tisfacer ni siquiera la necesidad básica del alimen­
to. Por eje1lo . en el mes de Octubre de 1979, 1 K.
de pan va l f a 25; 1 litro de leche $ 21 Y 1 K. de
carne (posta) $ 180.

Esto explica que la mayorfa de l a s
familias destine el 100 % de su ingreso a alimenta­
ción, en desmedro de otras necesidades, como por ejem
plo atención de salud, educación, vestuario , pago ­
de cuotas de v ivienda. agua, luz, etc. Por otra par
te, el bajo ingreso ob liga a la familia a endeudarse

~ para satisfacer en parte sus necesidades . Es asf co
mo muchas familias declaran deudas en el almacén .
que en algunos casos equivalen al 100% del ingreso
familiar.

La cesantfa del jefe de hogar y sus
secuelas de miseria obligan a la familia a desarro­
llar toda una suerte 'de estrategias de sobrevivencia
que incluyen el trabajo de la mujer, y de los hijos;
recurrir a .organizaciones asistenciales como el com~

dor (patrocinado por la Iglesia); la venta de ense­
seres de la casa; la expulsión de los integrantes
que pueden valerse por sf solos; y l a incorporación
de pe=sonas que aporten al ingreso familiar. como es
el caso de los familiares jubilados.

(1) Ingreso X = Ingreso fami lia!
X personas por h ogar.

•
~

.Oj

•

•

'" .
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6. SINTESIS y CONCLUSIONES

Se ha descrito en términos generales
algunas dimensiones sociales de la situaci6n de la
familia poblacional Y 'que inciden en las condiciones
de salud que ella presenta.

~. niéndose
.:

Se entrevistaron a '272 familias obte
fn!ormaci6n para un total de ,1 . 492 personas.

•

• •

•

. .. ' . En .s i n t e s i s , se puede apreciar que .
la mayor1a' de ' l a s, familias , de '¡as poblaciones estudia
das presentan tiña estructrora 'de tipo nuclear (Padre~­

' e hijos). Sin embargo, hay ~que destacar, que existen
proporciones s¡gnificativas de familias que incorpo­
ran parientes y allegados al grupo familiar y que
habitan en la misma vivienda o en una construida en
el sitio del grupo familiar base.

El 63 % de los jefes de hogar son ho~
bres, y un 36,4% son mujeres. Este porcentaje es
bastante alto 10 que nos da cuenta de una estructu-

~ raci6n t1pica de la familia en la que, ya sea por
la v1a de desintegraci6n o abandono del jefe de ho­
gar, la mujer asume la responsabilidad total del gru
po familiar. Por otra parte, muchas mujeres se con~

sideran a si mismos como jefe de hogar ya que, frente
a la cesant1a de su c6nyuge, ellas asumen la respon­
sabilidad del mantenimiento econ6mico de la familia .

Uno de los aspectos ambientales que
influyen en la situaci6n de salud está caracterizado
por la situaci6n de vivienda del grupo familiar. En
la muestra estudiada encontramos que la mayor1a de
las personas habita en viviendas que tienen dos y
tres piezas produciéndose un hacinamiento dado el nú

:mer o relativamente alto de personas que componen el­
grupo familiar. Este dato sé cruz6 con el número de
camas que ' cuenta el grupo familiar y se observa. que
en el 17.3% de las familias hay más de una persona
por cama. Esta situaci6n, de acuerdo a la proble­
matizaci6n realizada f,0r los grupos a través del uso
del "Folleto de Salud' tiene serias consecuencias
para una serie de enfermedades tales como respirato­
rias e infecciosas en general y, a su vez, crea ten­
siones en el grupo familiar y promiscuidad ,
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La situaci6n de la vivienda, además,
se ve afectada por la mala calidad o estado general
que presenta y por la situaci6n de inseguridad que
hay con respecto a su tenencia o propiedad,ya que
una proporci6n significativa de las f amilias, lleg6
a la poblaci6n por la via de hecho a través de una
"toma de terreno".

Con respecto a la situaci6n econ6mi­
ca se observ6 que un 25% de los jefes de hogar se
declararon cesantes propo~ci6n que aumenta si consi
deramos que las personas que trabajan en el Progra=
ma de Empleo Minimo y aquellas que se declararon con
actividad laboral ocasional son también cesantes.
Frente a esta situaci6n se observa un aumento de ocu
paciones informales desempeñadas por la mujer (lava=
dos, servicio doméstico y otras) y los hijos también
deben asumir una responsabilidad econ6mica desempe­
ñando actividades tales como comercio ambulante, ser
vicios en general y mendicidad. Esta situaci6n li-­
mi t a las posibilidades educacionales de los hijos y
los introduce a una práceica de socializaci6n y de
condici6n social general que afecta sus niveles de
salud. La situaci6n econ6mica de la familia se ha
deteriorado , de acuerdo a la percepci6n que los pr~

pios entrevistados manifiestan, 10 que se puede apr~

ciar si comparamos los datos con otros provenientes
de estudios realizados en años anteriores . Esta rea
lidad ha implicado que 10 que anteriormente se ente~
día o se percibia como una situaci6n de emergencia
ya es asumida como una situaci6n permanente con todo
10 que implica en términos de realidad concreta y
perspectiva de mejoramiento del nivel de vida .

.'

r
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IV. ENFERMEDADES Y ACCIONES EMPRENDIDAS PARA EN­
FRENTARLAS .

En el capitulo anterior hemos presen
tado aquellos aspectos que, socialmente, están vin~

culados con la situaci6n de salud de la poblaci6n
entrevistada . De este modo, nuestro enfoque ha pre
tendido en el análisis de la informaci6n recogida, -

t " • '" tomar , en cuenta la estrecha relaci6n existente entre
, "', . , Las condiciones sociales y los "fen6menos de salud"
f ' , cón el fin de plantear la temática en términos de

• . , ~.' .,' una'ts í tuac í.on. de vida" y no en forma autónoma del
, ', . " resto de circunstancias que están presentes en las

condiciones de subsistencia del grupo familiar.

, En este capitulo se analizarán los
datos recogidos, fundamentalmente a través de la en
cuesta , en torno a los problemas que los entrevista
dos identificaron como situaci6n critica de salud.­
Estos se refieren a las enfermedades más frecuentes
en e l grupo familiar , las acciones emprendidas para
enfrentarlas y la percepci6n de problemas de salud
que expresan en torno a la realidad de su medio: la
poblaci6n .

,',

Detrás de la informaci6n entregada
se observa la vigencia de una concepci6n determina­
da de Salud. Esta se reduce a una situaci6n criti
ca que afecta el normal funcionamiento "bio16gico"
de la persona y, aün más, alude a una situaci6n ex
trema, es decir, se considera "enferma" a la persa
na cuando ésta ya no puede sostenerse y requiere ae
atenci6n de urgencia para calmar la enfermedad.

