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El estudio es producto de tres
fases de trabajo, la primera
aborda los elementos potencia-
les y reales para el mantenimien-
to de la salud familiar, de fami-
lias que conviven con personas
con Hipertensión Arterial
(HTA); la segunda fase, carac-
teriza las familias sujeto de es-
tudio, desde la perspectiva de
factores de riesgo para la pérdi-
da de la salud y, una  tercera fase
que  evidencia  el conocimiento
de las necesidades de cuidado
familiar,  desde la perspectiva
del personal de salud, que asiste
en las Empresas Sociales del
Estado (ESES) departamenta-
les.   El Objetivo del estudio fue
demostrar la necesidad de ofre-
cer modelos de atención fami-
liar, a partir del conocimiento

del modelo de atención actual,
que evidencia, una atención no
integral, centrada en la enferme-
dad y escasamente orientada a
la promoción de la salud y pre-
vención de la enfermedad, ade-
más de evidenciar necesidades
de cuidado familiar, a partir del
conocimiento familiar en la vi-
vencia de los procesos de salud
y enfermedad, y el reconocimien-
to del contexto familiar, en el que
cotidianamente viven, el común
de nuestras familias. La meto-
dología del estudio, combinó di-
versas formas de investigar la
realidad social con  enfoques
cualitativo y cuantitativo, des-
criptivo e interpretativo. La pri-
mera fase del estudio, de orden
cualitativo, la segunda fase de
orden cuantitativo,  utilizó el

paquete estadístico SSPS, que
facilito la sistematización de la
información y permitió el análi-
sis de los factores de riesgo fa-
miliar para la pérdida de la sa-
lud, teniendo en cuenta el ciclo
vital familiar. La población con-
siderada, es la atendida en el
primer nivel  de salud, en las
(ESES), del departamento del
Meta, familias con adulto ma-
duro y mayor, de estrato socio-
económico, bajo y medio bajo.
La muestra de este estudio, es-
tuvo conformada por las fami-
lias con personas con HTA, en-
tre 45 y más años, 97 familias
en total y por el personal de sa-
lud que atiende el programa de
HTA, en las (ESES), departa-
mentales. Los resultados y con-
clusiones señalan la atención de
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salud  actual con enfoque
biologista,  y  fraccionado por
los miembros del equipo de sa-
lud, que en forma similar traba-
jan aisladamente, sin compartir
el conocimiento, potencialmen-

te enriquecedor para los miem-
bros del equipo  y para las fami-
lias a quienes,  es deber  aten-
der, entendiendo la salud como
derecho fundamental, ampara-
do por la constitución.

The study is product of three
work phases, the first one
approaches the potential and
real elements for the
maintenance of the family
health, of families that cohabit
with people with Arterial
Hypertension (HTA); the second
characterize the families subject
of the study, from the perspective
of factors of risk for the health
loss and, the third evidence the
knowledge of the needs of family
care, from the personnel’s of
health perspective that you
attended in the State Social
Companies (ESES). The
methodology combines diverse
forms of research social reality
with qualitative and
quantitative, descriptive and
interpretive focuses. The
considered population, it is the

one assisted in the primary level
of health, in those (ESES), of
the Meta department, families
with mature and bigger adult, of
low and half low socio-economic
level. The second phase of
quantitative order, used the
statistical package SSPS that
facilitate systematizing the
information. The sample of this
study, was conformed by the
families with people with HTA,
between 45 and more years, 97
families in total.  The Objective
of the study was to demonstrate
the need to offer models of
family attention, starting from
the knowledge of current
attention patterns that
evidences, a non integral
attention, centered in the illness
and barely guided to health
promotion and disease

A B S T R A C T

prevention, besides evidencing
needs of family care, starting
from the family knowledge on
health and disease processes,
and the recognition of the daily
family context, the common of
our families.  Results and
conclusions point out the current
attention with biological focus,
and fractioned by the health
team members that work
scattered in similar form,
without sharing the knowledge,
potentially enriching for the
members of the team and for the
families to whom, it is their duty
to assist, more, if health is
considered a constitutional
right.

Key word: Health Care Model,
Family Health, Arterial
Hypertension

Palabras clave: Modelo de
Atención en Salud, Salud Fami-
liar, Hipertensión Arterial.
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Este estudio está constituido por
tres fases de trabajo; la primera
describe los elementos potencia-
les y reales para el mantenimien-
to de la salud, de familias con
personas con (HTA), a partir de
los conceptos familiares sobre
salud y enfermedad, el conoci-
miento de la Hipertensión
Arterial y la percepción de los
servicios ambulatorios prestados
por las (ESES) departamenta-
les. La segunda fase caracteri-
za las familias sujeto de estudio,
desde la perspectiva de factores
de riesgo, enfocada en la estruc-
tura familiar, componentes de
bienestar familiar y la partici-
pación comunitaria en procesos

de salud; la última fase identifi-
ca las necesidades de cuidado
familiar a partir de la experien-
cia del personal de salud que
atiende la salud en las ESES
departamentales. Las conclusio-
nes del estudio  permitieron dar
cumplimiento al propósito, dise-
ñando una propuesta Modelo de
Atención en Salud con Enfoque
Familiar en el Primer Nivel de
Atención,  del cual se presenta
una  síntesis.

La intención del estudio, es re-
saltar la necesidad de crear mo-
delos de salud familiar, que fa-
ciliten la atención integral de las
personas, dentro de sus contex-

tos particulares, con apoyo fa-
miliar, considerando que la fa-
milia es el vínculo afectivo más
estrecho y en tal sentido
equilibrante  bio-psico- social, en
situaciones de crisis.

Es importante anotar, que el es-
tudio fue realizado con familias,
con personas con HTA, pues esta
enfermedad cardiovascular,
ocupa los más altos índices de
morbi- mortalidad, en la región
y en el mundo. Sin embargo el
modelo resultante, puede ser
adaptable para la atención de
otras enfermedades en riesgo o
en desarrollo, atendiendo el ci-
clo vital familiar e individual.

C O N T E X T O

El estudio fue realizado en cua-
tro municipios del Departamen-
to del Meta, uno de ellos Villa-
vicencio su capital, una ciudad
intermedia con alta proyección
de crecimiento y con muchos
contrastes sociales,  los munici-
pios de Acacias y Restrepo, con
menor desarrollo, que se encuen-
tran muy cerca del pie de monte
llanero y el municipio de Grana-
da centro de paso para el comer-
cio de víveres y productos del lla-
no. La población del departa-
mento es cercana a los 590.000
habitantes, y el renglón econó-
mico central se desarrolla alre-
dedor de la agricultura y la ga-

nadería.  La población en estu-
dio, conformada por familias en
su mayoría pertenecientes a la
región, pocas pertenecen a zo-
nas rurales aledañas a los mu-
nicipios la mayoría, ha vivido en
zonas rurales con anterioridad
y se han traslado a las zonas ur-
banas por el desarrollo que es-
tas le permiten, acostumbrándo-
se a ocupar espacios pequeños
en sus viviendas, a no contar con
agua suficiente ni de buena ca-
lidad, y a verse sometidas al
sedentarismo, ocupándose de
otro tipo de negocios diferentes
a los del campo.  Viven con al-
gunos animales domésticos, su

alimentación está basada en el
plátano, la yuca, la carne y el
pescado, no consumen muchas
verduras y cuando su situación
económica es difícil, les es difí-
cil también la consecución de los
alimentos.  Ellas tienen fe en la
medicina popular y personas
como el hierbatero, la partera, el
rezandero y el sobandero, aún
siguen siendo importantes para su
consulta.  Muchos de los adultos
maduros y mayores trabajaron
en el llano cuidando y trasladan-
do el ganado, expuestos a los
avatares del clima, la fauna y la
flora.

