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RESUMEN

Objetivo. Identificar lus Representaciones Sociales (RS) de los funcionarios de la Atencion Primaria de Salud (APS) de la
comuna de Talca en Chile acerca del Modelo de Atencién de Salud Familiar. Método. Se contd con la participacion de 105
funcionarios de la APS de distintos Centros de Salud (CES) y Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la provincia de Talca en
Chile. A quienes se les administrd un cuestionario con las siguientes técnicas de recoleccion de datos: un diferencial
semdntico y una técnica de asociacion libre de palabras. Resultados. Los funcionarios de APS valoran positivamente el
Modelo de Atencion de Salud Familiar. En los campos de significudo de los funcionarios se observa que los elementos
propios de la vision Biopsicosocial no estdn integrados, observdndose udemds asociaciones propias de una vision
Biomédica. Conclusiones. Se observan brechas en la implementacion del Modelo de Atencion de Salud Familiar al
considerar los fundamentos epistemoldgicos de este nuevo Modelo. Se concluye ademds que las técnicas de recoleccion de
datos utilizadas son adecuadas.
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ABSTRACT

Objective. To identify the Social Representations (RS) of of the civil servants of Primary Care of Health (PCH) of Talca's
commune in Chile about the Model of Attention of Familiar Health. Method. It was provided with the participation of 105
officials of the PCH of different Health Centers (HC) and Family Health Centers (FHC) of the province of Talca in Chile. Those
who were given a questionnaire with the following data collection techniques: a semantic differential, a technique of free
association of words. Results. The PCH officials value positively the Model of Attention of Familiar Health. In the fields of
meaning of the officials it is observed that the proper elements of the Biopsychosocial vision are not integrated, being
observed also proper associations of a Biomedical vision. Conclusions. Is observed gap in the implementation of Model
Family Health Care to consider the epistemological foundations of this new model. Is concludes that the data collection
techniques used are appropriate.
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1. Psicéloga, Sociedad Chilena de Psicologia Clinica. E-mail: cmoraga.aranda@gmail.com
2. Psicdlogo, PIB San Javier. Talca, Chile.

| SALUD & SOCIEDAD | V.4 | No.2 | PP.156—167 | MAYO - AGOSTO | 2013 | ISSN 0718-7475 |


rvidal
Máquina de escribir
DOI: 10.22199/S07187475.2013.0002.00004

http://doi.org/10.22199/S07187475.2013.0002.00004

Modelo de atencion de salud familiar: Representaciones sociales de los funcionarios de atencion primaria

INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la medicina
moderna el enfermar ha sido abordado
desde dos perspectivas que coexisten, pero
que no se han integrado armoniosamente
en la instauracion de un modelo de salud
que refleje la naturaleza compleja del ser
humano (Lima, 2004). Por una parte la
finalidad del modelo de salud con enfoque
Biomédico es la descripcion detallada y la
cuantificacion del objeto de estudio
basandose en la integracion de los
hallazgos clinicos con los datos de
laboratorio (Lima, 2004). Por otro lado,
desde el modelo de atencién de salud con
enfoque Biopsicosocial, la enfermedad tiene
un sentido en funciéon de la vida de la
persona (Chile Minsal, 2009; Engel, 1977).
De acuerdo a este modelo, que esta a la
base del Modelo de Atencion de Salud
Familiar, se reconoce que las personas son
actores principales en su proceso de salud
(Chile Minsal, 2002a).

El Modelo de Atencion de Salud Familiar
se debe caracterizar por: una atencion
centrada en las personas, énfasis en lo
promocional y preventivo, enfoque familiar,
integral, participacion social,
intersectorialidad,  calidad, uso de
tecnologias apropiadas y gestion de las
personas. Donde de acuerdo al Ministerio
de Salud Chileno (MINSAL) el cambio debe
ser paulatino, ya que se busca alcanzar un
cambio cultural a partir del cambio de las
practicas (Chile Minsal, 1999; Chile Minsal,
2002a).

Las dimensiones consideradas por el
MINSAL para determinar el grado en que la
APS cumple con un modelo de atencion de
calidad (Harzheim, Starfield, Rajmil, Alvarez
& Stein, 2006; Macinko, Almeida &
Klingelhoefer, 2007), son: accesibilidad,
contacto de puerta de entrada, continuidad,
centrado en la comunidad, centrado en la
familia, amplitud, y coordinacion.
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Hasta la fecha los cambios realizados a
partir de este cambio de modelo han sido
evaluados, mayoritariamente, registrando el
avance de las acciones que se han llevado
a cabo y no consideran suficientemente la
percepcion, creencias y opiniones de los
actores involucrados (Chile Minsal, 2007;
Oliva & Hidalgo, 2004). Esto ultimo seria
més congruente con el nuevo modelo y
permitiria conocer cuanto se ha logrado del
antes citado “cambio de cultura” buscado
(Chile Minsal, 1999; Chile Minsal, 2002a).