En la concepci6n de la salud de los
entrevistados no se observa una op ini6n respecto a
la "prevenci6n" de la enfermedad 'o , no se entiende
como una situaci6n igualme~te critica, la manifest~

ci6n incipiente de cualq i~r enfermedad . Asi \ en­
tonces, por ejemplo, una ersona puede tener male~

tares a la columna, a las piernas, los niños pueden
estar resfriados o con dolor de est6mago pero, mien
tras estos sintomas no se compliquen y no se prese~
te un cuadro más extremo, para los sujetos no cons­
t \tuye .una enfermedad de la cual haya que preocupa~

se .
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Por otra parte, se observ6 a través
de las entrevistas, la existencia de una especie de
"tabú" en torno a las enfermedades. Las personas
entrevistadas no entregaron l a i n formaci6n en for-
ma espontánea, muchas veces hubo que insistir y dar
mayor orientaci6n en la pregunta para que declara­
ran una enfermedad vigente en el grupo familiar.
Al analizar esta situaci6n, los pobladores que ac­
tuaron como entrevistadores, señalaron que esta es
una realidad común ya que, muchas veces, un vecino
no sabe la situaci6n de vida y menos, la situaci6n
de salud, de la familia que vive en la casa conti­
gua. Hay una individualizaci6n del problema de la
enfermedad y, existe un tabú que cuida la dignidad I

de la persona. Es decir, el tener cierto tipo de
enfermedad afecta el "prestigio" o la dignidad de
la persona y del grupo familiar. As! se da el ca

so que las familias no tienden a declarar la exis~
tencia de un enfermo alcoh6lico o de un niño con
retardo mental, o niños en situaci6n de desnutri­
ci6n y otras que son percibidas como un "mal" o un
"pecado" que perjudica la imagen del grupo familiar .

Esta' concepci6n es importante hacer­
la notar ya que, en el análisis de los datos, se ob
serva que mucha de la informaci6n disponible está ­
connotada por estos aspectos haciéndose necesario
una reflexi6n más profunda con grupos de pobladores ' •
en torno a los datos disponibles con el fin de acer •
carse a la realidad verdadera.

•
1. POBLACION ACTUALMENTE ENFERMA

En la encuesta se consultaba la iden
tificaci6n de las personas que actualmente se en ­
cuentran enfermas en la familia y se solicitaba,
además, que indicaran el tipo de enfermedad y la ac
ci6n realizada para enfrentarla . Un primer análi-­
sis descriptivo de las respue stas en t regada s nos re
vela 10 siguient e:

En el 40.1% de l as f ami l i a s encues t a
das hay una per sona enferma. En el 14 . 0% de las
mismas familias encuestada s hay dos personas enfer­
mas. En el 5.9% hay t res personas enfermas , y en
el 0.7%, hay cin co per son a s enfermas.

."
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Como se puede apreciar e l caso de fa
milias con más de dos enfermos no es f r ecuente . La
mayorfa de las familias donde hay uno o dos enfermos
están constitufdas por cuatro o ' c i nco miembros . Es
significativo, sin embargo , que más del 60% de l as
familias encuestadas tengan al menos una persona en ­
ferma .

Con e l f i n de rel acionar el pr oblema
de la enfermedad con la s ituac i6n social del grupo
familiar se cruzaron los datos de número de enfermos
en la familia con ingreso · del gr upo familiar . Cons i
deramos la variable ingreso como una que, de s de el ­
punto de vista social, sintetiza un conjunto de di ­
mensiones de la situaci6n de v i da de la unidad f ami
liar .

CUADRO N°17 : SITUACION ECONOMICA DE FAMILIAS CON
ENFERMOS (en %)

INGRESOS NUMERO DE ENFERMOS
(EN $) 1 ..! 2 3 4 5

1 .000 4.5 0 .6 - - -
1. 001-5.000 50.7 15 .0 4.2 1. 2 1. 2
5.001-9.000 8 .4 7 .2 5 .1 - -
más de 9.000 - - - - I -

I
.

TOTAL 63 .6 22 .8 I 9.3 1. 2 I 1. 2 iI I I

Como se desprende del cuadro los gru­
pos familiares que cuentan con un ingreso menor de
~ 5.000 mensuales son los que concentran una mayor
proporc i6n de miembros del grupo fami liar que actual
men t e se consideran enfermos .

Aunque la variable ingresos puede i~

fluir en la manifestaci6n de enf ermeda de s en ·el gru
po familiar ésta no aparece como la única que puede
explicar tal situaci6n . Si comparamos el ingreso
de los grupos familiares de las familias que decla­
raron no tener enfermos en su grupo vemos que no hay
diferencias significativas con la realidad descri ta
en el cuadro anterior.



59

CUADRO N°18: COMPARACION DE LOS I NGRESOS DE LAS
FAMILIAS CON ENFERMOS Y LAS FAMILIAS
SIN ENFERMOS

CON ENFERMOS SIN ENFERMOS I

¡SOS F lo F 7. i
1 .000 9 5.5 8 8.0

I
menos
1. 001 - 5.000 120 72.7 73 73.0 I

I I,
5.001 - 9 .000 36 21. 8 I 19 19.0 I

más de 5 .001 e- - I - -

TOTAL 165 100 .0 100 100 .0

La tabla nos muestra que no hay di­
ferenc i a s sign ificativas entre la magnitud de los
ingresos de l as fami l i a s que tienen enfermos y las
que no lo tienen.

Es t e hecho indica que , en la muestra
estudiada, el ingreso no es una variable que expli­
ca los diferenciales de situaci6n de enfermedades
en los grupos familiares . En ambos grupos familia­
r es, aunque existan diferencias de ingresos, existe
la misma situaci6n social con respecto a la socie­
dad; son grupos marginalizados. Por tanto , el dine
ro que obtiene un grupo familiar no va a influir Sr&
nificativamente en una mej or situaci6n de salud.
Existen otros aspectos, como po r ejemplo, con di c i o­
nes de la vivienda , tipo de alimentaci6n, acciones
preventivas y de contro l r ealizadas y ot r a s que es­
tán influyendo en las condiciones de salud del gru­
po f ami l i ar .

En cuanto a s i t uac i6n ocupacional,se
encontr6 que en el 36% de las familias donde n o hay
enf ermos el jefe de hogar de cl ar a es t ar cesante o
con trabajo ocasional. En el r e s to de las f amil i a s
con en f ermos el jefe de hogar tien e algún t i po de
traba~ o estable. Es te porcen t a j e de cesant la es si
mi l ar a l encontr a do en l os hog ares don de no hay en ­
fermos (37. 7%).

La compar ac i 6n t anto de l os ingresos
como de l a s ituaci 6n ocupacional, entre las familias
con y sin enfermos , s eñala que, aparen temente , el
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hecho de que el jefe de hogar tenga algún tipo de
trabajo estable y un ingreso fijo no es una condi­
ci6n más ventajosa para solucionar problemas de sa
lud en comparaci6n con- un -jefe de hogar que esté ­
cesante y sin ingreso fijo .

