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1 INTRODUCCION 
 

El Plan de Salud es el principal instrumento de gestión y planificación que tiene la salud local de la 

comuna, el que está fijado por los objetivos sanitarios de largo y mediano plazo el cual se desarrolla 

para el periodo 2021 -2026 y está directamente alineado con el PLADECO 2020-2026, los objetivos 

sanitarios para la década, y con las orientaciones programáticas del Ministerio de Salud y el Servicio de 

Salud Metropolitano Oriente (SSMO) 

Estamos enfrentando a nivel mundial un complejo escenario sanitario, donde los equipos de salud 

desde marzo del año 2020 a consecuencia de la pandemia por SARS-COV-2, producida por el 

coronavirus COVID-19 tuvieron que priorizar las atenciones por la urgencia sanitaria, reestructurar las 

funciones, redirigir los recursos y modificar las formas de atención, es así como se dieron todos los 

esfuerzos posibles para dar continuidad a la salud pública comunal.  

Es por eso que este Plan se enmarca en un periodo que será recordado por los desafíos enfrentados, 

y que impactaron directamente en la planificación y programación para el año 2022, debiendo 

postergar algunos ejes programáticos este año 2021, para así poder redirigir los recursos, a los múltiples 

requerimientos, y exigencia que la pandemia trajo consigo. 

Cada uno de nuestros establecimientos y nuestros funcionarios, hicieron y están haciendo, su mejor 

esfuerzo por adaptarse, reenfocarse, y así poder dar lo mejor de sí mismo, pudiendo acoger a nuestra 

comunidad usuaria, brindándoles las atenciones, y prestaciones requeridas, con especial enfoque en la 

detección, e intervención en pacientes contagiados de Covid-19, generando desde el primer caso 

detectado en la comuna, acciones pertinentes de trazabilidad, aislamiento, y atención de los pacientes, 

donde nuestros funcionarios sin descanso trabajaron arduamente en este cometido hasta el día de hoy. 

Esto implico generar adecuaciones, y cambios en las dinámicas de trabajo, se debieron generar sistemas 

jornadas especiales para funcionarios, las cuales, se han ido implementado con un enfoque dinámico 

en concordancia con las distintas variables y exigencias de la pandemia. A fin de poder garantizar la 

continuidad de atención, se implementaron destinadas medidas sanitarias en los recintos asistenciales 

de la red, para poder garantizar, una atención segura, tanto para los pacientes como para nuestros 

funcionarios. Se han generado distintas estrategias de atención telemática, y domiciliaria, en áreas 

Covid, y no Covid, lo que hoy vemos como una oportunidad futura de corto plazo de poder cambiar 

las dinámicas de atención, haciendo uso de las distintas tecnologías para poder mejorar las coberturas 

de acceso a la atención. Hemos mantenido los programas de despacho de fármacos y alimentación 

complementaria, para nuestros adultos mayores y grupos de riesgo, estrategia que evaluamos muy 

positiva, y que es nuestra pretensión perpetuarla como un beneficio a nuestra población más vulnerable. 

La pandemia ha cambiado también nuestra forma de entregar las prestaciones de salud, así como los 

rendimientos de las atenciones, donde el uso permanente de elementos protectores, los aforos al 

interior de los establecimientos, y la sanitización de entornos, serán condiciones que acompañarán al 

sector sanitario, al menos mientras la pandemia no esté controlada, y en más, puede ser algo que se 

establezca de forma permanente. 

Esto ha influido directamente a la capacidad instalada, cantidad de prestaciones, y acciones a ejecutar 

anualmente por los equipos de salud según la programación, sin embargo, e independiente de ello, 

nuestra responsabilidad como sector sanitario, y velar permanentemente, por elevar los estándares de 

salud de la población beneficiaria a cargo, logrando día a día, tener una población más saludable, tanto 

en su carga patológica, como en sus estilos de vida, y es por ello que, a pesar de la pandemia, y del 

trabajo que se ha realizado, y que se seguirá realizando, debemos mirar hacia el futuro, y mantener 

nuestros ejes estratégicos de cuidado de la población a cargo, para no descuidar los avances, y logros 

que tantos años y esfuerzos ha costado conseguir, y sobre todo el énfasis estará en recuperar los 

indicadores de coberturas efectivas, que tanto esfuerzo, y tiempo se dedicó en alcanzar 
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El presente documento considera datos de carácter socios demográficos y contextuales de desarrollo 

local. Se describe la Red de Salud de la comuna de Macul, en base al Modelo de Salud, la Misión, la 

Visión y Objetivos Estratégicos. 

En un trabajo participativo, cada establecimiento de salud de la comuna elabora su ficha técnica, donde 

se identifican las principales características propias de cada establecimiento. Como lo son; su historia, 

estructura organizacional, dotación, y perfil sanitario del establecimiento, y por sector. De esta forma, y 

sumado a los diagnósticos participativos, que cada uno de ellos ha realizado en el tiempo, se puede 

tener un panorama sectorial y territorial del perfil sanitario del área de influencia, o de acción de cada 

establecimiento, y su principal enfoque sanitario. 

Se presenta también, el Diagnóstico de Salud, que incorpora los principales indicadores sanitarios y 

datos epidemiológicos comunales, en el contexto de los Objetivos Sanitarios definidos para la década 

por el Ministerio de Salud. Esto permite definir los aspectos relevantes a tener en consideración para la 

planificación, teniendo presente el análisis de los aspectos ya mencionados. Toda esta elaboración y 

desarrollo, permite la reorientación de las intervenciones de acuerdo a las necesidades, realidades 

locales y la situación de salud de cada población beneficiaria, los cuales hoy están sujetos y afectados 

por la pandemia, pero que no se deben perder de vista. 

En la Planificación también se incorporan los programas transversales y las acciones desarrolladas en el 

ámbito de la intersectorialidad, orientadas todas ellas a mejorar la calidad de atención, y satisfacción 

usuaria de nuestra comunidad. 

El presente Plan de Salud Comunal se elabora bajo el marco del rol normativo y regulador del Ministerio 

de Salud, y del mandato legal establecido en la Ley Nº 19.378 del Estatuto de Atención Primaria. Estas 

estrategias serán ejecutadas mediante la gestión comunal, y el compromiso de los equipos de cada 

Centro de Salud, con nuestra comunidad. 

Quisiéramos concluir nuestra introducción, agradeciendo de corazón, todo el esfuerzo, dedicación, y 

entereza, de nuestros funcionarios, así como también el apoyo y el trabajo colaborativo intersectorial, 

como lo han sido las distintas unidades de la Municipalidad, de la Corporación, y del Honorable Concejo 

Municipal. 
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1. RESEÑA HISTORICA  

Macul era uno de los 5 pueblos indígenas que 

habitaban la comarca de Ñuñohue, esto antes 

de la llegada de los españoles. Su desarrollo 

estaba ligado fuertemente a la actividad 

agrícola, gracias a la riqueza de sus suelos. 

Hacia el siglo XVII el sector de Ñuñoa mantenía 

su carácter esencialmente agrícola y gracias al 

sistema de caminos, estrechó sus vínculos con 

la ciudad de Santiago. Durante el siglo XIX se 

desencadenan diversos cambios y adelantos 

que modifican el carácter rural de Ñuñoa y 

Macul, entre los cuales destacan: la 

construcción de ferrocarriles, la formación de 

poblaciones y la promulgación de la Ley de 

Comuna Autónoma. 

 

 

 

Fotografía: Esquina Rodrigo de Araya con Av. Macul Siglo 

XX 

A contar de 1960 el territorio de Macul deja de 

ser zona de expansión de la ciudad de 

Santiago, transformándose en un espacio 

“mediterráneo”. Esta situación se consolida a 

principio de los años 70, en directa relación con 

la habilitación de la Av. Circulación Américo 

Vespucio. Hacia 1981 se subdividió a Ñuñoa en 

tres comunas: Ñuñoa, Peñalolén y Macul. A 

partir de 1984 comienza a funcionar 

oficialmente la Municipalidad de Macul, 

teniendo bajo su jurisdicción un territorio 

totalmente urbanizado con un importante 

sector industrial, perteneciente hasta ese 

momento a la comuna de Ñuñoa. 

 

La comuna de Macul está ubicada al sureste de 

la Región Metropolitana (R.M.). Tiene una 

superficie de 12.74 Km2 y administrativamente 

cuenta con 20 unidades vecinales. En términos 

geográficos limita al norte con la comuna de 

Ñuñoa, al poniente con las comunas de San 

Joaquín, al oriente con la comuna de Peñalolén 

y al sur con la comuna de La Florida. Sus límites 

están dados por las siguientes calles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Norte: Av. Rodrigo de Araya 
Sur: Av. Departamental 

Este: Av. Américo Vespucio 
Oeste: Av. Benjamín Vicuña Mackenna 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía: Av. Macul en la actualidad 
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2 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN  
En este capítulo se muestra la estructura de la población de la comuna, en comparación con el Servicio 

de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), la Región Metropolitana (R.M) y el total país. Se utiliza como 

fuente la proyección corta realizada por el INE, en base a los datos del CENSO 2017. De acuerdo con 

lo arrojado por este censo, la población de Macul para el año 2017 era de 116.534 hbts. y la proyección 

para el año 2026 es de 139.000 habitantes aprox., también se presentar antecedentes demográficos 

relevantes.  