Una forma de estudiar como este cambio
de modelo esta transformando
efectivamente la practica de los funcionarios
de la APS, es conociendo sus
representaciones sociales (RS) sobre el
nuevo modelo. Las RS son un modo de
conocimiento compartido y construido desde
lo social, que poseen una orientacion
practica y estan enfocadas a la construccion
de la realidad comun de un grupo social
(Araya, 2002; Cardenas 2008; Cardenas &
Blanco, 2004; Esparza, 2003). La practica
de los funcionarios de salud ofrece el
escenario para la estructuracion de toda una
serie creencias acerca del modelo que van
a determinar la forma en que los
funcionarios actian en su trabajo.

Las caracteristicas que se atribuyen a
los contenidos y a los procesos de las RS,
van a estar determinadas por las
condiciones en las que surgen, por como se
comunican, y las funciones a las que sirven
dentro de la interaccién con los demas
(Moscovici, 1986). Entonces, por un lado
las RS se definen por un contenido, sea
éste opiniones o actitudes, que se
relacionan con un objeto, como una tarea a
realizar. Mientras que por otro lado, las RS
pueden definirse como las que presenta un
sujeto en relacion con otro sujeto, ya sea un
individuo, un grupo, etc. (Moscovici, 1986).

Plantearse cuél es la relacion entre las
RS vy las précticas es un problema
importante, dado que las RS son
consideradas como una forma practica de
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conocer que se relaciona con lo que la
gente hace. Basicamente los sujetos
construyen su conocimiento cotidiano a
partir de sus experiencias con los otros y
con su entorno. Observandose que hay un
efecto de la representacion social sobre las
practicas (Esparza, 2003; Rodrigues,
Andrade & Marques, 2001).

La presente investigacion tiene por
objetivo identificar si efectivamente las RS
de los funcionarios de los CESFAM de la
ciudad de Talca son acordes a los
planteamientos del modelo de atencion de
salud con enfoque Biopsicosocial.

MATERIAL Y METODO

El disefio de este estudio es de tipo no
experimental, transversal y descriptivo.

Para identificar las RS del Modelo de
Atencion de Salud Familiar de los
funcionarios de APS, se llevé a cabo
primeramente una revision bibliografica que
permitio identificar los elementos para la
definiciébn de las siguientes técnicas de
recoleccidon: a) una escala de diferencial
semantico considerando las dimensiones de
la APS, y b) una técnica de asociacion libre
de palabras a partir de los elementos
centrales del Modelo de Salud Familiar.

La técnica de diferencial semantico, fue
aplicada a una muestra piloto de 88
funcionarios de APS de la provincia de
Linares.  La informacién recogida fue
analizada con el programa estadistico SPSS
14.0 para Windows, revisandose los
estadisticos  descriptivos, analisis de
fiabilidad y la estructura factorial de la
escala.

Posteriormente la escala de diferencial
semantico y la técnica de asociacion libre de
palabras, fueron aplicadas a la muestra
final, para lo cual se requirid de la
autorizacion del Director del Departamento
Comunal de Salud de la ciudad de Talca. La
aplicacion  se realizd de forma
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autoadministrable; se entregaron 321
cuestionarios, recuperandose 105
validamente contestados.

La informacion obtenida fue analizada
con el programa estadistico SPSS 14.0 para
Windows, revisandose los estadisticos
descriptivos referidos a los datos socio-
demograficos y a los items de la escala de
diferencial semantico, mientras que para la
técnica de asociacion libre de palabras se
llevaron a cabo un andlisis de frecuencias, y
dos andlisis multivariados (anélisis de
conglomerados jerarquicos y escalamiento
multidimensional) con la finalidad de
distinguir entre los diferentes elementos que
constituyen  los  campos  semanticos
asociados a los conceptos presentados, asi
como determinar la posicion en que el grupo
se ubica a si mismo en relacion con los
objetos analizados.

Poblacion

El muestreo fue de tipo no probabilistico e
intencional. La muestra definitiva estuvo
constituida ~ por 105  funcionarios
(exceptuando administrativos y auxiliares)
de los centros de salud de la comuna de
Talca; el 19,2% fueron hombres y el 80,8%
mujeres, siendo la edad promedio de éstos
de 40,49 afios (desviacion tipica 10,945),
con edades comprendidas entre los 21y los
63 afos.