Este hecho nos revela la naturaleza
estructural de la situaci6n de salud y la globali­
dad con que afecta a los grupos familiares la condi
ci6n de marginalizaci6n.

2. COMPORTAMIENTO DE LA POBLACION FRENTE A LOS CEN­
TROS ASISTENCIALES DE SALUD.

Uno de los recursos disponibles más
importantes para el grupo familiar es la existencia
de centros asistenciales (policlinicos, postas , hos
pitales) en el sector. A ellos recurre para control
prevenci6n y tratamiento de las enfermedades y, a
su vez, estos centros orientan hacia la poblaci6n
que les corresponde programas masivos de prevenci6n ,
y educaci6n. Esta ha sido la práctica tradicional
de los centros dependientes del S .N .S. Y. con el fin
de conocer el tipo de relación que establecen los
sujetos con ellos, se pregunt6 a los entrevistados
en torno a las visitas y tipo de consulta que han
realizado en estos centros .

CUADRO W19: LUGAR VISITADO EN LA ULTIMA CONSULTA

CUN~ULTORIO F 70

No contesta 74 27.2
La Faena 121 44 .5
San Roque 24 8.8
Hospital Salvador 18 6.6
Hospital _Calvo Ma ckenn a 15 5 .5
Posta N°4 . 5 1.8

; Policlinico SERMENA - - • 2 0.7
Posta Central 2 ! 0.7
Otros 11 I 4.0

TOTAL 272 100.0
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La poblaci6n entrevistada recurre
principalmente al consultorio La Faena del S .N.S.,
para consultar sus problemas de salud (44.5% de
las ~ltimas visitas a organismos de salud). El
policlínica San Roque tiene la segunda frecuencia
como lugar de la ~ltima consulta realizada por los
pobladores encuestados (8.8%).

El Consultorio La Faena atiende a
todo el sector de Lo Hermida (que tiene 3 sectores)
y la poblaci6n La Faena. Tiene una dotaci6n de 6
médicos y se reparten 120 n~eros para atenci6n al
día .

En cuanto a la evaluaci6n de la aten­
ci6n, el 62,5% declara haber sido atendido "muy bien':
Q""""'6ien". S6lo un 1.1 % seña16 que "no fue a t endf.dol"
El 16 .2% calific6 la atenci6n como "regular" y 'un
7.4% la calific6 de "mala".

Este dato, que refleja un juicio u
opini6n sobre un servicio, tiene relaci6n con la
concepci6n de salud vigente ~n el pensamiento popu
lar. El rol y status que tiene el médico y el ser
V1C10 asistencial hace pensar al sujeto que, cual~

quier indicaci6n o atenci6n que reciba de éste es
adecuado e ideal. Al analizar estos datos con gru­
pos de pobladores fue posible ir más a fondo en
las respuestas entregadas. Se nos seña16 que para
ser atendidos en el policlínica hay que hacer colas
desde las 6 de la mañana para obtener n~ero de
atenci6n , la que comienza a las 9 A.M. A esta co­
la, por lo general, concurre la madre con el enfer­
mo afectando la espera y la situaci6n misma de la
enfermedad del niño (por ejemplo, niños con princi
pio de bronco neumonia). Por otra parte, los po-­
bladores opinaban que el trato que recibían no era
adecuado. Es frecuente la experiencia de que las
madres son tramitadas o "retadas" por los funciona­
rios y estos tienen un trato despreciativo con ellas .
Algunos pobladores relataron la experiencia de in­
dicaciones equivocadas de los médicos respecto a
las enfermedades de los niños causando muchas veces
trastornos más complicados. Todos los pobladores
coincidieron en el hecho de que, con motivo de los
problemas econ6micos de los centros asistenciales,
reciben "aspirina" para cualquier tipo de enferme­
dad.

•

•

•

•



•

~ .

i

62

Algunas de las opiniones entregadas fueron:

"la atención es pes1ma, inclu
s o el local es malo"

"mucha burocracia, tramitan
mucho 11

lI aunque uno vaya muy enfermo o
lleve a un enfermo muy grave, si
no t o c a número no lo atienden".

"uno pasa todo el día en el Poli,
llega a l as 6 de la mañana para
alc a nzar un número y a las 8 re­
parten los números. El médico em
pieza a atender a las 10, pero a
veces uno t o c a núme ro para la tar
de.

Estas opiniones nos dan cuenta de
.' un problema más profundo que, por diversas razo­

nes, no fue posib le detectar a través del método
de la encuesta.

Los motivos más frecuen t es para la
asistencia y consulta en los centros señalados an
teriormente son los siguientes:

•

CUADRO N°20 : MOTIVO ULTIMA CONSULTA EN CENTROS DE
~ SALUD.

MOTI~O DE CONSULTA F 7.

Enferme dad a dulto 121 44, S
Enfermedad niño 59 21. 7
Control adulto 7 2.6
Con t r ol niño 35 12.9
Con t r o l den tal 8 2.9
No contes t a o no procede 41 15.1
Otro mo t i vo 1 0.4

TOTAL 272 100.0
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Del cuadro se desprende que los mo
tivos principales de consulta son la enfermedad ­
de adulto y de niños. Este motivo se re~iere a
acciones de emergencia, situaci6n crItica o grave
de la enfermedad, y no obedece a una consulta de
tipo preventivo o de control. Este último dato
se observa claramente en los indicadores que seña­
lan que s610 un 2.6% de los adultos se "controlan"
en contraste con el 44.5 que consulta con motivos
de enfermedad. En los grupos de pobladores de re
f1exi6n de estos datos se seña16 que el adulto ­
tiene una serie de prejuicios para recurrir a un
centro de salud y s610 10 hace cuando la situaci6n
es extremadamente grave. Entre las opiniones que
señalan estos problemas destacamos aquellas que di
cen que: "algunas veces es falta de tiempo, otra ­
es flojera", ..... a veces es temor, una no sabe
qué 1~ van a encontrar ..... Estas opiniones ref1e
jan algunas de las actitudes que los adultos manf
fiestan frente a los centros asistenciales. -

Consultados acerca de la soluci6n
obtenida en su última visita a centros de salud,
es interesante que s610 un 6.3% de los encuestados
dec1ar6 no haber obtenido soluci6n. El tipo de so
1uci6n obtenida para su problema de salud que a1-­
canz6 la mayor frecuencia fue "le dieron y/o rece­
taron remedios", con un 25%. Luego se ubica "le
hicieron tratamiento y/o exámen", con un 16.5%.

Por otra parte, se encuentra la opi
ni6n de pobladores que relativizan la importancia­
del po1iclInico y no concurren a él. Prefieren re
currir a una Posta de urgencia para tratar la en­
fermedad o, irse directamente al hospital . De acuer
do al tipo de enfermedad los pobladores intercam­
bian informalmente información sobre el tipo de
atenci6n que han recibido y el lugar que conviene
consultar . Por ejemplo, es frecuente en la pob1a­
ci6n encontrar que un vecino le recomiende a otro
que está enfermo que se vaya directamente a una
Posta o al Hospital porque en el Po1ic11nico no 10
van a atender o le daran una atenci6n rápida y su­
perficial.