I N T R O D U C C I Ó N
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OBJETIVO:  Describir e inter-
pretar los elementos potenciales
y reales (concepto de salud, co-
nocimiento de la Hipertensión
Arterial y percepción de los
usuarios de la atención
ambulatoria de las ESES depar-
tamentales), que poseen las fa-
milias que conviven con perso-
nas con Hipertensión Arterial
para contribuir al mantenimien-
to de su Salud Familiar.

METODOLOGÍA:  Estudio de
tipo descriptivo, cualitativo e
interpre-tativo. Parte de la re-
ferencia de familias atendidas en
las (ESES), que fueron ubica-
das en su interacción, entre el
contexto inmediato (doméstico),
el micro -contexto (utilización de
los servicios de apoyo comuni-
tario) y el macro -contexto (si-
tuación socio-económica del país
y políticas de salud). La pobla-
ción informante, estuvo consti-
tuida por familias, que convivían
con personas con Hipertensión
Arterial, que facilitaron la sa-
turación de la información de
acuerdo al objetivo propuesto.
La recolección de la información
se realizó a través de una entre-
vista semi-estructurada. El aná-
lisis de la información, se reali-
zó a partir del texto producto de
las entrevistas. Se establecieron

como pautas de análisis las ca-
tegorías: concepto de salud, co-
nocimiento de la HTA, y percep-
ción sobre la atención
ambulatoria ofrecida por las
ESES departamentales. La in-
formación se confrontó y validó
con las familias que participa-
ron en el estudio.

RESULTADOS: Con respecto al
concepto de salud, ésta se iden-
tifica como la ausencia de en-
fermedad. Así mismo, la enfer-
medad  se identifica a través de
la expresión de la sintomatología
que encierra el malestar, que im-
pide la realización de las activi-
dades diarias. El conocimiento
de la HTA, como conocimiento
de la enfermedad, se limita a los
aspectos físicos que lesionan o
dañan los órganos,  no se impli-
can otras variables, como ele-
mentos importantes en la afec-
tación de la salud. El conocer la
enfermedad, les permite a las fa-
milias, tomar conductas para su
control, estas conductas están
dirigidas a aliviar el malestar
físico o la sintomatología, acu-
diendo al médico, a la farmacia
o a las recomendaciones de las
personas cercanas. Por otra par-
te, la percepción de los servicios
ambulatorios de salud, que las
familias poseen, se expresa con

quejas, que evidencian descono-
cimiento importante de los ser-
vicios que se ofrecen en las
ESES departamentales, demos-
trándose así, que la atención es
fraccionada, individual y pun-
tual, sin que se tenga en cuenta
los contextos particulares de las
personas que se atienden, así,
como lo ha expresado  (Duncan,
1992).

CONCLUSIONES: El concepto
de Salud expresado por estas fa-
milias, se centra, en la visión de
ausencia de enfermedad, con
bienestar; el concepto de Enfer-
medad,  se define,  a partir de la
experiencia de estar enfermo
(aparición de sintomatología), y
culturalmente se enmarca des-
de la visión biologista.  El cono-
cer la salud y la enfermedad,  a
través de  su percepción, se con-
vierte en un elemento real para
enfrentar los riesgos y facilitar
la búsqueda de ayuda.  Estos ele-
mentos reales en el manteni-
miento de la salud, deben tener-
se en cuenta por el personal de
salud,  para orientar nuevas es-
trategias de acción, para adicio-
nar otros cuidados en el mejo-
ramiento y mantenimiento  de la
salud, que incluyan  educación
relacionada con la importancia
del medio ambiente familiar,  el

FASE I:  ELEMENTOS POTENCIALES Y REALES PARA EL
MANTENIMIENTO DE LA SALUD DE LAS FAMILIAS QUE CONVIVEN CON

PERSONAS HIPERTENSAS
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fomento y la construcción de
estilos de vida saludables. Así
mismo, el conocimiento sobre la
HTA, se traduce como un ele-
mento real para el mantenimien-
to de la salud individual. Para
el personal de salud, el propósi-
to particular de atención fami-
liar, debe estar orientado a faci-
litar dentro de la familia el co-

nocimiento de los múltiples fac-
tores que intervienen en el pro-
ceso salud – enfermedad, para
que las familias estén alertas
ante las amenazas que podrían
alterar su salud.  El modelo ac-
tual de atención es ante todo
curativo, y no retoma las políti-
cas de participación comunita-

OBJETIVO: Caracterizar las fa-
milias desde el enfoque de ries-
go y  a partir de la composición
familiar, de la etapa del ciclo
vital familiar,  de los componen-
tes de bienestar familiar y del
riesgo familiar por participación
comunitaria en salud.

METODOLOGÍA: Estudio des-
criptivo, cuantitativo. La mues-
tra    estuvo conformada por to-
das las familias que conviven con
personas entre 45 y más años
con HTA, adscritas a las ESES,
de cuatro municipios del Depar-
tamento del Meta, que asistie-
ron a consulta, en total 97 fa-

milias. La información se reco-
gió utilizando la encuesta “Bús-
queda de Riesgo Familiar  Inte-
gral”, (Espinosa 1995). (Ver
Cuadro No. 1).  De acuerdo a la
etapa de ciclo vital con Adulto
Maduro y Adulto Mayor, se ana-
lizan los factores de riesgo para
enfermar según la etapa.

FASE II: CARACTERIZACIÓN DE LAS FAMILIAS QUE CONVIVEN CON
PERSONAS ENTRE 45 Y MÁS AÑOS QUE PRESENTAN HTA USUARIAS

DE LAS ESES DEL DEPARTAMENTO

ria. Las instituciones deben pro-
curar la participación social, que
tiene como finalidad hacer que
las personas se conviertan en
sujetos conocedores de su pro-
pia historia, con una mayor  pro-
babilidad de participar en la
construcción de su futuro, en for-
ma  más saludable.
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Se resaltan los más significati-
vos. La mayoría de las familias,
estuvo  conformada, por adul-
tos maduros y mayores, más por
mujeres que por hombres y tuvo
baja escolaridad.  El ciclo vital
familiar predominante corres-
pondió  a familias en etapa de
lanzamiento y de nido vacío, co-

rrespondiendo a un 20.6%. En
cuanto a los riesgos familiares
por componentes de bienestar, se
encontró, que 79.4% de estas fa-
milias, son propietarias de su vi-
vienda, el 87.6%, gozan de ser-
vicio de agua, pero solo el 61%
tiene conexión al acueducto. La
mayoría de las familias,  cuenta

con servicio de energía eléctri-
ca 97.9%.  Así mismo, el 79.4%,
de las familias cuenta con vías
de transporte y vive máximo a
una hora, de los sitios que les
prestan los servicios de salud. El
mayor riesgo de accidente en la
vivienda, esta dado por los pisos
irregulares, en un 29.9%, le si-

Cuadro No. 1. Estructura de la Encuesta Búsqueda de Riesgo Familiar Integral.

Variable

I.  Composición
Familiar

II.  Componentes de
bienestar

III.  Riesgo familiar
para enfermar por
ciclo vital familiar
(adulto maduro y

adulto mayor)

IV.  Riesgo familiar
por participación

comunitaria en salud

Sub - variables

Sexo, edad, actividad, escolaridad y pro-
blemas de salud.

- Tenencia, estado y tipo de vivienda
- Servicios públicos
- Principal actividad económica familiar
- Posibilidad de accidentarse en casa.
- Animales domésticos vacunados
- Medios de comunicación utilizados
- Motivos de paz afectada.

- Limitación funcional física.
- Limitación Mental.
- Limitación Social
- Depresión

Problemas al examen médico
(últimos cuatro años).

- Sistema linfático y piel.
-  Asma e hipertensión arterial.
- Ejercicio o gimnasia semanal.
- Mujer examen médico anual (seno).
- Agudeza visual y auditiva.
- Sangre oculta en heces.