Procedimiento

El cuestionario final es constituido por un
apartado para recoger los datos socio-
demograficos de los participantes, una
escala de diferencial semantico de 17 items,
y 10 conceptos para la técnica de
asociacion libre de palabras (ver anexo 1).

La técnica de diferencial semantico,
consiste en 17 pares de adjetivos bipolares
ante el concepto “Modelo de Atencion de
Salud Familiar”, con una escala de -3 a +3,
que se agrupan en 5 factores que explican
el 69,85% de la varianza en la muestra
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piloto (indices de adecuacion a la muestra:
KMO de 0,887 y prueba de esfericidad de
Bartlett p<0,005). El primer factor contiene
5 items y explica el 15,01% de la varianza y
ha sido etiqguetado como Centrado en el
Usuario; el segundo factor contiene 4 items
y explica el 14,77% de la varianza y ha sido
etiqguetado como Permanencia; el tercer
factor contiene 3 items y explica el 14,47%
de la varianza y ha sido etiquetado como
Calidad de la Atencion; el cuarto factor
contiene 3 items y explica el 13,78% de la
varianza y ha sido etiquetado como
Integracion; y el quinto factor contiene 2
items y explica el 11,8% de la varianza y ha
sido etiquetado como Accesibilidad.

En la técnica de asociacion libre de
palabras, se utilizd un total de 10 palabras
estimulo, que fueron: Usuario, Promocién,
Prevencion, Familia, Biopsicosocial,
Participacion, Intersectorialidad,
Desempefio, Tecnologia y Funcionario, ante
las cuales los sujetos debieron sefialar la
mayor cantidad de palabras que asociaron a
cada una de ellas (Cardenas 2008;
Cardenas & Blanco, 2004).

De la asociacion libre de palabras se
obtuvo un total de 4.177 palabras, lo cual
equivale a 39,78 términos por persona, y
que suponen un promedio de 3,97 términos
por estimulo. Calculandose para el total de
términos la frecuencia de aparicion para
cada palabra estimulo. Dichos términos
fueron sometidos a tratamiento para ser
cuantificados, asi lo que se hizo fue crear un
diccionario de los significados asociados a
cada estimulo. El diccionario se genero
siguiendo las reglas del analisis de
contenido (Cardenas 2008). Se redujo el
numero de términos a 882, indicandose la
presencia 0 ausencia del término en cada
una de las 10 palabras estimulos mediante
la asignacion de 1 y 0 respectivamente,
conformandose de esta manera una matriz
binaria a partir de la cual se utilizaron
andlisis multivariantes; llevandose a cabo
los analisis de conglomerados jerarquicos y
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el escalamiento multidimensional (Hair,
Anderson, Tatham & Black, 1999).

Para el andlisis de conglomerados
jerarquicos se escogio la medida de
distancias y el método de aglomeracion
para proceder de modo jerarquico, para
generar un rango completo de soluciones
cluster (Hair, Anderson, Tatham & Black,
1999). La matriz de distancias se realizo
sobre medidas de similaridad para datos
binarios, las que evalian el grado de
proximidad existente entre dos elementos
expresados de forma dicotomica.

Para el escalamiento multidimensional,
que permite llevar las distancias obtenidas a
un espacio de baja dimensionalidad (dos
dimensiones) representandose las
proximidades entre objetos como distancias
entre puntos en un espacio bidimensional
(mapa) (Hair, Anderson, Tatham & Black,
1999), se consideraron los indices de ajuste
Stress y RSQ (Corrales, 2006; Villalobos-
Pérez, 2008).

RESULTADOS

A partir de los datos obtenidos mediante la
escala de diferencial semantico, se
observan en la Tabla 1 las medias de
respuesta y su respectiva desviacion tipica,
donde las puntaciones positivas remiten al
segundo adjetivo de cada par, y a mayor
puntuacion se supondra mayor fuerza en la
direccion sefialada por el signo.

En la figura 1, se muestra la media
obtenida para los 5 factores derivados de
los 17 pares de adjetivos.

Con respecto al andlisis de
conglomerados jerarquicos, el primer
elemento a considerar es la matriz de
distancias (ver tabla 2), la cual contiene las
distancias existentes entre cada una de las
10 variables y todas las restantes de la
muestra, cuyos valores fluctiian entre -1y 1
donde cifras cercanas a 1 indican mayor
cercania y similitud.

SALUD & SOCIEDAD | V.4 | No.2 | MAYO - AGOSTO | 2013



TABLA 1.