Otro dato interesante es la distan­
cia con que los entrevistados concurren a los cen­
tros asistenciales de salud. Esto se puede ana1i-
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zar a través de la información en tregada en torno
a la fecha de la Última ·v i s i t a a centros de salud.

CUADRO N°2l: FECHA ULTIMA VISITA POLICLINICO

PERIODO F %
No contesta 81 29 .8
1 a 3 meses 116 42 .6
4 a 6 meses 24 8 .8
7 a 12 meses 10 3 .7
12 a 18 meses 12 4.4
19 a 24 meses 21 4.0
25 a 30 meses 2 0.7
31 a 26 meses 3 1.1
37 meses y más 13 4.8

TOTAL 272 I 100 .0

En relación a la fecha de la Última
visita al policlinico, las posibilidades de respues
ta fluctuaron entre "hace un mes" y "hace más de 3­
años " , Sin embargo, en el rango de 1 a 3 meses se
ubicó el 42 .6% de las respuestas. El 29.8% no con
testó por diferentes motivos . Entonces, del 70% ,­
aproximadamente, restante, que corresponde al por­
centaje de la población que e f e c t i vamen t e recurrió
al policlinico para solucionar su problema de salud
el 42 .6% lo hizo hace 1 a 3 meses . El porcentaje
que le sigue en magnitud es de 8.8% , del rango 4 a
6 meses . Lo importante de es tos datos, es que ade­
más de indicar la fecha de la última visita al po­
liclinico, está señalando en alguna medida la fre­
cuencia con que lo hacen . Se podria interpretar
este dato de la siguiente manera : la mayoria de las
personas tiene problemas de sal~d que los lleva a
consultar al policlinico con una per i odi c i da d de 1
a 3 meses. O bien : los problemas de salud llevan a
los pobladores a consul tar al policlinico con una
regularidad de 1 a 3 meses, en su mayoria .

j
1
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3. PERCEPCION DE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE
SALUD DE LA POBLACION.

Una manera adecuada para aproximar
se a la situaci6n de salud consisten en el detec~

tar la percepci6n que los propios pobladores t ie­
nen de los problemas de salud existentes en la p~

blaci6n, que constituye el medio inmediato del s~

jeto. Para ello se consult6 a los entrevistados
su opini6n en torno a los problemas o principales
dificultades que e l los ven en la poblaci6n.

La distribuci6n de las respuestas
se aprecia en el cuadro siguient e:

CUADRO W22: PROBLEMAS DE SALUD QUE LOS POBLADO­
RES PERCIBEN EN SU SECTOR.

TIPO DE PROBLEMA F %'

No contesta 39 14.39
.Desnutr í.c í.ón 88 32.4
Alcoholismo 37 13. 6
Drogadicci6n 2 0.7
Enfermedades a l a s vías 26 9 .6respiratorias.
Enfermedades por falta 34 12.5de higiene ambiental
Prob lemas nerviosos o 14 5.1'neurosis'

Infecciones de la pie.l 15 5 .5y afecciones estomacales

Mala atenci6n en centro 15 5.5de salud.
Enfermedades cardio vasc 2 0.7

TOTAL - 272 100.0

Para los entrevistados el principal
problema que se aprecia en las familias de la po­
blaci6n es la desnutrici6n. Esto, a su vez, nos
da cuenta de la observaci6n de una de las consecuen
cias directas de la situacu6n econ6mica y que se

•
•

•
••
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refiere a la mala alimentación de los niños. Se
señalaron como problemas significativos el alcoho
lismo y la neurosis. Estas enfermedades, al ana~

lizarlas con los pobladores, se presentaron muy
vinculadas a la situación de cesantia del jefe de
hogar . El hombre cesante - se dijo- tiende al al
coholismo y, en su familia, se vive una situación
tensa lo que influye en la neurosis de la mujer y
de sus hijos . Por Oltimo, es lmportante la per­
cepción de los prob¡emas de salud causados por las
malas condiciones de la vivienda y la falta de hi­
giene ambiental. Esto alude tanto a la realidad
material existente (basurales, pozos negros) como
tambi~n a un problema de hábitos existentes en las
familias .

Es interesante contrastar estos da­
tos, que corresponden a la percepción de los pro­
pios pobladores, con las cifras reales de las en­
fermedades actuales más frecuentes que se presen­
tarán en el cuadro siguiente . En general, hay una
consistencia en cuanto al problema de la desnutri ­
ción, las enfermedades a las vias respiratorias y
las enfermedades por falta de higiene ambiental
(tifus , diarreas, etc.). La percepción que los po
bladores tienen de los "problemas nerviosos', s in­
embargo, es menor que la realidad del hecho: actual
mente hay más gente con "problemas nerviosos" que ­
lo:·que los mismos pobladores alcanzan a percibir.

4. ENFERMEDADES MAS FRECUENTES DE LA POBLACION
ENTREVISTADA• .

A partir de la información recogida
a través de la encuesta r. de las reuniones de aná­
lisis realizadas con el 'folleto de salud" es posi
ble construir un perfil de las enfermedades más ­
frecuentes en la familia poblacional. Esto nos da
una visión especifica del tipo de problemas y de
contenidos que debe contemplar él proyecto "Familia
y Salud."

En el siguiente cuadro se presenta
la distribución obtenida en la muestra entrevista­
da y que contempla: las personas que se declararon

' en f e rma s , el tipo de enfermedad y la edad de cad~
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uno de ellos. Posteriormente se analizan los datos
que, para el mismo perfil de enfermedades, entrega
la reflexión que se hizo con grupos de pobladores
en torno al "folleto salud" . Ambos tipos de infor
mación nos dan una visión más completa de las en-­
fermedades y situaciones-problemas de salud de la
familia popular hoy dfa.

I
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Del cuadro se desprende que las en­
fermedades más frecuentes en la población que se
encuentra actualmente 'enferma son:

a) Las afecciones a las v1as respir-atÓrias, que
comprende: laringitis, TBC, bronquitis, bron .-_
coneumon1a y otras . Constituyen el 14.8% •
de las per-sonas..actualmente enfermas, cuyas
edades fluctúan entre 1 y 60 años . La mayor
concentración se observa en personas de 36 a
50 años , La gran mayor1a de las personas con
afecciones a las v1as respiratorias recurre a
los centros asistenciales tradicionales de
salud: consulta médico o va al hospital.

b) Enfermedades mentales y cerebrales, que com­
prende : neurosis, epilepsia, esquizofrenia y
otras . Constituyen el 13.4% de las personas
que actualmente están enfermas. Afecta fun­
damentalmente a los niños de 6 a 12 años y a
los adultos mayores de 25 años . Aunque las
estadisticas no 10 especifican, se presume
que las epilepsias y daños orgánicos cerebra
les afectan a los menores y las neurosis -a ­
los adultos. La mayor1a de estos enfermos
recurre al hospital y al médico en respuesta
a su afección, sin embargo, hay un importante
nÜIDero (13.6%) de ellos que declara no haber
hecho nada para solucionar su problema. Nue
vamente, se presume que aquellos que no hacen
nada son los adultos enfermos de neurosis .
Los menores tradicknalmente cuentan con más
facilidades para su atención.

c) Desnutrición¿ raguitismo y diarreas . Consti­
tuye el l5.7~ de las personas actualmente en­
fermas y afecta principalmente a los niños
hasta de 12 años y a los adultos mayores de
50 años. La mayor1a recurre al hospital y al
médico para solucionar su problema, no óbsta~

te un 16 .7% declara no haber hecho nada para
enfrentarlo.