- Amigos de la salud.
- Participación en Comités.

comunitarios de salud.
- Persona consultada por la comunidad.

por problemas de salud.

Concepto

Características de identidad
de los miembros familiares.

Servicios de los que disfru-
tan dentro de la casa que
habitan y características del
ambiente físico y social fa-
miliar.

Valora el riesgo para enfer-
mar en personas mayores de
45 años y más,  de acuerdo
a los exámenes médicos  pe-
riódicos que deben cumplir-
se para evaluar la salud.

Personas de la familia con
participación comunitaria
en acciones de salud.
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guen el calor, con un  27.8% y
el ruido con un 24.7%.  La fuen-
te de ingreso más importante
para estas familias fue el traba-
jo informal, en 57.7%.  El ma-
yor riesgo familiar, para desa-
rrollar  enfermedad, se encon-
tró en el ciclo vital de 45-60
años (Adulto Maduro), con
29.1%,  por  no estar informa-

do acerca de la importancia de
la valoración de peso adecuado
a la talla y complexión.  Se en-
contró, gran porcentaje de fami-
lias, con personas con enferme-
dad crónica, de tipo asma, e
HTA, según se muestra en la ta-
bla 13.  El  41.7%,  de estas
familias, no realiza ejercicio
mínimo en tres ocasiones por se-

mana.  El 61.9% de las mujeres
entre 45 -60 años, se encuentra
sin información al respecto de
la importancia de la toma de la
citología vaginal.

A  continuación se presentan las
tablas con información signifi-
cativa correspondiente.

Tabla No. 1. Composición Familiar/ Edad de los miembros
Variable Frecuencia Porcentaje

Menores de 1 año 1 0.3
1 a 4años 13 3.8
5 a 10 años 36 10.4
11 a 17 años 42 12.1
18 a 44 años 112 32.4
45 a 59 años 36 10.4
Mayor o igual a 60 106 30.6
Total 346 100

Tabla No.2. Composición Familiar/Sexo
Variable Frecuencia Porcentaje
Mujer 191 55.2

Hombre 155 44.8
Total 346 100.0

Tabla No. 3 - Escolaridad de los  Miembros Familiares
Variable Frecuencia Porcentaje

Jardín 6 1.8
Sin estudio 66 17.6
Primaria Incompleta 103 30.3
Primaria Completa 57 16.8
Secundaria Incompleta 66 19.4
Secundaria Completa 38 11.2
Técnica 4 12
Tecnológica  ó  Universitaria 6 1.8
Total 346 100.0
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Se observa para las familias en
general una baja escolaridad,
con escasas posibilidades de de-
sarrollo; pues con preparación
escolar deficiente se incrementa
el grupo de desempleados o
subempleados en el sector infor-
mal y la demanda  preferencial
de jóvenes en el mercado impul-

sa el relevo de los mayores
(Zamudio y Rubiano, 1994).

Esta situación de baja escolari-
dad determina para estas fami-
lias dificultades en la compren-
sión  de su propia salud, en la
prevención de la enfermedad y
en la recuperación de la salud.

Significa esto, para las institu-
ciones prestadoras de servicios
de salud, la importancia de re-
conocer esta necesidad educati-
va y de apoyo a la vinculación
de empleo, en el momento de es-
tablecer e impartir programas
de promoción de la salud.

Tabla No. 4. Ciclo Vital Familiar
Variable Frecuencia Porcentaje
Familia Lactante 2 2.1
Familia con Preescolar 3 3.1
Familia con Escolar 5 5.1
Familia con adolescente 9 9.3
Familia en plataforma de lanzamiento 20 20.6
Familia de nido vacío y/o  Jubilación 20 20.6
Familia con muerte de uno de los Cónyuges 14 14.4
Sin clasificar 24 24.7
Total 97 100.0

Se encontró dentro de las eta-
pas de ciclo vital familiar estu-
diadas, predominancia de las
familias en las etapas de plata-
forma de lanzamiento y de nido
vacío. Se empieza por analizar
las familias en etapa de plata-
forma de lanzamiento, aquí los
hijos mayores empiezan ha
abandonar el hogar; cada parti-
da de un hijo es un momento
estresante que afecta en mayor
o menor grado a los miembros
de la familia, a medida que la
familia va dando salida a cada
uno de sus hijos se van reestruc-
turando los roles y las relacio-

nes de apoyo de los que quedan
en casa.

Se encontró además,  familias
en etapa de duelo por la muerte
de los cónyuges, lo que se tradu-
ce con altas tensiones emocio-
nales, sensación de soledad, cua-
dros depresivos y gravedad por
aparición de sintomatología de
enfermedades crónicas propias
de la edad de adulto maduro o
mayor y posibles conflictos por
la inserción del viudo(a), en la
familia de sus hijos. En esta eta-
pa es fundamental el apoyo fa-

miliar tanto material como afec-
tivo, que facilite el manejo del
duelo.

Los resultados sugieren  refor-
zar el papel del abuelo como
sabio consejero de las nuevas
generaciones. Le corresponde
entonces al personal de salud
contribuir a conformar nuevas
redes de apoyo intrafamiliar y
social que faciliten para ellos la
reorganización de sus roles y en
sí,  de todo el sistema familiar
para  permitirles funcionar de la
mejor manera posible.



Tabla No. 5. Tenencia de la Vivienda
Variable Frecuencia Porcentaje
Alquilada 16 16.5

Otra 2 2.1
Propia 77 79.4

Usufructo 2 2.1
Total 97 100.0

Tabla No. 6. Tipo de Vivienda
Variable Frecuencia Porcentaje

Apartamento 3 3.1
Casa 88 90.7
Pieza 6 6.2
Total 97 100.0

Tabla No. 7. Servicio de  recolección de basura
Variables Frecuencia Porcentaje

No 85 87.6
Si 12 12.4

Total 97 100.0

El 87.6 % de las familias no
cuenta con servicio de recolec-
ción de basuras, hecho  que de-
termina múltiples riesgos para
la salud por contaminantes, en

el desarrollo de enfermedades de
la piel y enfermedades respira-
torias, entre otras. Se suma  a
esta situación la quema de ba-
suras como respuesta parcial al

tratamiento de las mismas;
incrementándose  el riesgo para
presentar enfermedades respira-
torias.

Tabla No. 8.  Posibilidades de accidentes en la vivienda
Cables Pisos DepósitoEscaleras Ruido Calor

Expuestos irregulares de agua
No 90.7 91.8 70.1 75.3 72.2 88.7
Sí 9.3 8.2 29.9 24.7 27.8 11.3

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

El mayor riesgo de accidente para
este grupo de personas en su vi-
vienda son los pisos irregulares.
El calor como riesgo se explica
por la poca ventilación con que
cuentan las casas.  El 25% de las

familias se encuentra en riesgo
determinado por el ruido en su vi-
vienda, atribuible a la presencia
de industrias molineras, cercanas
y a la costumbre de colocar los
equipos de sonido a gran volumen.

Aunque los depósitos de agua no
son reportados en un porcentaje
de alto de riesgo, existen tanques
de agua subterráneos sin medi-
das de protección.
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Tabla No. 9.  Paz afectada / Orden Público
Variables Frecuencia Porcentaje

No 53 54.6
Si 44 45.4

Total 97 100.0

La paz se ve afectada en un por-
centaje  alto por situaciones de
orden público. Este hecho expli-
cable en el alto número de des-
plazados  por la violencia, que
ha llegado al departamento del

Meta.  Muchas de estas personas
se han sumado a las  familias en
los municipios, con las consecuen-
cias obvias de afectar la calidad
de vida, exigiendo que se compar-
tan los recursos disponibles, ini-

cialmente utilizados por menor
número de personas dentro de las
familias.  El estrés familiar pue-
de además verse  incrementado
por la convivencia con personas
sin ubicación laboral ni escolar.