CAROL MORAGA-ARANDA © JORGE LEIVA-PEREIRA

Estadisticos descriptivos de los items.

FIGURA 1.

Desv.

N Media tip.
Inaccesible-Accesible 104 1,23 1,436
Ausente-Presente 103 1,23 1,293
Discriminador-Integrador 105 1,49 1,563
Cerrado-Abierto 105 1,54 1,455
Discontinuo-Continuo 104 1,24 1,663
Pasivo-Activo 101 1,59 1,423
Unidimensional-Multidimensional 102 1,73 1,212
Provisorio-Permanente 104 1,62 1,272
Excluyente-Participativo 105 1,71 1,246
Desunido-Unido 105 1,24 1,497
Atochado-Expedito 104 41 1,738
Inestable-Estable 104 1,11 1,588
Despreocupado-Preocupado 105 1,70 1,178
Lento-Réapido 104 48 1,701
Transitorio-Duradero 103 1,43 1,280
Momentaneo-Perdurable 102 1,61 1,236
Desinteresado-Interesado 101 1,66 1,298

Grafico puntajes medios para cada factor.

Media

1,75

1,50

1,25

1,00

0,75

Perfil de puntuaciones para cada factor
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1525

1515
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Centrado en el Permanencia Calidad de la
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T
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TABLA 2.

Matriz de distancias para las 10 palabras estimulo.

Caso Archivo matricial de entrada

Usuario  Promoci Prevenc Familia

Usuario 1,000 -,011 ,019 ,039
Promoci 1,000 ,260 -,024
Prevenc 1,000 ,060
Familia 1,000
Biopsic
Particip
Intersec
Desem
Tecnolo

Funcion

Biopsic ~ Particip  Intersec Desem  Tecnolo  Funcion

-,035 ,038 -,049 -,051 -,081 ,031
075 ,158 ,063 ,096 132 -,030
21 ,126 ,054 ,078 ,054 ,011
015 ,036 ,012 -,017 -,044 ,014
1,000 ,102 ,095 -019 ,083 -012
1,000 215 101 ,104 123
1,000 ,024 A1 -,001
1,000 ,067 149
1,000 -,002
1,000

En el dendograma (figura 2) se pueden
observar tres grandes polos de significado
(campos semanticos), agrupando el primero
los términos Promocion y Prevencion, asi
como Participacion e Intersectorialidad con
una alta homogeneidad, junto con los

FIGURA 2.

términos Tecnologia y Biopsicosocial. En
tanto que el segundo y tercer conglomerado
estdn conformados por los términos
Desemperio y Funcionario, 'y Usuario y
Familia respectivamente, presentando éste
ultimo la mayor heterogeneidad observada.

Dendograma Analisis de Conglomerados Jerarquicos.

Label Num +---—-——————%-————-
Promocid 2

Prevenci 3 —_

Particip =

Tecnolog S
Biopsico S
Desempen 8
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A partir del escalamiento multidimensional
se obtuvieron las coordenadas resultantes
para las 10 palabras estimulo utilizadas,
obteniendo indices de ajuste que
permitieron continuar con los analisis
(Stress: 0,15y RSQ: 0,91).

En la figura 3 se muestran los resultados
obtenidos por medio del escalamiento

multidimensional. En él se pueden observar
dimensiones perceptuales que oponen las
palabras Funcionario de Usuario y Familia.
Situando a su vez a éstos objetos alejados
del resto.

La mayoria de los objetos se alejan de
las palabras Usuario y Familia, que a su vez
se encuentran distanciados entre si.

FIGURA 3.
Escalamiento Multidimensional. Configuracién para los 10 Estimulos.
Configuracion de estimulos derivada
3_
Funcionario
(o]
2
N
c
‘0
‘0
uca " . Usuario
£ Desempeno (o]
E o
o o
Participacion
0 Prevencion
o)
Tecnologialntersectorialidac Familia
o o
PromocionO o
-1+ Biopsicosocile
I I 1 T 1 T
-2 -1 0 1 2 3
Dimension 1
DISCUSION Se puede observar que las RS de los

El procedimiento utilizado en este estudio,
asi como las técnicas de recoleccion de
datos empleadas, presentan los atributos
necesarios que posibilitan el analisis de las
RS de los funcionarios de APS de la
comuna de Talca acerca del Modelo de
Atencion de Salud Familiar (Cardenas,
2008; Hair, Anderson, Tatham & Black,
1999).

SALUD & SOCIEDAD | V.4 | No.2 | MAYO- AGOSTO | 2013

funcionarios, son coherentes con una vision
Biopsicosocial, pero se reconocen falencias
en la implementacion del modelo.