Tabla 1 : Población censo 2017 con el cálculo año 2020 por Unidad Vecinal  y género. 

UNIDAD 
VECINAL 

POB. SEGÚN CESO 2017 
HABITANTES MACUL 

AÑO 2020 
HOMBRES MUJERES  

1 5.905 5.946 2.826 3.119 

2 5.730 5.770 2.658 3.111 

3 3.693 3.719 1.819 1.900 

4 4.553 4.584 2.290,70 2.293,80 

5 9.182 9.246 4.379 4.866 

6 6.523 6.568 2.959 3.609 

7 3.449 3.473 1.651 1.822 

8 3.486 3.510 1.676 1.835 

9 6.895 6.943 3.197 3.746 

10 4.706 4.739 2.293 2.446 

11 6.558 6.603 3.183 3.420 

12 6.079 6.121 2.892 3.229 

13 11.030 11.106 5.160 5.946 

14 5.248 5.284 2.483 2.801 

15 6.214 6.257 2.958 3.299 

16 4.907 4.941 2.384 2.557 

17 4.045 4.073 1.969 2.104 

18 5.389 5.426 2.615 2.811 

19 7.043 7.092 3.369 3.722 

20 5.899 5.940 2.779 3.161 

TOTAL 116.534 117.340 55.543 61.797 

Fuente: Elaboración Dirección de Salud, según los datos de la secretaria de planificación Pladeco 2020 

En esta tabla podemos encontrar que desde el último Censo 2017, la comuna de Macul tiene una 

tendencia al crecimiento poblacional aumentando casi en 1000 habitantes, en donde todas las unidades 

vecinales se ven reflejadas con este crecimiento.  

Gráfico 1 : representativo crecimiento a nivel comunal en genero año 2017 y 2020  

 

Fuente: Elaboración Dirección de Salud, según los datos de la secretaria de planificación Pladeco 2020 

El crecimiento poblacional sigue siendo de tendencia significativa al género femenino, por lo que se 

estima que en los próximos años esta tendencia se siga manteniendo.  

Macul es una comuna envejecida que tiene un porcentaje mayor en población de personas entre 65 a 

80 años en comparación a nivel país, Región y Servicio de Salud, cuyo gráfico. Esto referido a que Macul 

el 10,78% corresponde a adultos mayores entre 65 a 80 años y el país en si tiene un 8,72%. 
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Tabla 2: Población grupo etario nivel país, región, servicio de salud y comuna.  

IN
D

IC
A

D
O

R
ES

 
AÑO 2017 

POBLACIÓN PAÍS RM SSMO        MACUL 

< de 15 años 3.523.750 20,05% 1.377.726 19,37% 220.951 17,06% 19.497 16,73% 

15 años y <65 años 12.046.997 68,55% 4.967.705 69,84% 895.999 69,19% 79.909 68,57% 

65 años y <80 años 1.532.500 8,72% 584.858 8,22% 127.251 9,83% 12.566 10,78% 

80 años y mas 470.756 2,68% 182.519 2,57% 50.840 3,93% 4.562 3,91% 

TOTAL   17.574.003   7.112.808   1.295.041   116.534   

Fuente: Elaboración Dirección de Salud Macul, según estadísticos del Censo 2017 

Sin embargo, la importancia de que a nivel comunal ya es significativa la diferencia en comparación a 

los otros indicadores, se puede señalar que si sumamos la población total mayor de 65 años da como 

resultado: nivel País un 11,40 %, Región Metropolitana un 10,79%, Servicio de Salud Metropolitano 

Oriente un 13,76% y Macul con un 14,69%, lo que rectifica la significancia de la población adulto mayor.  

Gráfico 2: Porcentaje de población por grupo etario nivel país, región, servicio de salud y 

comuna 

Fuente: Elaboración Dirección de Salud Macul, según estadísticos del Censo 2017 

Como el análisis de la tabla anterior nos mostró la representatividad de los adultos mayores, ahora nos 

referiremos a otro de los indicadores que tiene una significancia importante en comparaciones a los 

otros 3 indicadores de grupos etarios, y estos referidos a la población de menores de 15 años, la cual 

según el grafico en Macul es mucho más baja a nivel porcentual, teniendo una representatividad del 

16,73%. 

Este fenómeno en los dos indicadores poblacional es común al resto de las 7 comunas que forman 

parte del SSMO, y presenta un importante desafío para la Atención Primaria a nivel comunal, ya que 

los Adultos Mayores requieren atención diferenciada según esta etapa del ciclo vital lo que conlleva, 

entre otros, mayor cantidad de atenciones. 

3 INDICADORES DEMOGRÁFICOS  
Dentro de los indicadores demográficos a considerar en este plan, nos basaremos en los estadísticos 

del Censo 2017, los cuales corresponden a una fuente secundaria que contienen la información para 

exponer la comparación territorial entre País, región, servicio de salud y comuna.  

Tabla 3: Indicadores Demográficos según CENSO año 2017  

Indicadores País R.M SSMO Macul 

Índice de Envejecimiento 56,9% 55,7% 80,6% 87,8% 

Índice de Masculinidad 95,9% 94,8% 87,8% 89,9% 

Índice de Dependencia 45,9% 43,2% 44,5% 45,8% 

Relación Niño Mujer 39,3% 37,7% 32% 31,8% 

Fuente: Elaboración Dirección de Salud, según estadísticos Censo 2017 
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Según aspectos demográficos de la comuna de Macul, y lo que se observa en la tabla N° 4, la comuna 

tiene una proporción de 87,8 adultos mayores de 65 y más años por cada 100 menores de 15 años. El 

Índice de Masculinidad de la comuna de Macul es de 89,9 por lo que hay aproximadamente 80 hombres 

por cada 100 mujeres en la comuna. Este índice es superior al de las 7 comunas del SSMO y es inferior 

al índice de masculinidad de la RM y del país. 

Por otro lado, uno de los indicadores como el Índice de Dependencia muestra la carga económica que 

debiera soportar la población económicamente activa. Para ello relacionar a esta población, con 

aquellos que por edad tienen pocas posibilidades de encontrarse trabajando: los menores de 15 años 

y los mayores de 65 años. Existen 45,8% personas activas por cada 100 personas dependientes en la 

comuna de Macul. Sin embargo, este indicador de dependencia se muestra similar a nivel país y mayor 

al Servicio de salud (44,5%) y Región Metropolitana (42,3%). 

El indicador comunal, la relación niño – mujer, manifiesta que cada 100 mujeres en edad fértil (entre 15 

y 49 años) existen 37,5 niños/as menores de 5 años. Cifra inferior a la de la R.M y a la del país, pero 

levemente superior a la cifra correspondiente al SSMO. 

En resumen, se puede apreciar que los 4 índices demográficos antes mencionados, tienen un 

comportamiento bastante similar entre la comuna de Macul, el SSMO, la R.M y el país. Exceptuando el 

Índice de Envejecimiento, por lo que se puede inferir que tanto Macul como la zona oriente de la región, 

presentan poblaciones envejecidas. Esto constituye una característica muy relevante a considerar al 

momento de programar y planificar la atención de salud en todos los niveles de atención sanitaria, 

siendo relevante en la Atención Primaria de Salud. 

Si proyectamos la población comunal basada en género en los próximos años nos encontraremos con 

lo siguiente: 

Tabla 4: Estadísticos proyección población 2022-2026 según género 

INDICADORES  AÑO 2022 AÑO 2023 AÑO 2024 AÑO 2025 AÑO 2026 

Mujer  69534 69810 70070 703163 70545 

Hombre 67545 67925 68291 68638 68977 

Total  137079 137735 138361 771801 139522 
Fuente: Elaboración Dirección de salud, con fuente secundaria INE 

Según la tabla 5 de estadísticos de población proyectada, podemos señalar que hacia el año 2026 la 

población comunal se incrementa en un 16.5 %, y la tendencia sigue siendo el género femenino con un 

poco más del 50% de representatividad en la comuna.  

Para poder visualizar, se presentará un gráfico representativo de la tabla 5. En el cual el color verde 

presenta el indicador femenino, el azul masculino y el rosado la población total comunal. 

Grafico 3: Estadísticos proyección población 2022-2026 según género 

 
Fuente: Elaboración Dirección de salud, con fuente secundaria INE 

 

 

3.I.1 Pueblos originarios 
Según el último Censo del 2017, datos de población y vivienda, podemos indicar que los pueblos 

indígenas alcanzan un 12.68% esto equivale a un numero de 2.185.732 personas en todo Chile 

estadísticos desarrollado por el Instituto Nacional de Estadísticas (INE) (CENSO 2017).  
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reconocimiento del pueblo Selk’nam que paso al Senado para su tramitación. Datos del Censo 2017, 

INE, contabiliza 1.500 personas en la Región de Magallanes. (Diagnóstico de Salud de los Pueblos 

Indígenas de Chile, 2020). 