Tabla No. 10.  Acceso Medios de Comunicación
Televisión Radio Prensa Teléfono

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
No 16 11 3 3.4 6 42.1 46 100
Si 81 89 86 96 11 57.9 0 -

Total 97 100 89 100 17 100 46 100

Las familias en su gran mayoría
cuentan con radio y televisión y
en menor porcentaje cuentan con
prensa y teléfono. Esto demues-
tra sus posibilidades de comuni-

cación e información, sobre lo
que sucede a su alrededor y en
el mundo. Aspectos que deben
tenerse presentes para la

planeación de las actividades de
promoción de la salud y preven-
ción de la enfermedad, desde los
servicios de salud.
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Tabla No. 11. Base de la Economía  Familiar
Variable Frecuencia Porcentaje

Negocio Particular 14 14.4
Otros 6 6.2
Pensión –Jubilación 9 9.3
Renta Propia 12 12.4
Trabajo dependiente 56 57.7
Total 97 100



Para analizar la economía fami-
liar se tuvo en cuenta la fuente
de ingreso más importante. Se
demuestra que las familias cuen-
tan con los ingresos mínimos
para cuidar su salud, señalando
que los negocios particulares
muestran una gran inestabilidad
por la economía del país.

Este hecho, a la vez se convierte
en una posibilidad de disminuir el
ingreso económico de las familias,
así como, lo expresan Gage y
Elidi, citados por Amaya de Peña
P. (1991); el nivel socioeconómico
inestable es un factor importante
que puede incidir en la probabili-
dad de enfermedad y dolencia,

amenazando las formas de orga-
nización y  la salud de la familia.

Riesgo Familiar por Adulto
Maduro (45-60 años). Veinti-
cuatro familias del estudio con-
taron con miembros en este ci-
clo de vida individual, de un to-
tal de noventa y siete.

Tabla 12. Peso -Talla -Complexión / Familias con Adulto Maduro
Peso -Talla –Complexión Frecuencia Porcentaje

No 7 29.1
Si 10 41.6

Sin Información 7 29.1
Total 24 100.0

Según, el II Estudio Nacional de
Factores de Riesgo de Enferme-
dades Crónicas, (1999), del Mi-
nisterio de Salud, reporta que la
población de adultos maduros
con mayor frecuencia recurre a

la dietas como medida para re-
ducir de peso, sin mencionar la
práctica del ejercicio como in-
tención para reducir o mantener
el peso, esto se podría explicar
en la no accesibilidad de este

grupo de personas a mensajes
efectivos de promoción de la sa-
lud sobre el ejercicio, sumado a
la escasa  disponibilidad de es-
cenarios deportivos para el auto
cuidado de la salud.

Tabla 13. Asma, Diabetes, HTA. Familias con  Adulto Maduro.
Variables Asma / Diabetes Tensión alta Colesterol

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Con Control - - 22 91.7 5 20.8
No 2 8.3 1 4.2 14 58.3
Sí 21 87.5 - - 0 0
Sin control - - 1 4.2 2 8.3
Sin Información 1 4.2 - - 3 12.5
Total 24 100 24 100 24 100
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Estas enfermedades crónicas
pueden causar limitaciones para
realizar actividades cotidianas
como comer, vestirse, bañarse,
cocinar, ir de compras o hacer
los quehaceres domésticos. Asi-
mismo favorecen el ausentismo

al trabajo. Es importante esta-
blecer mecanismos que aseguren
los controles a estas personas
con el fin de limitar las compli-
caciones que ocurren alrededor
de las mismas.

Las familias en su mayoría leen
y escriben, este factor positivo,
se convierte en factor protector
para el aprendizaje continuo, al
igual, que para el desarrollo y el
mejoramiento de las condiciones
de salud.

Tabla 14.   Leen y Escriben / Familias con Adultos Maduros
Leen y escriben Frecuencia Porcentaje

No 2 8.3
Si 22 91.7

Total 24 100.0

Tabla 15. Ejercicio Semanal / Familias con Adultos Maduros
Ejercicio Semanal Frecuencia Porcentaje

No 10 41.7
Si 14 58.3

Total 24 100.0

EI II Estudio Nacional de Fac-
tores de Riesgo de Enfermeda-
des Crónicas, (1999), del Minis-
terio de Salud, afirma que la

principal barrera psico-social
percibida por los adultos para la
realización de ejercicio es “la
falta de tiempo” y en menor pro-

porción el reconocimiento de que
“no le gusta”, “le da pereza” o
“carencia de escenarios depor-
tivos”.

VOLUMEN 8 No. 2 de 2004

17R E V I S T A O R I N O Q U I A

Tabla 16. Problemas de agudeza visual y auditiva / Familias con Adulto Maduro
Problemas Agudeza Visual Agudeza Auditiva

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Con Control 12 50.0 1 4.2
No 4 16.7 12 50.0
Sin Control 6 25.0 2 8.3
Sin Información 2 8.3 9 3.75
Total 24 100 24 100.0
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Al respecto de los problemas
de agudeza visual, las fami-
lias sin control, corren ries-
gos adicionales, demostrados
por accidentes en el hogar y
fuera de este, restricción de
actividades de la vida diaria,
para la lectura y así mismo
dificultades para percibir en
ocasiones la profundidad o el
color de los objetos (Branco,
1989).

Tabla 17. Sangre oculta en Heces / Familias con Adulto Maduro
Sangre Oculta en Heces Frecuencia Porcentaje

Anormal 7 29.2
Si 3 12.5
Sin 14 58.3

Total 24 100.0

Este factor, sangre oculta en
heces, es importante en la valo-
ración individual (adulto madu-
ro), básicamente para la detec-

ción de problemas de vías diges-
tivas.  Se demuestra la necesi-
dad de alta promoción para su
concientización.

Tabla18. Citología (mujer activa sexualmente) / Adulta Madura
Citología Frecuencia Porcentaje
Anormal 1 4.8

Si 7 33.3
Sin Información 13 61.9

Total 21 100.0

Se encuentra un alto porcentaje
de familias sin información al
respecto de la importancia en el
tamizaje del riesgo para cáncer
de útero (citología), evidencian-
do  posible ausencia del conoci-

miento sobre la importancia de
esta valoración.

Riesgo Familiar por Adulto
Mayor (60 y más años). Seten-
ta y tres familias contaron con

miembros familiares en esta eta-
pa individual, del total de noven-
ta y siete para el estudio.  Se
presentan los resultados más sig-
nificativos.

Tabla 19. Limitación Funcional, Mental, Social y Depresión / Familias con Adulto Mayor
Variables Limitación Funcional Limitación  mental Limitación social Depresión

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
No 44 60.3 43 58.9 41 56.2 35 47.9
Si 5 6.8 - - 2 2.7 9 12.3
Sin

Información 24 32.9 30 41.1 30 41.1 29 39.7
Total 73 100 73 100.0 73 100.0 73 100.0
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En esta tabla se condensa la in-
formación con respecto a
limitantes para el desarrollo
sano de familias con adulto ma-
yor de 60 años. Se observa un
alto porcentaje de familias sin

limitación funcional, mental,
social o depresión. Sin embar-
go, se encuentran porcentajes
significativos de familias con
adulto mayor sin evaluación de

posibles limitaciones funciona-
les, mentales y sociales; esto se
traduce como requisito de
concientización de la importan-
cia de valorar el riesgo.

Tabla 20. Tamizaje para Sistema Linfático y Piel. / Familias con Adulto Mayor
Variables Linfático Piel

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 26 35.6 35 47.9
Si - - 10 13.7

Sin información 47 64.4 28 38.4
Total 73 100.0 73 100.0

Se determinan porcentajes sig-
nificativos de no información en
la importancia del tamizaje para
sistema linfático y piel, esto evi-
dencia la no promoción de estas

pruebas en edad de riesgo
(adulto mayor), lo que significa
además, que se consulta solo
cuando aparece anormalidad
percibida por las familias.