Es interesante constatar que las ac
ciones emprendidas para solucionar los problemas
de salud apuntan en forma principal a recurrir a
los centros asistenciales de salud. El 78.4% de
los pobladores recurre al médico o al hospital para

j

•
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solucionar su problema de salud . En las afeccio­
nes al aparato digestivo, que representan el 6%
de los enfermos, se observa un importante porcen­
taje (30.8%) que declara haberse auto-recetado me
dicinas o hierbas. -

Otro dato interesante es que el ma­
yor porcentaje de persoans enfermas se da entre los
36 y 50 años (23.1%) y el menor entre 1 y 5 años
(8.7%). Esto se puede explicar debido a que el S .
N.S. tradicionalmente ha favorecido la atención en
Salud a los menores . Muchos programas de saludpú
blica están encaminados a proteger la salud del nI
ño. Luego es comprensible que el menor porcentaje
de personas actualmente enfermas corresponda preci­
samente a los niños, puesto que han tenido mayor y
mejor atención.

Por otra parte , la información obte
nida'mediante el folleto "Salud" en los centros es
tudiados permite distinguir cinco grandes áreas 'de
problemas relacionados con la salud , tal como lo
perciben los pobladores que participaron en la ex­
periencia.

a) Desnutrición: Afecta principalmente a los ni
ños, aunque también hay conciencia de que los
adultos no se alimentan bien. No hay vergüen
za de reconocerlo como experiencia propia. ­
Hay consenso en que la causa principal de es­
ta enfermedad es la falta de medios económicos
debido a la cesant1a y a los bajos sueldosJ
se responsabiliza en última instancia al sis­
tema de gobierno. También se responsabiliza
al S.N.S. debido a que no da una solución asi~

tencial adecuada o suficiente para rehabilitar
este mal. Se observa que las soluciones pro­
puestas para enfrentar esta enfermedad tam­
bién son de tipo "estructural", aumentar fuen
tes de trabajo, cambiar la orientación pol1tr
ca del gobierno, aumentar los sueldos. Otro
tipo de soluciones son las "asistenciales";
aumentar el número de comedores, mejorar la
alimentación en los comedores, mejorar y au­
mentar los alimentos que da el S.N.S. Un gr~

po de jóvenes pobladores propuso, además de
las soluciones anteriores , abordar el proble­
ma mediante una acción educativa : informar
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sobre los contenidos y valores nutritivos de l os
alimentos, puesto que hay hábitos alimenticios
que son deficientes por su costo y valor nutriti
vo .

Es inter e s ant e observar que la desnutrici6n fue
la única enfermedad que proyect6 sus alcances
más al l á de un problema s6lo de salud y fue con
cebido en una dimensi6n socio-politica . -

b) Alcoholismo : afecta principalmente a los adul
tos, aunque se reportan experiencias de niños

bebedores. Es percibido como un vicio. Es inte­
resante observar que las mujeres reconocen que
hay causas detrás del alcoholismo: evasi6n de pro
blemas econ6micos, laborales, sentimentales, pre­
si6n de los amigos, aprendizaje de modelos adul~
tos, falta de comprensi6n en la pareja. Hace un
t i empo atrás se consideraba ~ue el alcoh6lico to
maba s6lo porque "le gustaba'. De todos modos ­
afu~ hay ambivalencia en cuanto a la naturaleza
del problema: enfermedad o vicio.

c) Drogadicci6n infanta-juvenil: Se ha hecho
frecuente en las poblaciones de Lo Hermida

ver grupos de ni ños desde 8 años y de adolescen
tes aspirando neoprén y fumando marihuana. Algu
nos de estos grupos de j6venes causan des6rdenes
en el sector. Las causas identificadas son: imi
taci6n de otros, negligencia y dejaci6n de los ­
padres, falta de trabajo para los j6venes, falta
de cariño y preocupaci6n por los niños en los h~

gares, que hace que éstos busquenapoyo fuera de
la casa.

d) Enfermedades infecto-conta fosas: (diarrea,
tus, sarna. n re ac n a este tipo de

enfermedad fue más dificil lograr que los parti
cipantes dieran testimonios personales . Son r~

conocidas, pero hay reticencia a reconocerlas co
mo propias . De esto se desprende que hay una v~
10raci6n negativa que implica un desprestigio de
quien la padece . Las causas identificadas apun­
tan a la falta de higiene ambiental: basurales,
moscas, perros, falta de alcantarillado. Menos

t .
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reconocida como causa es la falta de higiene en
la preparaci6n de alimentos y hábitos de limpie
za _de la poblaci6n. Las soluciones propuestas­
para -enfrentar este problema dejan la responsa­
bilidad en las autoridades municipales: mejores
condiciones de aseo municipal, erradicaci6n de
basurales del sector.

c) Neurosis: este problema de salud que los
pobladores detectan en su sector es dificil

de definir, puesto que alude a comportamientos
que de alguna manera se alejan de lo que ellos
acostumbran a observar o que califican como "nor
mal" . Algunos pobladores definen este cuadro de
la siguiente manera:

.. darle mucha rabia ti

ti todo lo altera, insoportable 11

.. ganas de gritar y pegarle a
los niños"

11 yo me asustaba fácilmente,
daba un salto tan grande que
casi me caí.a"

"siempre ando con la cara amar
gada, me dan ganas de pegarles

la los niños) pero me arrepien­
to y ah! me viene el dolor de
cabeza"

En los testimonios recogidos en la
investigaci6n se observan tres caracteristicas im­
portantes:

a. Una situaci6n personal de frustraci6n (de ne
cesidades, deseos o expectativas) que se ex~
presa en la conducta habitual como: "siempre
con la cara amargada .....

b. Una situaci6n de comportamiento agresivo que
no guarda relaci6n directa con el estimulo
externo que la provocaria. Esta conducta
agresiva se puede explicar según el paradigma
frustraci6n-agresi6n de acuerdo al cual toda
experiencia sentida como frustraci6n lleva a
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una conduct a agresiva. Esta conduc t a agre
siva puede estar dirigida hacia a f uer a (00
jetos o personas) o bien puede estar orien
tada (ha ci a la persona , tomando l a forma
de conducta auto-permitiva que puede llevar
a la depresión.

c. Una situación de tensión emocional que lle­
va a la persona a encontrar diferentes for
mas de desahogo:

"ganas de gritar y pegarle
a los niños"

Los pobladores perciben que la causa funda­
mental de la neurosis son los problemas de­
rivados de la situación económica. Afecta
principalmente a la mujer dueña de casa.