Tabla 5: Población de Macul por género, y pueblo originario según censo 2017  

Pueblo indígena u 
originario (Grupo) 

Sexo Total 

Hombre Mujer Número  % 

Yagán o Yamana 3 2 5 0% 

Lican Antai 7 9 16 0% 

Colla 13 7 20 0% 

Kawésqar 10 10 20 0% 

Rapa Nui 42 40 82 1% 

Quechua 44 42 86 1% 

Diaguita 118 111 229 2% 

Aymara 134 139 273 2% 

Mapuche 4.932 5.297 10.229 89% 

Otro 291 300 591 5% 

TOTAL 5.594 5.957 11.551 100% 
Fuente: Elaboración Dirección de salud, con fuente secundaria INE, Censo 2017 

 

Según esta tabla, se puede identificar que la comuna de Macul tiene una representatividad del pueblo 

mapuche con 89 % de la población total de pueblos originarios de la comuna, luego lo sigue el pueblo 

Aymara y Diaguita. 

Con respecto a la población que declara pertenecer a alguna etnia, de acuerdo con los datos del Censo 

2017, un 9,9% de la población de Macul refiere pertenecer a algún grupo étnico. Cifra que está por 

encima a la presentada por la Región Metropolitana. 

En el área perteneciente al SSMO, la mayor concentración se ubica en la comuna de Peñalolén (12,64 

%), siendo de forma significativa la etnia Mapuche la de mayor presencia en todas las comunas del 

SSMO, y por lo mismo Macul ocupa el segundo lugar a nivel comunal. 

Tabla 6: Población de Macul perteneciente a pueblo originario según país, región, y SSMO.  

Comuna Población %  Población relación comuna 

La Reina 5.885 6,34% 

Las Condes 9.670 3,28% 

Lo Barnechea 5.275 4,98% 

Macul 11.551 9,90% 

Ñuñoa 14.099 6,77% 

Peñalolén 30.534 12,64% 

Providencia 7.033 4,95% 

Vitacura 2.713 3,18% 

SSMO 86.460 6,68% 

R. M 664.582 9,34% 

Chile 2.185.792 12,44% 

Fuente: Elaboración Dirección de salud, con fuente secundaria INE, Censo 2017 

 

Grafico 4: Grafico pueblos originarios Macul según edad  

Fuente: Elaboración Dirección de salud, con fuente secundaria INE, Censo 2017 

POBLACIÓN N° 

< de 15 años 2037 

15 años y <65 años 8125 

65 años y <80 años 1075 

80 años y mas 314 

TOTAL  11551 
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Según la tendencia etaria en este tipo de población, podemos indicar que la población entre 15 a 64 

años es representativa con un número de 8.125, correspondiente al 70.3% de la población total de los 

pueblos originarios de la comuna. 

Grafico 5: Porcentaje de pueblos originarios según  Cesfam de Macul  

 

Fuente: Elaboración Dirección de Salud, según estadísticos Censo 2017 

Según este gráfico los estadísticos refieren que el CESFAM Santa Julia, tiene el 10.90% de pueblos 

originarios según su territorio. 

 

3.I.2 Población migrante  
La población migrante en el país ha ido en aumento por lo que según el censo 2017 se señala que 

hay un aumento en las migraciones hacia Chile. 

Algunas características del Censo 2017 sobre la población migrante es: 

Tabla 7: Indicadores demográficos población migrante según censo 2017 

CENSO 2017 País RM Macul 

% de nacidos en la misma comuna de residencia  52% 40% 33% 

Edad media migrantes 33 33,1 33,6 

Escolaridad promedio migrantes  11,6 11,9 12,3 
Fuente: Elaboración Dirección de Salud, según Censo 2017 

Según esta tabla podemos apreciar que los niños nacidos mientras residen en la comuna de Macul es 

solo el 33%, declara por los padres en el año del censo, por otro lado, la edad media es mayor que a 

nivel nacional y región metropolitana favoreciendo así también el indicador de escolaridad promedio, 

estando esta sobre el país (11,2) y nivel región (11,7) de ese año 2017. 

Según el INE, la mayoría de la población extranjera se concentra en la región metropolitana, equivalente 

al 61.9%, lo que ha ido en disminución en los últimos 3 años, esto reflejado en la tabla N°9 , a nivel 

comunal esta se mantiene en 0.9% a nivel país 

Tabla 8: Población migrante año 2019 al 2020  

Población extranjera  2018 % 2019 % 2020 % 

País 1301381 100 1450333 100 1462103 100 

Región 814534 62.6 899249 62.0 905681 61.9 

Comuna 11739 0.9 13484 0.9 13783 0.9 
Fuente: Elaboración Dirección de Salud, según INE 2020 

En el año 2020 según el INE , las nacionalidades más representativas son: Venezuela, Perú, Haití, 

Colombia, Bolivia en orden de mayor a menor población en el país.  

En Macul según el Censo 2017 las nacionalidades en forma decreciente son las siguientes:  Perú (2.,4%), 

Venezuela (14.2%), Colombia (12.8%), Haití (11,2%), argentina (6,8%), este se relaciona directamente con 

las 3 primeras nacionalidades representativas nivel país.  
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MIGRACIÓN Y SALUD  

El acceso a la Salud para la población migrante de la comuna ha sido un desafío importante y una 

prioridad para esta nueva gestión municipal, por lo que se han introducido notables mejoras en 

cuestiones de gestión y cobertura en salud. Cabe destacar que los Centros de Salud de la comuna 

siempre han inscritos a los usuarios migrantes con su número de pasaporte, sin embargo, esto limitaba 

las prestaciones en atención primaria. Desde el año 2016 se agrega la Circular A 15 N°4, que establece 

todas las vías de acceso al sistema de salud e instruye la implementación Nº 67, buscando igualar los 

derechos de salud a todas las personas habitantes del territorio nacional y sobre todo aquellos que no 

tienen su situación migratoria regular. En conjunto resuelve el financiamiento del Per Cápita en APS, 

esto a través de la gestión de número (RUT) provisorios en salud para los usuarios migrantes, 

gestionados a través de cada Centro de Salud. 

 

Población Migrante Validada por Fonasa e inscrita en los CESFAM  

Macul se ha destacado por ser una comuna que tiene el sello migrante y podemos señalar que este 

último año, la población migrante que está inscrita en los centros de salud tiene una relación de 9 

extranjeros cada 100 Chilenos, en el año 2019 había 10.128 extranjeros validados por Fonasa a nivel 

comuna, y en la actualidad al mes de septiembre tenemos 11.801 dando un total de 21.929 extranjeros 

en nuestros establecimientos de salud. 

Gráfico 6: Población migrante validada por Fonasa en los centros de salud, según  nacionalidad  

 

Fuente: Elaboración Dirección de Salud, fuente, Iris Sistema de agenda electrónica Rayen - Portal Iris – Salud 

Según el grafico podemos señalar que las 3 nacionalidades más representativas en los Cesfam a nivel 

comunal, son las mismas a nivel nacional aumentando de un año hacia el otro, pero se mantienen su 

relación del 0.9% a nivel comunal. La nacionalidad Venezolana está representada por 10.333 hbts., Perú 

(4.749 hbts.), Colombia (2.191 hbts.), Haití (936 hbts., y 1.108 hbts. Extranjeros que no reportan 

nacionalidad. 

Tabla 9: Población migrante val idada en Fonasa según Cesfam, año 2020 -2021 

CESFAM FEMENINO % INDEFINIDO % MASCULINO % TOTAL 

FA 4049 59,7 8 0,1 2729 40,2 6786 

PH 4429 58,3 4 0,1 3167 41,7 7600 

SJ 4318 57,2 8 0,1 3217 42,6 7543 

TOTAL  12796 58,4 20 0,1 9113 41,6 21929 
Fuente: Elaboración Dirección de Salud, fuente, Iris Sistema de agenda electrónica Rayen - Portal Iris – Salud 

Según el gráfico, el Cesfam Santa Julia tiene la mayor población de migrante, representada por el 42,6% 

del total de migrantes comunal, y el género femenino tiene una representatividad del 58.4% a nivel 

comunal.  
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3.I.3 Densidad poblacional  
En lo que respecta a la Densidad Poblacional, y tal como se observa en la tabla N° 4, la comuna de 

Macul presenta una densidad 9.033,64 habitantes por kilómetro cuadrado. Densidad muy superior a 

la del SSMO, de la R.M y del país. En el contexto del SSMO, las comunas de Ñuñoa y Providencia son 

las que presentan mayor densidad poblacional. 

Tabla 10: Densidad poblacional según territorio  

 
Comuna Población Total 

2017 

 
Km2 

Densidad 
poblacional según 
estimación 2017 

La Reina 92.787 23,4 3.965,26 

Las Condes 294.838 99,4 2.966,18 

Lo Barnechea 105.833 1.023,70 103,38 

Macul 116.534 12,9 9.033,64 

Ñuñoa 208.237 16,9 12.321,72 

Peñalolén 241.599 54,2 4.457,55 

Providencia 142.079 14,4 9.866,60 

Vitacura 85.384 28,3 3.017,10 

Isla de Pascua 7.750 163,6 47,37 

SSMO 1.295.041 1273,2 1.017,15 

R. M 7.112.808 15.403,20 461,77 

Chile 17.574.003 756.626,00 23,23 

 

A partir de la descripción de las características de la estructura poblacional y de los indicadores 

demográficos, podemos concluir que: 

 Macul es una comuna en proceso de envejecimiento, sobre las cifras a nivel nacional. 

 El porcentaje de adultos mayores de la comuna es más alto que los promedios regionales y 

nacionales. 

 Macul presenta mayores niveles de dependencia que el total obtenido en el SSMO y la RM. 