De manera similar es relevante
el porcentaje de familias con
adultos mayores y problemas de
piel.

Tabla 21.  Asma- HTA /  Familias con Adulto Mayor
Variables Asma Tensión Alta

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 8 11.0 1 1.4

Con control - - 66 90.4
Si 64 87.7 - -

Sin Control - - 4 5.5
Sin Información 1 1.4 2 2.7

Total 73 100 73 100.0
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Se demuestra como con la edad
se incrementan significativa-
mente la presencia de enferme-
dades crónicas con sintomato-
logía  que se traduce en proble-

mas de orden familiar. Esto se
explica por los cambios gene-
rados a nivel físico y de compor-
tamiento de las personas
afectadas por estas enfermeda-

des, que a su vez condicionan
dependencia física, mental,
social y con compromiso
económico adicional.

Tabla 22.  Ejercicio semanal/ Familias con Adulto Mayor
Ejercicio Frecuencia Porcentaje

No 27 37.0
Si 44 60.3

Sin Información 2 2.7
Total 3 100.0

Se señala significativo, las fa-
milias que realizan ejercicio por
lo menos tres veces a la sema-
na, le siguen en su orden las fa-
milias con adulto mayor que no

hacen ejercicio y que por lo tan-
to se someten a este factor de
riesgo con sus posibles conse-
cuencias como disminución del
riego sanguíneo, disminución de

la capacidad ventilatoria, con
alteración del bienestar físico y
mental.

En relación, la tabla 23, es sig-
nificativo encontrar un porcen-
taje de 44% de familias sin in-
formación, considerando que
este factor de riesgo se presenta
con frecuencia en mujeres des-
de edades más tempranas y se
convierte en probabilidad alta
para cáncer.  Existe otro gran
porcentaje de 54.2% de familias
sin control.

Tabla 23. Problemas al Examen Médico de Seno/Adulta Mayor
Examen de seno Frecuencia Porcentaje

No 39 54.2
Si 1 1.4

Sin Información 32 44.4
Total 72 100.0

Tabla 24. Tamizaje de Agudeza Visual y Auditiva / Familias con Adulto Mayor
Examen Visual Auditiva

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Con control 30 41.1 1 1.4

No 7 9.6 23 31.5
Sin Control 20 27.4 10 13.7

Sin Información 16 21.9 39 53.4
Total 73 100.0 73 100.0
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Se encuentran valores de mayor
riesgo evidente para la agudeza
visual y gran porcentaje sin in-
formación para la agudeza
auditiva. La disminución de la

agudeza visual trastorna nece-
sariamente la realización de ac-
tividades de la vida diaria. De la
misma manera, probablemente

Tabla 25. Sangre Oculta en Heces / Familias con Adulto Mayor
Examen de sangre oculta Frecuencia Porcentaje

Negativo 10 13.9
Sin Valoración 61 84.7

Rechazo 1 1.4
Total 72 100.0

RIESGO FAMILIAR POR PARTICIPACIÓN COMUNITARIA

 Tabla 26.  Amigos de la Salud.  Voluntarios
Voluntarios de salud Frecuencia Porcentaje

No 95 97.9
Si 2 2.1

Total 97 100.0

Las familias en estudio, muestran su no participación en procesos de salud en grupos de la comunidad. Este
señalamiento se puede considerar como una limitante para su propio cuidado.

Se muestra una participación
escasa tanto en comités comu-
nitarios como en juntas de ac-
ción comunal. A través de la
participación en este tipo de
agrupaciones se vela por el bien-

estar colectivo, su mínima par-
ticipación podría condicionar
bajas expectativas frente a po-
sibilidades para mejorar los
ambientes colectivos en cuanto
a espacios ecológicos, disposi-

ción de desechos, mejoramiento
de vías de acceso y comunica-
ciones y por su puesto mejorar
sus aspectos de seguridad social
y física.

Tabla 27. Participación en Comités Comunitarios/Participación en Juntas de Acción Comunal
Participación Comités Comunitarios Juntas Acción Comunal
comunitaria

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 88 90.7 88 50.5
Si 29 9.3 9 9.3

Total 97 100.0 97 100

Se señala mayor  porcentaje un 84.7% que corresponde a familias con adulto mayor sin valoración,
respecto a este factor de riesgo para problemas de vías digestivas.

no se consulta por agudeza
auditiva, convirtiéndose en ries-
go  en el desarrollo de  activida-
des de la vida diaria.
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Tabla 28.  Personas de Familia Consultadas por la comunidad por Problemas de Salud
Personas de la familia

consultadas Frecuencia Porcentaje
No 49 50.5
Si 48 49.5

Total 97 100.0

Es asombroso encontrar un por-
centaje significativamente alto,
49.5% que es consultado por
problemas de salud por la comu-
nidad, frente los datos anterio-
res que evidencian la escasa par-
ticipación en agrupaciones de la
comunidad. Esto revela que den-
tro de las familias existen miem-
bros con algún tipo de saber o
conocimiento en el manejo de
problemas de salud que tienen
un reconocimiento externo a las
familias y seguramente útil en
casos específicos. Para este es-
tudio es relevante esta informa-
ción, pues estas personas po-
drían tener la oportunidad de
recibir entrenamiento adicional

sobre cuidado preventivo y pro-
moción de la salud.

En síntesis, en las familias en ci-
clo vital de Adulto Mayor (60
años y más), el riesgo  familiar
para enfermar,  se encontró con
porcentajes significativos de fa-
milias, sin evaluación de posibles
limitaciones funcionales, menta-
les y sociales; así mismo, sin in-
formación sobre la importancia
del tamizaje  evaluativo del sis-
tema linfático y piel.  Se encon-
tró, un  13.7%,  de estas fami-
lias con problemas de piel. Se
incrementa la presencia de en-
fermedad crónica, como el
asma, con control, en 87.7%,

frente al grupo de Adulto Ma-
duro.  En cuanto a valoración
de seno, se encontró un 44% de
familias sin información.  El
84.7%, de las familias con Adul-
to Mayor, se encuentra, sin va-
loración de sangre oculta en he-
ces. En cuanto al riesgo fami-
liar, por participación comuni-
taria, es evidente que el 97.9%,
de estas familias no participa en
procesos de salud, ni en grupos
de la comunidad.  Sin embargo,
en contraste, es asombroso en-
contrar,  un  99.5% de familias,
con algún miembro de la fami-
lia, que es consultado por la co-
munidad, en la solución de pro-
blemas de salud.

C O N C L U S I O N E S
Para los servicios de Salud, es-
tos resultados deben significar,
la necesidad de comprender me-
jor los contextos particulares,
con las características biológi-
cas y sociales de las familias, la
necesidad de  conformar nuevas
redes de apoyo para estas fami-
lias, teniendo en cuenta  la im-
portancia en la  reorganización

de sus roles, para que el sistema
familiar logre funcionar de la
mejor manera posible, evitando
situaciones críticas de salud.
Los riesgos por componente de
bienestar analizados, deben ubi-
car a los servicios de salud,  fren-
te a las necesidades más comu-
nes de bienestar, que deben ser
canalizadas a través de progra-

mas de promoción de la salud y
prevención de la enfermedad con
estrategias de participación
intersectorial, interinstitucional
e interdisciplinaria.