5. OTRAS SITUACIONES PROBLEMATICAS DE SALUD

Los pobladores entrevistados y, par
ticu1armente, aquellos que p,articiparon en la pro-­
b1ematización a trav~s del 'Folleto de Salud" seña­
laron ~tros problemas de salud y que van más allá
de la realidad en cuanto a enfermedades y que aluden
a situaciones que el proyecto "Familia y Salud" de­
be considerar. Entre los problemas más importante
cabe destacar:

a) Un conjunto de dificultades producto de la
"mala alimentación" y pérdida de derechos ad
quiridos por pobladores y trabajadores en ge
nera1 para beneficiarse de los centros asis~

tencia1es. Por ejemplo, se menciona como pro
b1ema clave el de la libreta de seguro . E1­
poseerla daba garantías para ser atendido en
forma gratuita. Hoy día esto no es así debien
do'.can cel ar en efectivo una cuota para poder ­
ser atendido.

Como la situación laboral de los po
b1adores es inestable (cesantía, empleos oca­
sionales) los empleadores no mantienen al día
las libretas de l os trabajadores. Tampoco hay
derecho a esa garantía cuando el trabajador no
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está contratado en forma perman~nte.

Otro problema es la dificultad para conse­
guir n6mero, las esperas demasiado prolon­
gadas y el pago por atención de urgencia
en la posta. Las act:l.tudes hacia los cen-:
tros asistenciales de salud S.N":S es ambi
valente: positivas .y negativas . Hay criti
cas y alabanzas al sistema , debido a que ­
algunas veces tienen experiencias positivas
(los reciben y solucionan el problema) , en
cambio otras veces tienen experiencias ne­
gativas (no son atendidos, no solucionan su
problema a corto plazo) .

Problemas de salud de tratamiento casero .

Se trata de los resfrios, accidentes case­
ros (cortaduras , quemaduras, golpes), afec­
ciones gastrointestinales (dolor de estóma­
go, colitis, estitiquez) . Esta área es in­
teresante de destacar precisamente porque son
de tratamiento casero , donde no se recurre
al S.N.S. y se apl ican conocimientos de sa­
lud popular. En las enfermedades detectadas
a través de la encuesta, se observa que las
acciones emprendidas frente a las afecciones
gastrointestinales corresponden en una propor
ción significativa a autorrecetarse remedios
00yerbas. Este tipo de acción emprendida tu
vo la mayor frecuencia frente a este tipo de
enfermedades, en comparación con las demás .

•

•

•

c) Problemas de salud no reconocidos por la co­
munidad.
Se refieren a los abortos y enfermedades ve­
néreas. Un grupo de ~óvenes pobladores reco
noció este problema: 'se .está haciendo comüñ
el hecho de que las n~ñas queden embarazadas
y se hagan abortos y hay muchas de esas muje
res parteras ilegalmente". Hay muy poca in=­
formación al respecto y no se sabe la real
magnitud del problema. Lo mismo sucede con
las enfermedades venéreas .
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6. SINTESIS y CONCLUSIONES

MAs del 60% de las familias encues­
tadas tienen al menos una persona enferma actualmen
te. Es probable que este porcentaje de personas eñ
fermas sea habitual en el sector estudiado, puesto­
que no hay indicadores que señalen esta cifra como
momentAnea: es decir, no se deber1a a variaciones
circunstanciales causadas por alguna epidemia, virus
etc. Se podr1a sugerir, entonces, que esta cifra
es uno de los indicadores que revela el estado de
salud actual de los pobladores de Lo Hermida.

Las enfermedades o problemas de sa­
lud mAs comunes, detectados mediante la percepci6n
subjetiva de los pobladores y a través de la encues
ta de las personas actualmente enfermas, son las sr
guientes:

- Desnutrici6n
- Enfermedades infecto-contagiosas por

falta de higiene ambiental
- Afecciones a las v1as respiratorias
- Neurosis
- Alcoholismo

Lo interesante de la lista anterior
es que son problemas reales de los cuales los pobla
dores tienen plena conciencia como problemas de sa~
ludo

Existe el caso de la drogadicci6n
infanto-juvenil , que es un problema de salud real,
pero que prActicamente nadie reconoce "estar enfe!.
mo" a causa de ella. Se podr1a decir, entonces,
que la drogadicci6n existe como problema de salud,
pero los drogadictos o sus familiares no se recon~

cen (al menos p~blicamente) como pacientes de una
en f erme dad .

El 78% de las personas enfermas r~

curre a los centros asistenciales tradicionales de
Salud: Consultorio- hospital - médico. El resto de
los enfermos no hace nada o bien recurre a automed:!:.
cinarse.

La "medicina popular", entendida c~

mo recursos curativos de la poblaci6n al margen de



- 76 -

la medicina tradicional entregada por los centros
asistenciales de salud, es un fenómeno real , pero que
se da frente a cierto tipo de problema s de salud . Su
campo es más bien restringido en l a pr áctica: afec­
ciones al tubo digestivo, ciertas afecciones a las
vías respiratorias, quemaduras y otros .

La gente conoce recetas caseras de
salud , como parte de s u sub-cultura. Per o en la
práctica se apl i can menos de l o que aparentemente s e
podría suponer . La medicina tradicional es el prin­
cipal agente de salud. Y, en algunos cas os, la me­
dicina popular j uega un rol de co-ayudante de los
tratamientos prescritos por el médico .

En relación a la atención en los
centros asistenciales de salud , es habitual que las
personas hagan largas colas desde muy temprano y du­
rante horas para conseguir un número que asegure su
posterior atención. Muchas veces no lo consiguen en
el primer intento. También es habitual que el perso ­
nal de estos centros sea descortés en su trato con los
pacientes. Dadas estas circunstancias , es sorpren­
dente que el 62 .5% de los interesados en la atenci6n
declare haber sido atendido "muy bien" o "bien". En
conversaciones informales, además , es frecuente escu­
char quejas y críticas a la atención en los centros
de salud del S.N .S. Por otra par t e , s 6lo un 6 .3% de
los encuestados declar6 no haber obtenido soluci6n pa­
ra su problema de salud en la última visi ta al consul­
torio del S. N.S . En algunos casos , el solo hecho de
ser atendido es suficiente para que el poblador decla­
re haber sido "bien atendido" .