 Que el 68.57% de los habitantes de la comuna tiene entre 15 y 64 años. 

 La comuna presenta una disminución en la población menor de 15 años. 

 La población femenina es mayor que la masculina, situación que se ve aumentada a medida 

que se avanza en el ciclo vital y la proyección de población en los años. 

 La comuna presenta una importante densidad poblacional, superior a estimaciones regionales 

y nacionales. 

 Que la población de pueblos originarios tiene su representatividad en el grupo etario de 15 a 

65 años.  

 El Centro de Salud Familiar Santa Julia concentra la mayor cantidad de habitantes que se definen 

estar dentro de los pueblos originarios. 

Todos estos antecedentes nos exigen el desarrollo de estrategias locales que permitan abordar los 

desafíos de salud frente al envejecimiento, y a su vez, desarrollar acciones de promoción y prevención 

para la población adulta y adulta mayor. Es importante tener especial atención con la población 

femenina mayor de 60 años. 

 

 

4 CARACTERIZACIÓN SOCIOECONÓMICA  
A continuación, se presenta una caracterización socioeconómica de Macul, basada en los datos 

publicados en el Reporte Estadístico Comunal 2015, de la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. 

Esta vez incorpora el nuevo cálculo del indicador de pobreza desarrollado por MIDESO, los 

antecedentes publicados en Sistema Nacional de Información Municipal (SINIM)4 y los datos de Casen 

2015. 

En términos generales podemos mencionar que Macul es una comuna 100% urbana, el 96,07% de sus 

calles se encuentran pavimentadas, posee un 100% de cobertura de luz eléctrica y agua potable, y el 

99,8% de las viviendas cuenta con alcantarillado (Fuente SINIM). 
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4.I.1 Población según pobreza  
Según la Encuesta CASEN 2017, el 5,3% de la población de Macul se encuentra en situación de 

pobreza de acuerdo con sus ingresos. Este porcentaje ha disminuido con el paso de los años, y sigue 

siendo menor al porcentaje total de pobreza de la R.M y del país. 

 

Gráfico 7: % de personas en situación de pobreza por ingresos  del 2011 al 2017 

 
Fuente: Elaboración propia Dirección de salud, reporte estadístico comunal SINI 

 

En la caracterización socioeconómica de la comuna podemos observar que el porcentaje de población 

bajo la línea pobreza de la comuna de Macul es menor que el porcentaje de la R.M y que el País. 

Lo anterior es posible atribuirlo a la presencia de sectores de la población con mayores carencias 

económicas, que asimismo son los sectores más poblados de Macul, coexistiendo con sectores más 

acomodados. También es preciso considerar que Macul es una comuna envejecida, ya que tiene un 

alto porcentaje de población Adulto Mayor, lo que contribuye más bien a un perfil de empobrecimiento, 

dada la vulnerabilidad socioeconómica de este grupo etario. 

 

Situación socioeconómica en que se encuentran los hogares a partir de la emergencia sanitaria por 

COVID-19. 

 

La pandemia por covid-19 ha generado en nuestro país grandes cambios y sobre todo a nivel 

socioeconómico, es por eso que no podemos dejar de obviar los resultados de la encuesta Social Covid-

19 (Observatorio social, Subsecretaria de Evaluación Social, 2021). 

Esta encuesta refleja los resultados de aquellas personas que a nivel nacional respondieron en 3 

ocasiones la encuesta.  

Por otro lado, podemos decir que el 59.4 % de la población a nivel nacional declaro que sus ingresos 

disminuyeron y solo el 2.3% indico que aumento en la época de pre pandemia a Julio del año 2020, sin 

embargo en el periodo de junio 2020 a diciembre del 2020 el 60.2 % indico mantenerse igual en ingreso. 

Pero lo que llama la atención es que del último periodo de diciembre 2020 a Julio 2021, el 34.6% los 

encuestados indicaron haber disminuido sus ingresos, lo que refleja una tendencia creciente en ese 

tramo. 

 

Gráfico 8: %de hogares que variaron sus ingresos Jul io 2020 a Julio 2021  

 
Fuente: Elaboración Dirección de Salud, Encuesta social Covid-19, Ministerio de Desarrollo social y familia 

Nota: Las categorías pueden no sumar 100% debido a que no se incluye la categoría “No sabe”. 
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A un 95% de confianza se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre las categorías en 

cada periodo. Se encuentran diferencias significativas entre periodos para cada categoría. 

 

Tabla 11 : RM clasificación de comunas según a su “Índice de Prioridad Social” 2019 (IPS 2019)  

CATEGORIA RK COMUNA 
IPS 

2019 
CATEGORIA RK COMUNA IPS 2019 CATEGORIA RK COMUNA IPS 2019 

ALTA 

PRIORIDAD 

SOCIAL 

1° 
La 

Pintana 
83,03 

MEDIA 

BAJA 

PRIORIDAD 

SOCIAL 

20° Independ encia 71,36 

BAJA 

PRIORIDAD 

SOCIAL 

35° Colina 64,37 

2° Lo Espejo 81,78 21° Til-Til 71,21 36° Cerrillos 64,36 

3° 
Cerro 

Navia 
81,04 22° Alhué 70,9 37° Calera de Tango 64,34 

4° San Ramón 80,28 23° Lampa 70,85 38° Puente Alto 64,27 

5° 
Isla d 

Maipo 
80,28 24° quinta Normal 70,23 39° Peñalolén 64,12 

6° María Pinto 78,24 25° La Granja 70,14 40° La Florida 59,28 

MEDIA ALTA 

PRIORIDAD 

SOCIAL 

7° Curacaví 77,39 26° Estación Central 69,89 41°    Maipú 58,39 

8° Conchalí 77,06 27° PAC 69,49 42° Huechuraba 58,06 

9° El Monte 76,85 28° Peñaflor 68,99 43° Santiago 57,11 

10° Paine 75,91 29° San Pedro 68,75 44° Quilicura 56,01 

11° Melipilla 75,8 30° Renca 68,53 45° Macul 55,02 

12° Buin 75,77 31° Talagante 68,45 46° San Miguel 53,34 

13° Lo Prado 75,54 32° La cisterna 66,93 

SIN 

PRIORIDAD 

SOCIAL 

47° Ñuñoa 37,36 

14° 
Padre 

Hurtado 
75,37 33° Pirque 66,12 48° La Reina 32,48 

15° San Joaquín 75,16 34° Pudahuel 65,05 49° Lo Barnechea 32 

16° 
San 

Bernardo 
75,14 

  

50° Providencia 26,63 

17° El Bosque 74,63 51° Las Condes 11,68 

18° 
SN Jose 

de Maipo 
74,52 52° Vitacura 6,26 

19° Recoleta 73,84     PROMEDIO 64,8 

Fuente: Elaboración Dirección de Salud según datos de SEREMI de Desarrollo social y Familia Metropolitana 

 

En la siguiente tabla se observa la categorización que tiene la comuna de Macul en el “Ranking” por IPS 

del año 2019 en la categoría de alta prioridad, esto significa que presentan las peores condiciones 

socioeconómicas relativas que son medibles del total de la Región Metropolitana. Las siguientes 

categorías encontramos la media alta prioridad en donde tenemos 13 comunas; luego media baja con 

15 comunas, y 12 comunas en baja prioridad social, en esta categorización encontramos a la comuna 

de Macul en el puesto 45°, esto condice con los indicadores del año 2017, teniendo un promedio a nivel 

regional de 64, 8 y Macul con IPS de 55,02. Y finalmente 6 comunas están sin prioridad y pertenecen al 

sector oriente. 

 

 

4.I.2 Tasa de ocupación y desocupación 
Otro indicador importante en términos socioeconómicos, es la tasa de ocupación/desocupación, 

relacionada con el empleo y el ingreso. Según la encuesta CASEN 2011, la comuna de Macul presenta 

una tasa de desocupación mayor a la tasa de la Región Metropolitana y el País. Por otra parte, la tasa 

de ocupación está dentro del promedio entre la región y el país, lo que se mantiene en los últimos 

años. 
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Gráfico 9: Tasa de desocupación y ocupación 2006-2011 

Fuente: Elaboración Dirección de salud según datos estadístico CASEN 2011 

Este es un indicador que representa la fuerza de trabajo que existe actualmente, la tasa de desocupación 

mide la oferta de la mano de obra no utilizada y la ocupación la fuerza de trabajo de quienes la integran, 

es por eso que a consecuencia de la pandemia podemos ver que este último año 2020 se vio afectada 

aumentando a nivel país y región la tasa de desocupación y disminuyendo la tasa de ocupación. 

 

Gráfico 10: tasa de ocupación y desocupación País y RM 2017-2020 

 

Fuente: Elaboración Dirección de salud según datos estadístico CASEN 2017 al 2020 

Nota: los datos estadísticos socioeconómicos no están registrados por comuna al no ser representativos 

estadísticamente según referencia institucional Ministerio de desarrollo social (ENE). 