Con base en los resultados en-
contrados, se puede afirmar, que
un Modelo de Salud Familiar
puede ser determinante, en la
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construcción de la salud, este
modelo, con perspectiva de Sa-
lud Integral, considera a la per-
sona  dentro de su contexto fa-
miliar y social, y hace relevante
el potencial de auto- cuidado
personal y familiar. En este mo-
delo los profesionales de la sa-
lud,  orientan mecanismos de
participación para lograr la uti-
lización idónea  de los servicios
de salud,  y la ejecución de con-
ductas saludables específicas,
para cada una de las etapas del
ciclo vital individual y familiar.
(Rodríguez, 1989)

Es necesario romper con el tra-
tamiento episódico de las dolen-
cias físicas ya instauradas y con

los rudimentarios programas de
promoción y prevención,
carentes de continuidad, de sen-
tido de trabajo en equipo,
carentes de pertinencia comuni-
taria y de estrategias que per-
mitan generar impacto en la
construcción de la salud. Si se
comprende  la salud como dere-
cho humano y  se considera a la
familia como grupo social pri-
mario, que se afecta o se benefi-
cia, según sus propias circuns-
tancias,   es por tanto,  determi-
nante trabajar en equipo con las
familias para la obtención de la
salud.

La caracterización familiar par-
ticular, permite identificar ries-

gos susceptibles de ser maneja-
dos de forma anticipatoria y
moviliza recursos para la reso-
lución de situaciones, problema
inicial, que para las familias sin
orientación, pueden ser
condicionante  de distress  fa-
miliar. (Rodríguez, 1992). La
caracterización particular de las
familias, permite conocer  sus
condiciones sociales y  cultura-
les,  oportunidades de desarro-
llo y  creencias, características
que descritas y analizadas se
constituyen en aspectos funda-
mentales  para poder  asumir
con mayor responsabilidad la
intervención, con  enfoque fami-
liar, integral y participativo.

FASE III:  NECESIDADES DE CUIDADO FAMILIAR A PARTIR
DE LA EXPERIENCIA DEL PERSONAL DE SALUD EN LA ATENCIÓN

DE PERSONAS CON HTA

O B J E T I V O
Describir las necesidades de cuidado familiar a partir de la experiencia del cuidar,  del personal de
salud, a personas que presentan Hipertensión Arterial y a sus familias.

M E T O D O L O G Í A
Estudio de tipo descriptivo
interpretativo, tomo como fuen-
te de la información,  al perso-
nal de salud, que atendió la con-
sulta de personas con HTA, y/o
a sus familias, en los centros de
salud de cuatro municipios del
departamento. La recolección de

la información se cumplió a tra-
vés de una entrevista semi-
estructurada. El análisis de la
información, se basó en el texto
producto de las entrevistas, re-
saltando los enunciados signifi-
cativos y, determinando las si-
guientes  categorías de análisis:

Oferta  de los  Servicios de Sa-
lud, Acompañamiento Familiar
a la Consulta, Posibilidades de
Participación Familiar en el Cui-
dado de la  de la Persona con
HTA y Necesidades de Cuidado
Familiar Expresadas por  Usua-
rios de los  Servicios de Salud.
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En cuanto a la forma como se
ofrecen  los servicios de salud,
se mostró que no se incluye en
la atención, la visión del entor-
no familiar, se trata la enferme-
dad, desde su condición biológi-
ca, y con  atención  fragmenta-
da, simple, puntual y técnica. Se
visualiza una política de salud,
que intenta  ampliar la cobertu-
ra a través del ofrecimiento de
múltiples servicios, que no son
bien conocidos por las familias,
y en este sentido, se mostró que
se desconoce a la familia, como
comunidad básica de apoyo en-
tre sus miembros. Por otra par-
te, el acompañamiento familiar
a la consulta, no demostró un
apoyo familiar efectivo, por
cuanto el acompañante no se
integra al cuidado,  este suele
ser un niño o un vecino, que
aporta apoyo transitorio y no
comprometido.

Frente a las posibilidades de
participación familiar en el cui-
dado de su salud, el personal de
salud, enfatizó en  la posibilidad
de la participación familiar en
aspectos relacionados con el tra-
tamiento médico de la enferme-
dad, con la dieta y con el acom-
pañamiento efectivo  en  la con-
sulta. Según David Locker, (Ci-
tado por Amaya, 1995) el éxito
de la familia para cumplir con
sus funciones de cuidado de la
salud, depende de dos factores:

el primero, está relacionado con
los problemas estructurales; es-
pacio en el hogar, conformación
de la familia, disponibilidad de
los miembros, tiempo y dinero
para realizar las acciones nece-
sarias; el segundo, se refiere a
la presencia de actitudes,  habi-
lidades y motivaciones
facilitadoras, dentro de los
miembros de la familia.  Esto
señala la necesidad de definir
cuidadores familiares,  que  ten-
gan aprecio por la persona con
hipertensión, que puedan ser
entrenados por los profesionales
de enfermería y, por otros agen-
tes  de salud,  en el seguimiento
y control del proceso Salud-
Enfermedad, la familia  debe
continuar asumiendo una  fun-
ción esencial,  en  el cuidado y
protección de sus miembros.

En relación con las necesidades
de cuidado, expresadas por las
personas con HTA, al personal
de salud, se enuncian como sig-
nificativas las siguientes: la fal-
ta de medicamentos por su alto
costo, el reclamo de un trata-
miento farmacológico integrado,
la insuficiencia de recursos para
cumplir con la dieta y,  la  de-
mora en la atención cuando el
servicio de salud es requerido.
Por otra parte,  se describen  las
relaciones entre el equipo de sa-
lud y las personas con HTA,
como  buenas y familiares, en los

controles periódicos, de la pre-
sión arterial, donde además se
reciben recomendaciones
nutricionales y de actividad físi-
ca; ellas se hacen familiares por
la frecuencia de las visitas,  por
la posibilidad de contar con al-
guien quien escucha y con el re-
cibo de una  respuesta ante su
necesidad específica.   No se evi-
dencia, desde el equipo de salud
ninguna estrategia para el logro
de  trabajo en equipo, que ofrez-
ca interdisciplinariedad y asis-
tencia integral para la persona
y la familia. Los recursos para
la atención, se limitan a  con-
sultorios convencionales y en
ocasiones se cuenta con lugares
al aire libre para la atención de
grupos.  Frente a la exigencia
de atención integral, el personal
de salud, expresa como posibili-
dad,  el acompañamiento fami-
liar efectivo  a la consulta y a
los controles.

Para la atención de la salud fa-
miliar, se proponen  otros am-
bientes, que les permita a las
familias interactuar con los
miembros del equipo de salud,
en una relación más estrecha y
sensible a las condiciones socia-
les y culturales de las familias;
además, se precisa utilizar  otros
instrumentos de  valoración in-
tegral de la salud familiar, como
el Familiograma, el Ecomapa, el
Apgar familiar, la Historia Clí-
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nica Orientada por Problemas  y
las Guías Anticipatorias que
contribuyen al mantenimiento de
la salud. Estos instrumentos fa-
cilitan el análisis de la informa-

ción que recibe cualquier miem-
bro del equipo de salud,  permi-
ten una visión global del siste-
ma familiar, son dinámicos, per-
miten apreciar las relaciones fa-

miliares  con el entorno ambien-
tal, cultural y social, permiten
detectar el grado de funciona-
lidad o disfunción familiar.

C O N C L U S I O N E S
Las relaciones entre los  agen-
tes de salud y los usuarios (per-
sonas con hipertensión), se des-
criben de tipo individual, que en
escasas ocasiones retoman las
condiciones psico- sociales de la
familia, en la  planeación de su
adecuada intervención; se evi-
dencia una atención limitada al
análisis de la sintomatología,
que responde a cuestionamientos
inmediatos y a dolencias parti-
culares, no se tiene en cuenta el
ambiente familiar,  sus caracte-

rísticas, sus  capacidades en el
mantenimiento de la salud. Se
deben atender propuestas alter-
nativas a la actual visión de la
salud,  ampliando el marco de
los contextos en donde se logra
la salud.  Es obligatorio incidir
en las políticas de salud con el
fin de observar las inequidades
o desigualdades,  con las que se
atiende la salud, presentando
otras posibilidades  interdiscipli-
narias de atención, con mayores
costos de inversión en prevención

y promoción desde los ámbitos
familiar y social, que bien redu-
cirían costos en la atención de
complicaciones,  atendidas  en
un tercer nivel.