Estos datos ponen de man i f i e s t o una
actitud ambivalente del poblador hacia los centros de
salud tradicionales; por una parte hay una considera­
ción positiva de ellos y, por otra , una consideraci6n
negativa. Esta ambivalencia se podría interpretar co
mo una toma de conciencia de la necesi dad y dependen=
c ia de estos centros para so lucionar prob l ema s concre
tos de salud y, a la vez, una clara conc iencia de los
obstáculos y dificul tades que deben enfrentar para sa
tisfacer sus necesidades de salud .

De los datos obtenidos por la encues
ta se sabe que las personas actualmente enfermas re-­
presentan el 15,7% de l a población estudiada . Este
dato, sin embargo, tiene una validez relativa . No
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se puede desprender que el resto (la gran mayoria
de la pob1aci6n) goce de buena salud. Por el con
trar i o, exis t en antecedentes que hacen suponer que
su esta do de salud general es regular o deficient e
aunque no pres enten una enferme dad especifica en
un momento dado. Es tos antecedentes se r efier en
al nivel alimenticio de s us dietas que, dada la pre
caria situaci6n econ6mica del sect or , s e r educe en­
muchos casos a una sub-a1imentaci6n cr6ni ca . Es t e
estado de sub-alimentaci6n genera una predisposici6n
a adquirir enfermedades. Estas personas, sin embar
go, no acuden a los centros de salud a menos que ­
padezcan una enfermedad en su fase aguda .

De acuerdo a nuestras ob ser vac i one s ,
el poblador sabe lo que es una enfermedad y sabe dis
tinguir y clasificar las más comunes . Y, al parecer,
el criterio para diagnosticar su propio estado de sa
lud es la presencia o ausencia de sintomatologia agu
da . De a cuerdo a este criterio, acuden o no a cuden­
a los centros de salud para resolver sus problemas.

De lo anterior se podria suponer,en
tonces , que los poblador es no t i enen conciencia que
el estado de salud consecuente a la sub-al imen t a c i 6n
cr6nica e s también un problema de salud de l cua l de­
berian ocuparse, aunque no presen ten una enfermedad
determinada en un momento da do .

Es comprensible que aquello que moti
va al poblador a emprender una acci6n concre t a fren~
te a su salud sea la presencia de sintomas agudos .
Esta afirmaci6n tampoco se puede generalizar , puesto
que taMbién hay casos en que aún en presencia de es­
tos sintomas el poblador no hace nada . En su vida
cotidiana hay muchos otros problemas que ocupan su
atenci6n constante y motivan con mayor fuerza su con
ducta, El problema de la alimentaci6n, la preocupa-­
ci6n por su situaci6n laboral, la salud de sus pro­
pios hijos. Estos problemas no le dejan tiempo pa­
ra ocuparlo en medidas preventivas de salud.

Esta interpretaci6n es consistente
con el dato obtenido a través de la encuesta de que
el motivo de consulta menos frecuente entre los po ­
bladores es "control adulto" (s610 un 2.6% de los
motivos de consulta de la ültima visita al policlini
co) . -

•
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Se puede concluir, entonces, que
el deterioro de la situación económica de las cla
ses populares, y en particular de los desocupados,
ha contribuido a deteriorar el estado de salud de
la población adulta (para los niños, especialmente
entre 0-2 años, existen programas especiales de
atención en salud). Este sector, si bien tiene
claro el concepto de enfermedad en cuanto conjunto
de sintomas identificables en cuadros tipicos, no
asume este deterioro del estado de salud como un
problema de salud. Se podria decir que su concep­
to de salud equivale a la ausencia de enfermedad .
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dades .

1. El objetivo de este estudio ha sido el de cono-
cer las dimensiones o condiciones sociales en

las cuales subsiste la familia popular de los medios
poblacionales urbanos y los principales problemas
de salud que en ella se presentan. La situaci6n de
salud se ha tratado de describir y analizar tan
to en términos de las enfermedades más frecuentes co
mo también desde el punto de vista de la percepci6n­
que .l os pobladores tienen de estos problemas y el
tipo de acci6n o de conductas que expresan para en­
frentarlos.

2. Hemos asumido un concepto amplio de salud. Es-
te alude a una condici6n o situaci6n de vida

que integra los aspectos sociales y bio16gicos como
también los aspectos positivos, es decir, el logro
de un bienestar, un mejoramiento de las condiciones
de vida y una relaci6n con la realidad y los demás
hombres que tienda a la humanizaci6n y realizaci6n
de las personas. ASí, entonces, desde esta perspec
tiva, la problemática de la salud es también una pro
blemática social y no se restringe a un mero proble~

ma bio16gico ligándose la experiencia educativa a
un proyecto de movilizaci6n de la poblaci6n para so­
lucionar los problemas de sumndici6n de vida y, por
ende, para solucionar sus problemas de salud .

3 . No obstante la definici6n de salud que el proyec
to ha asumido hemos detectado en la poblaci6n ­

una concepci6n que plantea una relativa autonomía de
las enfermedades con respecto a la realidad social.
Se observan distintos niveles de conciencia sobre
la r~laci6n que tiene por ejemplo, la situaci6n ec~

n6mica, en la manifestaci6n de problemas"de salud,
pero, en general, existe una tendencia a identifi­
car esta relaci6n con algunos de los problemas de
salud detectados (por ejemplo, desnutrici6n, alcoh~

lismo, neurosis) 10 que constituye un buen punto de
partida para una estrategia educati~a.

Por otra parte, se observ6 una espe­
"tabú" con respecto a .algunas de las enferme

Los pobladores no explicitaron la existencra
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de algunas enferm~dades ya que, a juicio de ellos,
éstas afectan ~~dignidad de la persona o perjudi
can la imagen de li-grupo familiar. La existencia­
de enfermos alcoh~licos, de sarna. enfermedades
venéreas y otras no fue declarada explícitamente
por los pobladores en las entrevistas per o . sin em
bar go, en conversaciones -informales y en un tra~

bajo con grupos de pobladores fue posibl e recoger
una información más profunda al respecto.

4_ Para obtener la información se diseñó una e str a
tegia de investigación que contempló l a parti cf

paci6n de lo s propios pobladores en distint as e t apa s
del trabaj o investigativo. Se elabor6 un fol let o
que permiti6 la problematizaci6n de situaciones ea
salud en diversas organizaciones del sector "Lo Her
mida". La información que se obtuvo a través de es
ta técnica se bas6 principalmente , en testimonios ae
experiencias personales entregando informaci6n cuali
tativa de la realidad en salud . Por otra parte. a ­
través del Comité de Promoci6n Popular de San Roque
un grupo de pobladores particip6 en el diseño de la
encuesta y trabajaron como encuestadores aplicando
dicho instrumento a 272 familias del se c t or .