 

4.I.3 Ingreso promedio de los hogares 
Durante el año  2020, el ingreso laboral promedio de la población ocupada en el país fue de $635.134 

neto mensual (que corresponde al ingreso bruto menos los descuentos por previsión y salud) mientras 

que, el ingreso mediano -el que recibe una persona representativa de la mitad de la población llegó a 

$420.000 al mes, es decir, el 50% de quienes trabajan en el país percibieron ingresos menores o iguales 

a ese último monto. Y en la región metropolitana fue de $1.366.041.- 

 

Ingreso promedio imponible de los afiliados vigentes al Seguro de Cesantía 2018, AFC, según los datos 

estadísticos del Secretaría Regional Ministerial de Desarrollo Social y Familia Región Metropolitana de 

Santiago, en la comuna de Macul es $764.712.-  
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TASA DE DESOCUPACION 2011 10,3 6,4 7,7
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Gráfico 11 : Tasas Ingreso Promedio de los Hogares 2018 comunal y 2020 nacional y RM 

 

Fuente: Elaboración Dirección de salud según datos estadístico CASEN 2015 

 

4.I.4 Escolaridad  
La escolaridad ha ido en aumento en la comuna, por lo que se alcanza un promedio del 12 años  en 

este último periodo 2020, sin embargo, este fenómeno de aumento de los años de escolaridad se 

replica en la región metropolitana, y a nivel país.  

Una de las observaciones que podemos encontrar es que Macul esta sobre el promedio de escolaridad 

a nivel nacional, estos datos sacados desde fuentes secundarias como el CENSO, INE y Ministerio de 

desarrollo Social y familia. 

 

Gráfico 12: Promedio de año escolar nivel país, RM, y Macul del año 2009 -2020 

 

Fuente: Elaboración Dirección de Salud, según datos estadísticos de Casen y Ministerio de desarrollo social, censo 2017 

La educación es una herramienta que está íntimamente unida con la salud. Y según la Organización 

Mundial de la Salud los datos que los demuestran son abrumadores. La educación favorece las 

posibilidades de tener mejores conocimientos sobre la salud, haciendo que los integrantes de las 

familias puedan contribuir a los ingresos familiares mejorando así el bienestar de sus familias. 

Es por eso que la educación es conocida como un arma poderosa que rompe con el ciclo de la 

enfermedad, la miseria y la persistencia intergeneracional del bajo nivel socioeconómico, rompiendo 

así el ciclo de la pobreza, ofreciendo así la oportunidad de desarrollar potencialmente las capacidades 

de las personas. 

 

 

 

$635.134 

$1.366.041 

$764.712 

Ingreso promedio por hogar

CHILE PAIS COMUNA

2009 2011 2017 2020

Macul 11,07 11,2 11,8 12

RM 11,19 11,2 11,7 12,3

Pais 10,38 10,5 11,2 11,7

10,38 10,5 11,2 11,7

11,19 11,2 11,7 12,3

11,07 11,2 11,8 12

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Tí
tu

lo
 d

el
 e

je

Promedio año escolar 2009-2020



21 
 

5 POBLACIÓN COMUNAL INSCRITA VALIDADA POR FONASA  
Todos los años las distintas comunas del país deben validar a sus inscritos en el sistema SIIS (Sistema 

de información integrado del seguro), para así acreditar a sus usuarios de APS en Fonasa sistema Per 

cápita. 

Se entiende por población beneficiaria de la Atención Primaria a los cotizantes de FONASA y sus cargas 

familiares, a los receptores de subsidios y/o programas específicos (PRAIS, Subsidios Asistenciales, Chile 

Solidario, jóvenes y niños(as) pertenecientes a la Red SENAME) y a las personas carentes de recursos 

acreditados como tales por FONASA. 

La población beneficiaria inscrita en los Centros de Salud Comunal durante el año 2021, corresponde a 

113.915 beneficiarios. El siguiente gráfico presenta el comportamiento de la población inscrita validada 

para la comuna, durante el período 2014 al 2021. 

Gráfico 13: Población validada por Fonasa en Macul año 201 7-2021 

 

Fuente: Elaboración Dirección de salud, según datos estadísticos de Fonasa 

Este gráfico muestra un punto de inflexión en el año 2018, evidenciándose desde ahí una tendencia 

creciente de la curva, esto se debe a estrategias claves en las gestiones tanto técnicas como 

administrativas, dando como resultado el aumento Per Cápita en los últimos 3 años. 

 

Estas estrategias han dado un buen resultado ya que es un trabajo en conjunto con los Centros de 

Salud, los funcionarios y la comunidad las cuales son: 

 

Estrategias locales administrativas: 

 

 Utilizando recurso local (la comunidad y la gestión interna de cada centro de salud) 

 Cada Jefe de SOME de los centros de salud trabaja coordinadamente con sus referentes per 

cápita. 

 Se programa y realizan reuniones con los jefes de SOME, Directores de Centros de Salud y 

Dirección de Salud, para una evaluación y preparación del trabajo de estrategias Per Cápita. 

 Cada CESFAM realizo estrategias internas con sus funcionarios. 

 En cada actividad del Programa Macul Barrio Sano se instala un módulo que cumple la función 

de inscribir en CESFAM y en Per Cápita (Fonasa) a los usuarios. A la vez, se regulariza en 

FONASA a aquellos vecinos de la comuna que estaban sin previsión. 

 Capacitación de FONASA a los funcionarios que realizan inscripciones en los CESFAM. 

 Reunión y mesa de trabajo con los referentes Per Cápita y Sucursal FONASA. 

 Se instalan módulos especiales para poder actualizar los datos y a la vez revisar en el sistema si 

el usuario estaba validado en Fonasa. 

 Las estrategias durante la pandemia instalo las inscripciones a través de sistema online enviado 

los documentos de inscripción de los usuarios por correo o WhatsApp, trabajando en conjunto 

con Fonasa. 
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Estrategias locales técnicas: 

 

Mensualmente se cruzan las siguientes bases de datos: 

 

 
Flujo del cruce de base de datos que se reportan en ahora Salud 

 

 
Como producto de este cruce de datos, se pudo realizar lo siguiente: 

 

 Todo usuario que estaba inscrito y no per capitado en FONASA fue rescatado y validado en 

FONASA. 

 Aquellos usuarios que no pudieron ser contactados y que mantenían atenciones vigentes en el 

CESFAM, se solicita a FONASA la liberación de huella y se per capitaba en FONASA para el 

Centro de Salud. Esta estrategia hizo que muchos usuarios pudieran ingresar su huella, ser per 

capitados y regularizar su previsión. 

 Cada CESFAM incorporó la revisión del cruce mensual para mantener al día su base de datos. 

 Se pudo rescatar a muchos usuarios que estaban haciendo uso de la APP y Call Center de Ahora 

Salud que estaban inscritos en los centros de salud de la Comuna y que no estaban validados 

por Fonasa. 

 

Estas estrategias hacen que cada año, se vaya incrementado la población validada por Fonasa y que 

hacen uso de los centros de salud de la comuna. 

 

El corte establecido normalmente por parte de FONASA, para determinar la población inscrita validada 

para el año entrante, se realiza al 31 de agosto, sabiendo la cantidad exacta finalmente validada, durante 

el mes de noviembre, sin embargo, como medida extraordinaria dentro del contexto de pandemia, el 

corte este año se realizó el 30 de septiembre, por lo que sabremos la cantidad exacta de población 

inscrita validada a fines de noviembre o principios de diciembre.  

Este dato es relevante para la gestión, dado que es la base de cálculo para toda la programación de 

actividades, metas e indicadores sanitarios a alcanzar, así como también es la base de cálculo para del 

financiamiento anual otorgado por el ministerio de salud, el cual es la base sustancial del presupuesto 
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de salud. 

Dado el corte al 30 de septiembre, se aprecia que nuevamente se ha aumentado el número de inscritos 

validados por Fonasa para nuestros establecimientos, alcanzando los 114.321, lo que mantiene la 

tendencia sostenida en los últimos años de incrementa.El corte establecido normalmente por parte de 

FONASA, para determinar la población inscrita validada para el año entrante, se realiza al 31 de agosto, 

sabiendo la cantidad exacta finalmente validada, durante el mes de noviembre, sin embargo, como 

medida extraordinaria dentro del contexto de pandemia, el corte este año se realizó el 30 de 

septiembre, por lo que sabremos la cantidad exacta de población inscrita validada a fines de noviembre 

o principios de diciembre.  

 

Este dato es relevante para la gestión, dado que es la base de cálculo para toda la programación de 

actividades, metas e indicadores sanitarios a alcanzar, así como también es la base de cálculo para del 

financiamiento anual otorgado por el ministerio de salud, el cual es la base sustancial del presupuesto 

de salud. 