Como producto del análisis y los
resultados, se elaboro una pro-
puesta de Modelo de Atención
en Salud con Enfoque Familiar,
de la cual se presenta una sínte-
sis a continuación.

PROPUESTA:
MODELO DE ATENCIÓN EN SALUD CON ENFOQUE FAMILIAR

EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Este modelo con enfoque fami-
liar, surge como propuesta que
pretende fortalecer el primer
nivel de atención con énfasis en
la prevención primaria y, como
alternativa para la construcción
de un entorno adecuado en la
generación de una nueva  cultu-
ra de la salud y el auto - cuida-
do, desde la familia,  célula fun-
damental de la sociedad y agen-
te socializador primario.  El mo-
delo privilegia los aspectos de

promoción y educación para la
salud y la prevención de las en-
fermedades, hace consideracio-
nes especiales en el control de
los factores de riesgo y la pro-
moción de factores protectores
de la salud. Se diseña de mane-
ra particular para familias que
conviven  con personas con
hipertensión arterial en etapas
de ciclo vital individual  de adul-
to maduro y adulto mayor.

1. PROPÓSITO

Mejorar la cultura de la salud
con las familias usuarias de las
ESES, mediante el fomento y
promoción de la salud y la pre-
vención de la enfermedad, en
busca del logro de comporta-
mientos saludables de las fami-
lias, con la orientación del equi-
po de salud y del trabajo
interdisciplinario.
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2. OBJETIVOS

• Mantener la salud de las fa-
milias mediante  acciones in-
tegrales en salud, con énfasis
en promoción y prevención,
asegurando el seguimiento de
los procesos de salud – enfer-
medad a lo largo de la vida.

• Estimular la participación de
las familias usuarias,  en el
cuidado y mantenimiento de
su salud,  con la adecuada uti-
lización de los servicios en el
primer nivel de atención.

• Fortalecer procesos de coor-
dinación interinstitucional e
intersectorial en búsqueda de
la participación  familiar en
acciones de promoción de la
salud y prevención de la en-
fermedad.

• Propender por el equilibrio
económico y financiero de las
ESES del departamento, me-
diante la estructuración del
modelo de atención integral
con enfoque familiar, aten-
diendo a los principios de efi-
ciencia y eficacia.

3. CONCEPTOS
GENERALES DEL
MODELO

Este modelo de atención en sa-
lud se caracteriza por una aten-

ción por ciclo vital individual con
enfoque familiar y, propone ac-
ciones de promoción, preven-
ción, diagnóstico y tratamiento
en el primer nivel de atención.

El modelo considera a la perso-
na como ser bio-psico- social,
influenciada por factores cultu-
rales, sociales y físicos, a la sa-
lud como resultante de un pro-
ceso caracterizado por la armo-
nía funcional de la persona en si
misma y con su entorno, siendo
por consiguiente la faceta posi-
tiva de la vida, en la cual tanto
individuos como familias y so-
ciedad disfrutan de su existen-
cia con satisfacción y alegría, la
salud  como  esencial en el desa-
rrollo de las diversas expresio-
nes del ser humano, para que
este pueda hacer frente a los di-
ferentes riesgos a los cuales se
ve sometido.

Así mismo, el modelo considera
la enfermedad como proceso in-
dividual y/o colectivo, caracte-
rizado porque en algún momen-
to de la vida predominan situa-
ciones con inequidad, injusticia,
insolidaridad, destrucción y con-
taminación ambiental, desespe-
ranza  y  desequilibrios emocio-
nales y físicos, por lo que  la rea-
lidad biológica, no es indepen-
diente de la realidad social. El
proceso de enfermar es aquel en
el que se integra la historia na-

tural y social de la enfermedad,
tiene una expresión individual y
colectiva, esta última  como pa-
trón que se replica. (Trejos
Castrillón, 2002)1

La familia se concibe desde lo
sistémico y epidemiológico y se
considera como conjunto de dos
o más personas, que forman una
unidad bio- psico- social, entre
las cuales se crea y mantiene un
sinnúmero de relaciones
afectivas, estrechas y de doble
vía; ligadas o no por vínculos de
consanguinidad, matrimonio o
unión estable  y cooperación eco-
nómica, que posee su propia or-
ganización, en la cual se obser-
van ciertas líneas de dependen-
cia, jerarquía y autoridad;  resi-
de la familia habitualmente en
la misma vivienda, comparte ali-
mentos y recursos para la salud,
educación, trabajo, vestido,
transporte, recreación, cuidado
y descanso, así como  sus obli-
gaciones; utiliza servicios y
áreas sociales  en común y tiene
objetivos de  vida  igualmente
compartidos.

El enfoque familiar se concibe
como el esfuerzo conjunto y ar-
ticulado de los profesionales y
demás miembros del equipo de
salud, que busca el conocimien-
to para intervenir el contexto
familiar de los usuarios del sis-
tema de salud. Este enfoque ob-
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serva a la familia en su conjun-
to como un sistema, es decir, no
analiza a sus integrantes de ma-
nera aislada sino mediante la in-
fluencia reciproca que se perci-
be en el conjunto familiar, en los
aspectos relacionados con la sa-
lud. Se rescata el trabajo con
todo el grupo familiar, y no con
uno de sus miembros, así mis-
mo, el trabajo en equipo
interdisciplinario, enfocado a los
seres humanos, no como conjun-
to de  órganos, sino como uni-
dades integrales  de carácter bio-
psico- social, que reflejan los
ajustes o desajustes de todo or-
den al interior de la familia.

La atención integral encierra
para el modelo intervenciones a
lo largo del proceso    salud -
enfermedad, con acciones de
promoción, prevención, diagnós-
tico e intervención oportuna,
está basada en factores de ries-
go, según la etapa de ciclo vital
individual y del ciclo vital fami-
liar. Se permite así, asegurar la
continuidad en la atención como
responsabilidad longitudinal en
el tiempo del usuario y la fami-
lia. Implica previsibilidad de los
profesionales de la salud, con
acciones dirigidas al manteni-
miento de la salud a partir del
control de riesgos, de acuerdo
con el ciclo vital individual, las
enfermedades prevalentes, la
historia familiar y los compor-
tamientos familiares frente a la
salud.

La promoción de la salud se re-
fiere a la integración de las ac-
ciones que realiza la población,
los servicios de salud, las auto-
ridades  sanitarias, los sectores
sociales y productivos, con el
objeto de garantizar más allá de
la ausencia de  enfermedad, una
mejor condición para el bienes-
tar de las personas y las colecti-
vidades.  Este modelo,  centra
la promoción de la salud en el
ámbito familiar como el escena-
rio en  donde se pueden dar las
condiciones optimas para cons-
truir un ambiente favorable a la
salud, donde  se pueden elegir
las opciones de comportamien-
tos saludables,  con mayor lógi-
ca; donde cada miembro de la
familia puede  tomar conciencia
de la importancia de cuidar su
salud y donde las decisiones se
adopten con  genuina conside-
ración de priorizar lo que es
mejor  para todos.

La prevención es vista como el
conjunto de acciones que tienen
por fin la identificación,  con-
trol  o reducción de los factores
de riesgo biológicos, del ambien-
te y del comportamiento para
evitar que la enfermedad aparez-
ca, se prolongue, ocasione da-
ños mayores o genere secuelas
evitables; desde el enfoque fami-
liar involucra acciones tendien-
tes al auto – cuidado, que son
orientadas de manera
anticipatoria por los profesiona-
les de la salud.

El auto – cuidado con enfoque
familiar, se refiere a las activi-
dades de salud organizadas o no
organizadas, tomadas como de-
cisiones por las personas, las
familias, los vecinos, etc.  Estas
actividades  comprenden  auto
– medicación,  auto- tratamien-
to,  apoyo social en la enferme-
dad; en el contexto normal de la
vida cotidiana de las personas.
(OPS, 1996).