La experiencia de participa ción de
los pobladores, de a cuerdo a sus propias opiniones,
fue positiva ya que l es permitió conocer una reali
dad que, a pesar de vivir en la misma poblaci6n. ­
muchas veces no conocen. Por otra parte, agregar on ,
que el participar en un trabaj o de inves tigac i 6n l es
habia s i gnificado un aprendizaje en torno a prob l e ­
mas no tan s610 de s a lud sino que también sociales
y de par t i c ipac i ón que ex i sten en la realidad de l
sector . Des tacaron ~ambién, a l gunas dificultade s .
Entre éstas, cabe s eñal ar , aquellas que se refieren
a la fRl t a de un~ mayor capacitaci 6n para apl icar
l a encue sta (por ':ejemplo.: so l icit an un entrenami ento
con "técnicas psico16gicas" par a poder obtener res ­
puestas de l os 'entrevi s tados) y , por otra parte. las
di ficultades proven i ent e s de l a apl icación misma ya
que muchos entrevis tados no respondie r on l a encues ­
ta en f orma compl e ta o s e negaron a entregar cierta
informaci 6n .
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5. La participación de los pobladores en la inves
tigación, y particularmente. el trabajo de "pro
blematizaciórr'realizado en organizaciones del ­
sector nos entregó una información mucho mAs com
pleta que la que se obtuvo a través de la encues
tao Esto nos demuestra que, para cierto tipo ­
de estudios y problemas, conviene implementar una
estrategia de investigación que permita una apr~

ximación cualitativa a la realidad hecho que se
garantiza con la participación de los actores
de esa realidad, en este caso, los propios pobla
dores del sector. -

6. La muestra entrevistada comprende 272 fami l ias
que suman en total 1.492 personas.

Las familias tienen en promedio un tamaño de 5 , 4
personas y el ~romedio de hijos es de 3 . 1 .

Un 22k de las familias entrevistadas cuentan,
en el grupo f ami l i ar, con otros parientes o alle
gados. Es to implica una estructura familiar par
ticular y característica de los sectores margi~

nales . Se establecieron distintos tipos de f a ­
milias de acuerdo a la relación de las personas
con el jefe de hogar siendo el tipo predominante
el de "familia nuclear" compuesta por padres y
sus hijos .

En cuanto a las condiciones de vivienda, éstas
reflejan el estado de privación y precariedad
de la familia. Va mayor1a de las viviendas sÓ
lo cuenta . con 2 piezas y . cerca del 20% de las
familias , tiene una cama para dos personas. He
cho significativo , si tomamos en cuenta aspectos
tales como la promiscuidad, enfermedades conta­
giosas y nerviosas que se presentan en la familia

El ingreso familiar promedio de las familias en­
trevistadas es de $ 3 .875 Y el ingreso per cápi- I
ta mensual es de .$ 767. Este ingreso es prácti- I
camente de subsis.tencia y se orienta exclusiva- ,
mente al rubro alimentación. El 25% de los po­
bladores entrevistados se declaró cesante, por­
centaje que aumenta si consideramos que los que
se declaran con "empleo ocasional" en la prácti­
ca constituyen "cesantes". En el 66 '.2% de las
familias entrevistadas sólo trabaja una persona
y en el 22 .1% trabajan 2 personas . Este hecho
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nos indica los altos grados de dependencia que exis
t en en el interior del grupo familiar.

En slntesis, la situación socio-eco
nómica de las familias del sector reflejan un niver
de sobrevivencia. A través de empleos informales,
como por e j empl o lavados, jardinerIa, gasfiterIa y
otros, los pobladores obtienen pequeños ingresos pa
ra su subsitencia. En general, se sostuvo en las
reuniones con los grupos, las mujeres son las que
principalmente obtienen ingresos para su familia, y
el hombre permanece en una actitud pasiva y muchos
de ellos caen en el alcoholismo .

,..~ "
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Esta realidad ecológica o ambiental
en la cual sobreviven las familias implica una se­
rie de desafIos para enfrentar a través de una ac­
ción educativa tendiente a mejorar las condiciones
de salud . La realidad social, en distintos grados
de profundidad, incide en los niveles de salud y
deben ser contenidos que el proyecto tiene que con­
templar .

7. Más del 60% de l a s famiiias entrevistadas tienen ,
al menos, una persona enferma en la actualidad.

Las enfermedades que señalaron con mayor frecuencia
son : desnutrición, enfermedades infecto- contagiosas,
afeccione s a las vIas respiratorias, neurosis y al ­
cohol i smo. Se detectaron, a demás , otros problemas
derivados de la mala atención en l os servicios de
salud . La mayoría de los pobladores, al estar cesa~

tes, no cuenta con Libreta de Segur o , instrumento
que les permitía atención gratuit a en l os centros
del Ser vicio Nacional de Salud. Hoy dIa la atención
y l os remedios deben ser pa gados y, s e no s s eñalaba
que por l o general, l as personas no pueden adquiri~

los y s eguir el tratamiento re~Qmendado.

En l a s r eun iones con l o s grupos obs ervamos que
, hay muchas enfermedades que , para los poblador es, .

son parte del es tado normal de v i da.

. '

En genera l , aunque conocen 'los s lntomas, consi ­
deran una "persona enferma" , cuando ésta , por la
gravedad debe recurr i r a algün centro asistencia1.
Esta es la pr incipal acc ión emprendida frente a las
enfermedades y , una proporción i mportante , desarro­
lla acciones de tratamiento casero .



Se concluyó, en las reuniones con
los pobladores, que la mayoría de las enfermedades
son producto de la actual situación social de la fa
milia. La mala alimentación, malas condiciones de­
vivienda, falta de higiene ambiental, cesantía de
los jefes de hogar, fueron mencionadas como causas
principales. A estas hay que agregar el deterioro
de la atención por parte de Policlínicos del sector
(el consultorio "La -Faena " del S.N.S. debe atender
a 120 .000 familias); la falta de recursos económicos
para la compra de remedios y la falta de programas
de educación o capacitación en salud, que se realiza
ban con anterioridad a la implementación de la ac-­
tual política de salud p6blica.

8 . Es posible distinguir algunas áreas temáticas
generales para la constitución de los talleres.

Así por un lado, se distingue la situación de enfer
medades que afectan al grupo familiar. Siendo las­
principales las que corresponden a enfermedades de
l a s ví a s respiratorias, digestivas e infecto-conta­
gi os as. Por otra parte , existe un conjunto de en­
fermedades que tienen .relación con situaciones ner­
viosas o son de "í n dol e psico·somática. Entre las
principales , cabe destacar la problemática de neu­
rosis que afecta a proporciones importantes de la
familia, la situación de alcoholismo en muchos jefes
de hogar y la drogadicción en sectores juveniles.

Por 61timo, se destaca como área temática, la
realidad descrita en torno a problemas concretos d~

rivados de la mala atención en salud y pérdida de
derechos adquiridos . Estos tienen relación con el
cambio de orientación en la política de salud y la
tendencia a la privatización de los centros p6blicos
de atención.

Todos estos aspectos, aunque obtuvimos informa­
ción que nos aproxima a la realidad de la salud en
la familia popular, requieren de una profundización
para lo cual, cada taller del proyecto, a partir de
la información disponible deberá profundizar el dia&
nóstico. ,
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