 

Dado el corte al 30 de septiembre, se aprecia que nuevamente se ha aumentado el número de inscritos 

validados por Fonasa para nuestros establecimientos, alcanzando los 114.321, lo que mantiene la 

tendencia sostenida en los últimos años de incremento de la población a atender. 

o de la población a atender 

 

Gráfico 14: Pér Cápita Comunal 2016 con proyección año 2022 

 
Fuente: Elaboración Dirección de salud, según datos estadísticos de Fonasa 

El grafico representa el aumento proyectado para el año 2022 siendo una cifra mayor que el año 2021 

con un total de 114.321 aprox. Siendo 406 usuarios más que el año pasado y que están haciendo uso 

de los centros de salud de la Comuna 

 
Tabla 12: Población per cápita por grupo etario del año 2018-2021  

 Año 2018 Año 2019 Año 2020 Año 2021 

Distribución por Ciclo Vital 
Total 

Inscritos 
% 

Total 
Inscritos 

% 
Total 

Inscritos 
% 

Total 
Inscritos 

% 

Infantil 0 a 9 años 9923 9,0% 10707 9,6% 10878 9,7% 10326 9,1% 

Adolescentes 10 a 19 años 13288 12,1% 13122 11,8% 12813 11,4% 12708 11,2% 

Adulto 20 a 64 años 68188 62,0% 69215 62,1% 69581 62,1% 71288 62,6% 

Adulto Mayor 65 a más años 18646 16,9% 18462 16,6% 18727 16,7% 19593 17,2% 

Total 110.045 100% 111.506 100% 111.999 100% 113.915 100% 

Fuente: Elaboración Dirección de salud, según datos estadísticos de Fonasa 

Los crecimientos de la población en la comuna han ido en aumento, pero el grupo etario que ha subido 

en 1% aprox, es la de adultos mayor sobre 65 años, en comparación a los otros grupos etarios, por otro 

lado si comparamos el año 2018 en la población adolecente (12.1%) bajo a través de los años marcando 

en la actualidad 2021 (11.2%), no así la población mayor de 65 años, estando en el año 2018 (16.9%) y 

en el año 2021 (17.2 %) 

 

Esta situación representa un importante desafío para nuestros equipos, pues nos interpela a desarrollar 

estrategias locales que permitan abordar los desafíos de salud frente al envejecimiento, ya que los 
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Adultos Mayores requieren más atenciones y de mayor complejidad. A su vez, debemos aumentar en 

la población Adulta (menor de 65 años), acciones de promoción y prevención de salud, para enfrentar 

de mejor forma el envejecimiento. 

 

La población o distribución por Cesfam tiene el mismo porcentaje de inscritos validados por Fonasa, 

siendo de las siguientes proporciones: Felix de Amesti (37 %), Santa Julia (35%) y Padre Alberto Hurtado 

(28%) aumentando en 1% en comparación al año anterior. 
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MODELO DE GESTIÓN  

Siguiendo lo que es el Modelo de Gestión en Red, podemos decir que la Red de Salud a lo cual pueden 

acceder los distintos usuarios de la Comuna de Macul está compuesta por distintos establecimientos 

asistenciales con su respectivo ámbito de acción, y cuyo principal objetivo es brindar atención de 

especialistas a los usuarios que lo requieran. 

También se presentan los centros que conforman la Red de Salud de la comuna de Macul, dependientes 

de la Corporación Municipal de Desarrollo Social. Nuestra Red de Salud cuenta con 8 establecimientos 

que entregan prestaciones de nivel primario y secundario a los usuarios de la comuna. Se describen en 

este capítulo cada uno de los centros de salud, su organización funcional y la población beneficiaria. 

 

Asimismo, en este capítulo, cada Centro de Salud Familiar entrega un pequeño diagnóstico acerca de 

las principales características de salud y los principales aspectos biopsicosociales que caracterizan a 

cada uno de ellos, con una serie de indicadores que muestran un diagnóstico de la situación de salud 

de cada sector. También se incluyen los resultados de los Diagnósticos Participativos realizados en cada 

centro de salud por la comunidad. 

1 NUESTRO MODELO DE INTERVENCIÓN 
Las Orientaciones Programáticas del Ministerio de Salud, se basa en el Modelo de Atención Integral de 

Salud con Enfoque Familiar y Comunitario, este es el modelo de intervención de nuestra comuna. Su 

objetivo central es la búsqueda de una mejor calidad de vida para las personas, las familias y las 

comunidades, con un énfasis en la anticipación de los problemas y el consiguiente acento en la 

promoción de la salud y prevención de la enfermedad. La instalación de este modelo busca relevar la 

importancia de la Atención Primaria de Salud (APS), como eje fundamental en la mejoría de la calidad 

de vida de las personas. 

 

La Subsecretaría de Salud de Redes Asistenciales (SSRA) ha conceptualizado el Modelo, entendiéndolo 

como “El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atención eficiente, eficaz y oportuna, que se 

dirige más que al paciente o la enfermedad como hechos aislados, a las personas consideradas en su 

integralidad física y mental, como seres sociales pertenecientes a distintas familias y comunidades, que 

están en permanente proceso de integración y adaptación a su medio ambiente físico, social y cultural”. 

 

La esencia del modelo describe las condiciones que permiten satisfacer las necesidades y expectativas 

del usuario, respecto a mantenerse sano o saludable y mejorar su estado de salud en caso de 

enfermedad. Esto mediante el logro de los objetivos nacionales de salud y el fortalecimiento de la 

eficiencia, efectividad y eficacia de las intervenciones, en un contexto de políticas públicas de fomento 

y promoción de la salud de las personas y comunidades. El modelo de Salud Familiar y particularmente 

nuestra comuna, orienta y profundiza con un especial énfasis en la intervención y mejoramiento de los 

determinantes sociales de la salud: educación, vivienda, economía, recreación y otros. 

Para llevar a cabo el modelo de manera óptima y para orientar el trabajo de los equipos de Salud, el 

Ministerio de Salud ha definido tres principios irrenunciables del Modelo; “Centrado en la persona, 

Integralidad de la atención y Continuidad del cuidado”. Los cuales son los siguientes: 

 

Centrado en la persona: 

Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus familias, desde su particular forma de 

definirlas y priorizarlas, para lo cual se debe establecer un modelo de relación entre el equipo de salud 

y las personas, sus familias y la comunidad. Basado en la corresponsabilidad del cuidado de la salud y 

enfatizando en los derechos y deberes de las personas, tanto del equipo de salud como de los usuarios. 

El eje del proceso de atención está centrado en las personas, “en su integralidad física, mental, espiritual 

y social”. La persona es vista como un ser social, perteneciente a una familia y a una comunidad, en un 

proceso de integración y adaptación al medio físico, social y cultural. 
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Integralidad en la atención: 

El concepto de integralidad, ha sido definido desde al menos dos aproximaciones complementarias, 

una referida a los niveles de prevención y la otra, a la comprensión multidimensional de los problemas 

de las personas. Es una función de todo el sistema de salud e incluye la promoción, prevención, 

curación, rehabilitación y cuidados paliativos. Implica que la cartera de servicios disponibles debe ser 

suficiente para responder a las necesidades de salud de la población, desde una aproximación 

biopsicosocial - espiritual y cultural del ser humano. Considera el sistema de creencias y significados 

que las personas le dan a los problemas de salud y las terapias socialmente aceptables. 

 

Continuidad del cuidado:  

La continuidad de la atención se puede definir desde la perspectiva de las personas que se atienden. 

Corresponde al grado en que una serie de eventos del cuidado de la salud, son experimentados como 

coherentes y conectados entre sí en el tiempo. Desde la perspectiva de los Sistemas de Salud, 

corresponde a la continuidad clínica, funcional y profesional. La continuidad del cuidado significa 

brindar y resguardar el cuidado en distintos escenarios desde el domicilio a los centros hospitalarios. 

 

1.I.1 Principios del modelo de atención integral de salud  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ministerio de Salud, división de Atención Primaria.2013 Orientaciones Técnicas de apoyo a la implementación del 

Modelo de Atención integral de Salud Familiar y Comunitaria. 

Desde la implementación de este modelo de atención en salud en la comuna de Macul, se ha logrado 

conformar equipos altamente comprometidos con la salud de las familias y las comunidades, validando 

la estrategia de la sectorización y el uso de las herramientas de Salud Familiar. Los equipos 

multidisciplinarios de cabecera han podido desarrollar habilidades y destrezas adecuadas para el trabajo 

con familias, otorgando una atención integral y continua a lo largo del ciclo vital lo que se refleja en la 

constante búsqueda de perfeccionamiento en sus respectivos ámbitos de acción. Se trabaja en forma 

coordinada con la comunidad y el intersectar, y se ha avanzado de manera importante en mejorar la 

Resolutividad en la APS, acompañados de una infraestructura y equipamiento de calidad, para así 

responder en forma oportuna a los requerimientos de nuestros beneficiarios. 

 

2 PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA 
Dentro del proceso de planificación, es importante destacar que al año 2016, se enmarca en un proceso 

importante para la comuna, donde después de 26 años, se alza por elección popular un nuevo Alcalde. 

Esto sin duda, trae consigo trabajar en un nuevo enfoque y visión futura de lo que se espera de la red 

de atención primaria de la comuna, donde los principales desafíos son poder instalar el modelo de 

determinantes sociales a la gestión clínica de la red, avanzando así en disminuir las inequidades en 

salud, y propiciando que nuestras vecinas y vecinos de la comuna gocen de un estado de salud que 

sea un aporte al bienestar de nuestra comunidad. 

Es por ello que este plan de salud debe enmarcarse conjuntamente con los procesos macro comunales, 

de la nueva administración, bajo una orientación común y alineada con el PLADECO, cuyo proceso de 

elaboración se llevó a cabo en el año 2019, proceso en el cual el sector salud, debe actuar como 

articulador del intersector bajo el modelo de las determinantes sociales, pudiendo así, lograr el 

propósito de desarrollar la “Salud en Todas las Políticas”. Por tanto, este plan de salud, representa el 

último en conformidad con el actual PLADECO, siendo el año 2021 una instancia clave para determinar 

las nuevas estrategias que acercaran la salud a la población, con una proyección futura de largo plazo. 