La familia es considerada como
agente de su propia salud den-
tro de su entorno, a través de
iniciativas que promueven el
cambio de ambiente y de condi-
ciones de vida,  mediante su
participación en organizaciones
ciudadanas de defensa de los
usuarios de los servicios de sa-
lud, teniendo  incidencia en el
sector salud, así como en gru-
pos de auto – cuidado.

Este modelo se fundamenta en
los siguientes principios que
orientan la atención dentro del
contexto familiar,  principios que
se clasifican en tres grupos:

• Principios relacionados con
los usuarios: confiabilidad,
compromiso, continuidad,
auto-cuidado  y satisfacción.

• Principios relacionados con los
proveedores: cuidado integral,
atención según riesgo, conti-
nuidad, individualidad, conoci-
miento de sí mismo, atención
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humanizada, influencia sobre
el estilo de vida, capacidad de
asesoría, gerencia de recursos,
compromiso profesional y
conocimiento del contexto
familiar.

• Principios relacionados con
los recursos:  familia como
núcleo de atención primaria,
énfasis en atención primaria,
actuación interdisciplinaria
del equipo de salud, uso de
tecnología adecuada, aten-
ción por niveles de compleji-
dad y ser red  de apoyo social
y sectorial. (Trejos, 2000).

4. OPERATIVIDAD
DEL MODELO

El modelo se diseña para que el
usuario reciba bajo la responsa-
bilidad de las ESES   la mayor
cantidad de servicios posibles de
primer nivel, soportadas en las
características y riesgos de en-
fermar propias de la población
adulta  madura y mayor.

El modelo se planea con una vi-
sión ideal posible partiendo del
reconocimiento de la situación
actual del Servicio de Salud De-
partamental y considerando la
normatividad vigente,  expresa-
da en la ley 100 de 1993, sus
decretos reglamentarios y sus
especificidades en la relación
con otros niveles de atención.  La
atención con enfoque familiar,
para las familias con personas con

HTA, requiere de un equipo de
salud básico, conformado por
médico, enfermera, auxiliar de
enfermería y promotores de
salud; y de un equipo de apoyo
conformado por nutricionista,
bacterióloga y edufísico.

Adicionalmente, como recursos
materiales de apoyo básico, se re-
quieren dotaciones de consultorios
que faciliten la atención familiar,
instrumentos de valoración  fami-
liar y espacios que favorezcan el
desarrollo de acciones para la pro-
moción de la salud y acciones de
prevención primaria y secundaria
(salas para trabajo en grupo,
campos abiertos, otros).

4.1. Sistema de
Atención Familiar

La atención familiar se proyec-
ta  a través de la detección fa-
miliar, su valoración, capacita-
ción sobre la estrategia de aten-
ción, la elaboración de planes
conjuntos entre  equipo de salud
y familia para el mantenimien-
to de la salud, determinando ac-
ciones de seguimiento y control.

4.2. Funciones del Equi-
po Básico de Salud

El equipo después de haber sido
debidamente capacitado en as-
pectos básicos de salud familiar,
debe conocer  las funciones que
como equipo se deben cumplir
para ofrecer atención integral a
la familia, considerando su par-
ticipación. Todo el equipo parti-

cipa en el diagnóstico de salud
familiar.

La enfermera coordina las ac-
ciones que se planeen en equipo,
participa directamente en accio-
nes de promoción  y prevención
y determina el riesgo familiar
por ciclo vital. El médico reali-
za la consulta médica familiar y
participa en la remisión de ac-
ciones individuales, familiares o
colectivas para mantener la sa-
lud, participa en acciones de pro-
moción y prevención de manera
permanente y determina tam-
bién, riesgo familiar por ciclo
vital. El promotor de salud rea-
liza visitas de seguimiento y con-
trol de las acciones planeadas
para cada familia y contribuye
en la detección del riesgo fami-
liar por ciclo vital.

4.3. Estrategias de
Implementación

• Iniciar la prueba piloto en un
centro de salud con  dotación
específica.

• Conformar y entrenar el equi-
po básico de salud en el ma-
nejo de los instrumentos es-
pecíficos de salud familiar
(historia clínica familiar,
APGAR familiar, familio-
grama, eco-mapa, otros que
se precisen).

• Las familias deben conocer el
modelo de atención a partir
de la primera visita de aten-
ción familiar y definir su par-
ticipación voluntaria.
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• Asegurar los recursos mate-
riales mínimos y el presupues-
to para la implementación y
sostenimiento del modelo.

• Contar con una buena base de
información, registrando los
datos pertinentes en los infor-
mes correspondientes (es cla-
ve que quienes llevan los in-
formes conozcan con claridad
en valor de los mismos).

• Vincular la participación de
Universidades con  formación
específica en salud familiar  y
otras instituciones con pro-
gramas de salud familiar.

• Detectar, vincular y capacitar
líderes comunitarios en la es-
trategia que propone el mo-
delo.

• Realizar mapas de las  comu-
nas en donde se implementará
las acciones, de acuerdo a

acceso geográfico, nivel socio
– económico y población a
atender.

• Para el efectivo desarrollo,
conformar un comité interins-
titucional e intersectorial en
el que participarán represen-
tantes administrativos y eje-
cutivos con el propósito de
definir recursos y precisiones
para el cumplimiento del
modelo.

• Fortalecer financieramente el
servicio a través de fuentes de
apoyo que se logren, con la
presentación de proyectos de
desarrollo específico.

• Fomento y desarrollo de in-
vestigación continua y parti-
cipativa entre el servicio de
salud, la academia y la comu-
nidad.

• Evaluar y realizar el segui-

miento del modelo de aten-
ción con enfoque familiar
involucrando a todos los par-
ticipantes en el mismo.

Cada uno de los pasos expuestos
genera otros en su interior, que
deberán establecerse  específi-
camente para ajustarse a los cen-
tros de salud,  de acuerdo con la
normatividad estipulada en la ley
100, las características de la co-
munidad, el equipo de salud bási-
co y de apoyo, de manera que
sistemáticamente se logre un en-
granaje  que permita ofrecer un
servicio de calidad, con una visión
familiar, centrado en la promoción
de la salud y en la prevención de
complicaciones, circunstancias
que por sí mismas evitan mayores
costos familiares e institucionales,
de todo orden.

Las autoras agradecen a los es-
tudiantes de últimos semestres
del programa de Enfermería de
las promociones 1999 y 2000,
quienes participaron activamen-
te en el proceso de investigación,
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propósitos y problemas y meto-
dología establecidos para el es-
tudio, a través de la recolección
de la información en las prime-
ras dos fases del mismo.  Así
mismo, agradecen al personal de
salud que atiende los programas
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RESULTADOS

Evidencian necesidades de cui-
dado Familiar de familias con
personas con (HTA) de adulto
maduro y adulto mayor y la ne-
cesidad de un modelo de aten-
ción de la  salud con enfoque
familiar

METODOLOGIA

Cualitativo
Descriptivo

Interpretativo

Descriptivo
Cuantitativo

Cualitativo
Descriptivo

Interpretativo

OBJETO

Determinar elementos potenciales y
reales para el mantenimiento de la
Salud.

Caracterización de familias con en-
foque de riesgo, Familias Adulto Ma-
duro y Mayor.

Necesidades de Cuidado Familiar
determinadas por el personal de sa-
lud que asiste a personas con (HTA).

FASE

FASE I

FASE II

FASE III

ESQUEMA DEL PROCESO INVESTIGATIVO Y PRODUCTIVO
FASES DEL ESTUDIO SOBRE FAMILIAS CON PERSONAS CON (HTA) Y SERVICIOS DE SALUD

MODELO DE ATENCION EN SALUD CON ENFOQUE FAMILIAR
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