Los funcionarios valoran positivamente
su implementacion, aunque dicha valoracion
es menos positiva al considerar los
aspectos de la calidad de la atencion.
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Se puede observar que las RS de los
funcionarios, son coherentes con una vision
Biopsicosocial, pero se reconocen falencias
en la implementacion del modelo.

Los funcionarios valoran positivamente
su implementacion, aunque dicha valoracion
es menos positiva al considerar los
aspectos de la calidad de la atencion.

En el andlisis de conglomerados
jerarquicos se extraen tres conglomerados,
donde la cercania de promocion 'y
prevencion, seguidos de participacion e
intersectorialidad, permite postular que
forman parte del ndcleo de la RS
(Cardenas, 2008) sobre la atencion de salud
y esto es congruente, ya que éstas son
estrategias que se enfatizan en el trabajo
desde el modelo Biopsicosocial.

Los cluster muestran en primer lugar que
se agrupan los conceptos asociados con
desarrollar un trabajo biopsicosocial, en
segundo lugar dejan en evidencia que los
trabajadores de APS se situan proximos a
los procesos de desemperio, con un sentido
de evaluacién de su gestion. Mientras que
en tercer lugar se observa que se agrupan
los dos términos que desde la teoria
deberian ser el centro del modelo (Chile
Minsal, 2005). Llama la atencion que ambos
elementos estan muy alejados de los
trabajos preventivos 'y promocionales,
siendo que la familia debe ser el eje
fundamental de estas acciones.

Al complementar los resultados con el
escalamiento multidimensional se destacan
ciertas similitudes en los resultados ya
descritos para el analisis de cluster. El
término  Funcionario presenta la mayor
distancia en el mapa perceptual, a
excepcion del término Desempefio con el
cual tiene cierta cercania. Se observa un
comportamiento similar en los resultados
obtenidos al considerar los términos Usuario
y Familia, puesto que en el mapa perceptual
éstos se acercan entre si y se alejan del
resto.
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Estos resultados parecen indicar que los
elementos que son definidos como centrales
dentro del nuevo modelo, se ubican en una
posicidn mas periférica dentro de RS que
construyen los funcionarios de salud. En los
campos de significados de los funcionarios,
se encuentran algunos elementos propios
del Modelo de Atencion de Salud Familiar,
pero no se encontrarian integrados al no
compartir una dimension comun de
significado y similaridad. ~ Queda en
evidencia que el énfasis estaria puesto en la
participacion necesaria en el trabajo hacia la
comunidad y no con la comunidad, por lo
que no se estaria gestando entre los
equipos de salud y sus comunidades la
estrecha vinculacion que debiese existir
segun los planteamientos del MINSAL
(Chile Minsal, 2002b).

A través de este estudio se observa
como este cambio paulatino que se lleva a
cabo en la APS ha posibilitado que nuevos
significados se estén materializando en
elementos conocidos para los equipos de
salud, aunque aun no se logre un anclaje
interpretado en la falta de integracion de los
elementos  centrales  del Modelo
Biopsicosocial. Proceso de anclaje que se
ha iniciado sobre una estructura anterior, la
que no podra mantenerse inalterada. De
modo que estos cambios detectados en los
elementos periféricos de la representacion
terminarédn necesariamente alterando el
nucleo de ésta (Cardenas & Blanco, 2004).
Pero ya que el cambio de Modelo de Salud
requiere un cambio de una visidn a otra que
se sustentan en paradigmas
epistemologicos  distintos, se  torna
necesario promover una transformacion en
el nucleo de como es percibido el modelo y
no so6lo en los elementos periféricos del
mismo a favor de un cambio mas eficiente
(Cérdenas, 2008).

Se propone entonces que el
acercamiento a las RS de los funcionarios
de APS, puede ser un complemento a las
evaluaciones que hoy en dia se realizan.
Es decir conocer y corroborar no sélo los
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cambios en las pautas conductuales, sino
que, y méas importante aun dadas las bases
del modelo, establecer si el modo de
conceptualizar la atencion de salud de los
funcionarios de APS estd acorde con la
vision Biopsicosocial.

Finalmente, se sugiere incluir en
proximos estudios de las RS métodos
cualitativos, ya que ninguna técnica por si
sola permite recoger conjuntamente el
contenido, la estructura interna y el nucleo
central de una representacion social, por lo
tanto al incluir material cualitativo se puede
reconstruir la estructura interna de las RS,
permitiendo enriquecer y contrastar la
informacién  recogida, dando pasos a
ampliar éste ambito de estudio (Araya,
2002).
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ANEXO 1.

Instrumento final.
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