 

 Integralidad 

 Centrado en el usuario 

 Continuidad 

 Gestión 

 Proceso de atención 

 Participación social 
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Por otro lado, mencionar que actualmente se encuentran en desarrollo as mesas técnicas por tema de 

salud en conjunto conformadas por el intersector, ciudadanía organizada y actores del sector del Servicio 

de Salud. En donde se definirán los objetivos y desafíos de la década y las principales acciones a 

implementar, posterior esto se definen los indicadores y metas, este proceso finalizara en el segundo 

semestre del año 2021. 

 

2.I.1 Misión y visión  
 

MISION:  
“Ser una Red de Salud Comunal de excelencia, resolutiva acogedora e inclusiva, que influya sobre los 

determinantes sociales de la salud, disminuyendo las inequidades, logrando así favorecer el desarrollo 

y bienestar de los vecinos y vecinas de la comuna de Macul”. 

 

VISIÓN: 
“Contribuir a fortalecer el bienestar integral de los individuos, familias y comunidad, desde un enfoque 

de salud familiar y comunitaria, con énfasis en la participación social, para que las personas sean 

protagonistas de su bienestar. Contar con equipos de salud altamente competentes, en constante 

desarrollo, integrados a la red, y utilizar eficientemente los recursos de manera oportuna y resolutiva 

para lograr la mayor calidad”. 

 

 

2.I.2 Objetivos estratégicos 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fortalecer el desarrollo integral de los equipos de 
salud, promoviendo la excelencia en los resultados, 

motivándolos e involucrándolos en su gestión.

Generar alianzas estratégicas y 
colaborativas con el entorno, creando 
sinergias que fortalezcan el desarrollo 
organizacional de la red comunal de 

salud.

Aumentar la satisfacción usuaria, mediante un modelo de 
gestión participativo, vinculante y resolutivo

Mejorar el estado de salud de las personas, 
disminuyendo las barreras de acceso y 

fomentando las capacidades de autocuidado 
de la población
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3 PLAN DE DESARROLLO COMUNAL MACUL 2020-2026 (PLADECO) 
A menos de un mes de la elaboración del presente Plan de Salud, la Ilustre Municipalidad de Macul ha 

elaborado el “PLADECO 2020-2026”, el cual recoge los principales lineamientos de desarrollo comunal 

y que tiene como objetivo dar respuesta a las demandas sociales y necesidades de la comunidad en 

materia de social, económica, cultural y toda área relacionada con el interés de la comuna y sus 

ciudadanos. 

 

En lo que respecta al “Servicio de Atención Primaria de Salud” de nuestra comuna se plantean una serie 

de proyectos dentro de los “lineamiento estratégicos de gestión”. Concretamente en “LE1. Macul diversa 

e intercultural, con mayor equidad de género, inclusión y menor desigualdad”, la Línea de acción LA9:  

“Salud cercana y de mayor complejidad” 

 

3.I.1 Iniciativas de inversión 
 Construcción de un nuevo CESFAM. 

 Creación de oficina municipal de prevención de consumo de alcohol y Drogas. 

 Plan de modernización de tecnología y equipos en el sistema de APS. 

 Programa de reposición y adquisición de nuevas ambulancias y de vehículos de traslado de 

pacientes y profesionales de la salud. 

 Adquisición de “clínica móvil” para la APS. 

 Programa Medición Satisfacción Usuarios APS. 

 Aumento de cupos y horas para personas mayores en el sistema APS (atención preferencial y 

Prioritaria ) 

 Mejoramientos de las condiciones de la Farmacia Comunal con foco Adulto Mayor. 

 Fortalecimiento y continuidad Programa Macul Barrio Sano (Prevención y Promoción en Salud). 

 Programa de fortalecimiento y aumento de la cobertura de Salud Mental. 

 Fortalecimiento de programa salud inclusiva y con pertinencia intercultural. 

 Fortalecimiento de Programa de Resolutividad en Salud. 

 Gestiónde alianzas y convenios de colaboración con instituciones de educación superior. 

 

4 RED DE ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES (SSMO) 
La Atención Primaria de Salud es la puerta de entrada y el eje de la atención de Salud, que responde a 

los requerimientos de la población a cargo. Ahora, si bien se espera que la APS entregue una atención 

integral y resolutiva, el Sistema de Salud y la Gestión en Red incorpora otros establecimientos. Estos 

corresponden a centros de mediana y alta complejidad, que respondan a la necesidad de atención de 

los usuarios del sistema público de salud, frente a problemas de mayor complejidad, gravedad o que 

requieran evaluación de un especialista. 

 

En Macul esta Red es coordinada y liderada por el Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), 

cuyo rol es la articulación, gestión y desarrollo de la Red Asistencial para la ejecución de las acciones 

integradas de fomento, protección y recuperación de la salud, como también rehabilitación y cuidados 

paliativos. Para lo antes mencionado y acorde a los lineamientos del Ministerio de Salud, el SSMO, como 

Gestor de esta Red, ha relevado la mirada integral en la atención, adoptando el enfoque de Redes 

Integradas de Servicios de Salud (RISS) 

 

Este enfoque sitúa al usuario al centro de la atención y considera la entrega de atención de Salud como 

un proceso integral, en donde la APS es la puerta de entrada a una Red que debe satisfacer la demanda 

de atención de especialistas y/o problemas de Salud de mayor complejidad (Atención Secundaria y 

Terciaria) 
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4.I.1 Red de atención de salud secundaria y terciaria SSMO 
Esta mirada permite una mayor Resolutividad al gestionar la demanda considerando las necesidades 

de la APS y no sólo la oferta del nivel secundario y terciario. Asimismo, permite unificar criterios técnicos 

para la programación de atención abierta y cerrada y sugiere estándares de intervención por 

especialidad (considerando los distintos niveles de intervención), lo que constituye un avance para la  

gestión en salud. 

 

Red de establecimientos DEL SSMO 

 
 

 

Centro de Referencia de Salud Cordillera Oriente (CRS):  

El CRS brinda servicios de especialidades médicas de nivel secundario con resolución ambulatoria, 

preferentemente a las comunas de Macul y Peñalolén. 

 

Hospital Dr. Luis Tisné:  

Brinda soluciones integrales a adultos preferentemente de Macul y Peñalolén, que requieren soluciones 

médicas y quirúrgicas de mediana y alta complejidad. Prestaciones Gineco-Obstétricas y Neonatales de 

SSMO

Instituto de 
Rehabilitacion 

PAC

Hospital Luis 
Tisne

Instituto 
Nacional del 

Torax

Instituto de 
Neurocirugia 

Hospital 
Salvador 

Hospital Luis 
Calvo 

Mackenna

CRS. Cordillera

Institutoo 
Nacional 

de 
Geriatria 
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baja, mediana y alta complejidad. Cuenta con la más moderna tecnología para todos los servicios y 

unidades clínicas, con la principal actividad en el país en atención del prematuro. 

 

Hospital del Salvador:  

Establecimiento de mediana y alta complejidad técnica, brinda soluciones a adultos en todas las 

especialidades médicas y quirúrgicas, a excepción de las torácicas y neurológicas de alta complejidad. 

Es responsable de más del 30% de los egresos de la red. 

 

Instituto de Neurocirugía Dr. Asenjo: 

 Líder en neurocirugía y polo de desarrollo para todo el país. Primera producción a nivel nacional en su 

especialidad y centro formador de cirujanos. 

 

Instituto Nacional del Tórax:  

Centro respiratorio y cardiovascular de alta complejidad, líder en cirugías torácicas y cardíacas, con la 

primera producción nacional. Centro formador de cirujanos de tórax y neumólogos. 

 

Instituto Nacional de Geriatría:  

Centro de referencia nacional del sistema público de salud que brinda soluciones integrales para la 

recuperación de la salud del paciente geriátrico, con especial énfasis en la funcionalidad. Ofrece distintos 

niveles de atención de manera integrada. 

 

Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna:  

Centro pediátrico de alta complejidad, brinda soluciones de salud a niños (as) con patologías complejas 

como cardiopatías congénitas, cáncer, trasplante renal, entre otras prestaciones. Produce cerca del 40% 

de los egresos entre los hospitales pediátricos de la RM. 

 

Instituto Nacional de Rehabilitación Pedro Aguirre Cerda (PAC): 

 Único en el sistema público chileno. Presta servicios integrales de rehabilitación física, sensorial y motora 

a niños y jóvenes, a través de atención ambulatoria, cerrada y de apoyo comunitario, considerando su 

integración emocional, cognitiva, social y laboral. 
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MAPA DE RED DE DERIVACIÓN MENORES DE 15 AÑOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CESFAM 

Hospital Luis Calvo Mackenna Endocrinología, Broncopulmonar, Cardiología, gastroenterología, Genética, Hematología, 

dermatología, Neurología, parasitología, inmunología infantil, cirugía infantil, ginecología, 

oftalmología, otorrinolaringología, traumatología, urología, endodoncia, odontopediatria, 

cirugía plástica, oncología, nefrología, psiquiatría, cirugía maxilo facial. 

Centro de referencia Cordillera 

Oriente 
Neurología infantil, pediatría, Patología, y cirugía Bucal 

Instituto de Neurocirugía Dr. 

Alfonso Asenjo 
Neurología Infantil 

COSAM Macul Psiquiatría 
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                                                                                                                                        MAPA DE DERIVACIÓN MAYOR DE 15 AÑOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Instituto de Nuerocirugia Dr. 

Alfonso Asenjo 

15 AÑOS Y 

MÁS  

Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias y Cirugía Torácica 

 

Centro de Referencia de Salud 

Cordillera Oriente 

 

Hospital de Niños Dr. Luis Calvo 
Mackenna (Santiago,Providencia) 

Hospital del Salvador 

Genética  

Cirugía adulto biliopancreático, cabeza-cuello, máximo-facial, proctología, tórax*,vascular periférica, 

Dermatología,endocrinoloa, ETS,gastroenterología, hematolga, infectología, medicina física y rehabilitación, medicina 

cardiovascular, nefrología, neurología, oftalmología*,otorrinolaringología, psiquiatría, reumatología, traumatología, 

urología. 

Endoscopia. Patología mamaria, cardiología, cirugía adulto, ginecología, 

Medicina Interna *, Medicina Física y Rehabilitación*, Neurología, 

Oftalmología 

CESFAM Psiquiatría COSAM MACUL 

Cirugía Tórax*, tabaquismo, broncopulmonar, neumología, EPOC, asma, fibrosis quística, apena 

 

Neurocirugía adulto, neurologia adulto 

Hospital Dr. Luis Tisne B. (Santiago 

Peñalolén) 

 

Patología cervical 

60 AÑOS Y 

MÁS  
Instituto Nacional Geriátrico 

Presidente A.Eduardo Frei 

Montalva 

 

Medicina Física y Rehabilitación, Traumatología >64 años * , geriatría. 

Centro de Especialidades medicas 

mayores de 15 años menores de 65 

años 

Otorrino, fonoaudiólogo audiometría, síndrome vertiginoso  
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5 RED DE CENTROS DE SALUD DE LA COMUNA DE MACUL  
La historia de salud primaria de la comuna parte en la década del 60 con el nacimiento del Consultorio 

Santa Julia. Con el pasar de los años se hizo evidente la necesidad de contar con un segundo centro, 

es así como nace el Consultorio Félix de Amesti, durante la década del 90. En el mimo período, y 

respondiendo a los lineamientos del MINSAL, los consultorios de la comuna adoptan el nuevo modelo 

de salud impulsado a nivel ministerial: el Modelo de salud con enfoque familiar y comunitario, 

transformándose en CESFAM. 

Este cambio de enfoque implicó un importante esfuerzo a nivel de la Gestión comunal, pues la 

instalación del nuevo modelo de atención requería distintas adecuaciones en términos de estructura y 

organización del personal y la forma de trabajo. 

Paulatinamente y en la medida que crecía la demanda de atención para prestaciones más específicas, 

nuestra comuna fue gestionando la incorporación de otros centros de salud. El primero fue la creación 

del Laboratorio Clínico; acción pionera en la Región Metropolitana, que permitió dar una mejor 

respuesta a los beneficiarios en lo referido a los exámenes de laboratorio. Asimismo, se incorpora el 

Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM), el Centro Odontológico Comunal (COM) y el SAPU. En 

el 2007 y ya con más de 90.000 personas beneficiarias en nuestra comuna, se pone en marcha el 

CESFAM Padre Alberto Hurtado, respondiendo de esta forma a los requerimientos del modelo de Salud 

Familiar que considera un número máximo de 30.000.- inscritos por CESFAM para la óptima entrega 

de servicios. 

En marzo del año 2012 se inauguran las nuevas instalaciones del CESFAM Santa Julia, moderno edificio 

que vino a cumplir un largo anhelo de la comunidad más vulnerable de Macul, al reponer el antiguo 

consultorio, cuya infraestructura databa de la década del 60. Aprovechando las nuevas instalaciones, 

en ese mismo año el Centro Mujer y Familia se reubica en estas nuevas dependencias. Durante el 2015 

se aprobó el Proyecto de reposición del edificio del CESFAM Félix de Amesti, y después de sortear varias 

dificultades finalmente este año 2019 se logra la adjudicación del proyecto, y comienzo de las obras de 

construcción del recinto de contingencia, donde se instalará el funcionamiento del CESFAM por el plazo 

que duren las obras de construcción del nuevo y moderno CESFAM Félix de Amesti. 

Por otro lado, y acorde a la búsqueda y el compromiso de hacer de la salud de Macul, una salud más 

resolutiva, y más equitativa, es que este año 2019 se finalizaron las obras de construcción y habilitación 

de la primera etapa del Centro de Especialidades Macul, etapa que comprende la puesta en marcha de 

la UAPOrrino (Unidad de Atención Primaria de Otorrinolaringología), y del COM satélite, que dispone 

de tres sillones dentales para la atención de programas dentales para grupos prioritarios. Todo lo 

anterior nos permite hablar de la Red de Salud Comunal, a cuya cabeza está la Dirección de Salud. 

Encargada de gestionar a nivel Comunal las distintas acciones realizadas por los Centros de Salud, 

establecer una coordinación efectiva con el Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), favorecer 

el desarrollo y crecimiento de funcionarias/os de Salud y apoyar a los Centros de Salud en la respuesta 

efectiva y eficaz a las necesidades de atención de la población beneficiaria. 

La Red Primaria de Salud de la comuna de Macul, está compuesta actualmente por 9 establecimientos 

de Salud. Estos ejecutan las actividades y prestaciones sanitarias establecida por el Ministerio de Salud. 

Siguiendo los lineamientos del Ministerio de S alud, nuestra Red de Salud se divide en: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centro de salud familia 
Felix de Amesti 

Centro de salud familia 
Padre Alberto Hurtado 

Centro de salud familia 
Santa Julia 

Laboratorio Clínico 
Comunal 

Centro odontológico 
Macul 

Farmacia Comunal  

COSAM Macul 

Servicio de Atención Primaria de 
Urgencia: SAPU 

Centro de Especialidades 
Médicas CEM 

DIRECCIÓN DE SALUD 
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6 CENTRO DE SALUD FAMILIA DR. FELIX DE AMESTI 
 

6.I.1 Reseña histórica 
El Centro de Salud de Contingencia, Dr. Felix de 

Amesti, después de vivir una larga pandemia, 

enfrentará un año 2022 lleno de desafíos que tienen 

que ver principalmente con los cambios 

epidemiológicos que ha producido el virus  SARS-

COV-2, y las   secuelas de éste, especialmente, por la 

alteración evidente del seguimiento y  control de 

nuestros pacientes crónicos, debido a  las 

restricciones en el acceso a la salud de la población 

en los periodos de confinamiento. Esto, sumado a las 

limitaciones de infraestructura del establecimiento de 

contingencia constituye un nuevo escenario y reto 

aún mayor. 

 

A estos factores se agrega un componente que ya, 

antes de la pandemia, constituía un problema de 

salud pública en aumento y que sin lugar a dudas será un reto para nuestro centro y toda la salud 

primaria de nuestro país, el cual tiene relación con los problemas de salud mental, no solo de nuestros 

usuarios, sino que de todos los equipos de salud que se vieron enfrentados a una alta carga de trabajo 

y situaciones críticas antes no vividas en nuestro sistema de salud. 

Haciendo historia, el Centro de Salud Dr. Félix de Amesti, fue abierto a la comunidad el año 1992, con 

una capacidad para atender a 20.000 beneficiarios, sin embargo, y debido a un constante aumento de 

población inscrita requirió ampliar su infraestructura en el año 1999 a 25.000 inscritos. Con el  cambio 

de modelo de atención propiciado por el Ministerio de Salud, en el año 2000 fue necesario  adecuar 

las instalaciones del CESFAM al proceso de sectorización con el objetivo de implementar       el “Modelo 

Integral de Salud Familiar y Comunitario” siendo en Mayo de ese mismo año y por Resolución Nº 446  

del Servicio de Salud Metropolitano Oriente del Ministerio de Salud se aprueba el Modelo de Atención 

con Enfoque Familiar y Comunitario para el entonces Consultorio Dr. Félix de Amesti para hacer la 

transformación de Consultorio a  Centro de Salud Familiar. 

 

Transitoriamente y como etapa previa y parte del “Proyecto Reposición CESFAM Dr. Félix de Amesti”, 

nuestro establecimiento se encuentra ubicado desde Septiembre del año 2020 en el pasaje  Las 

Torcazas # 5570, sector de Las Lomas de Macul. Una vez instalados en este lugar y con horizonte de 

18 meses para volver al Cesfam Reposición (definitivo), circunstancias completamente ajenas a nuestra 

administración Comunal y Municipal nos obligarán a permanecer en Las Torcazas por un tiempo mucho 

más prolongado.  

 

En el año 2013 y luego de cumplir con todas exigencias de la autoridad sanitaria el establecimiento 

obtiene, según   consta en la Resolución Exenta Nº 8549 del 05/02/2013, la “Demostración de 

Cumplimientos de Autorización Sanitaria” otorgado por la Secretaría Regional Ministerial de Salud 

Metropolitana (SEREMI). Así mismo, ya instalados en el establecimiento de contingencia, en Febrero  

2021 mediante Resolución Exenta 2147 se obtiene “Autorización Sanitaria” ante SEREMI. Seguidamente 

en Julio 2021 en Resolución Exenta 3321 se autoriza el funcionamiento de Botiquín por parte del Instituto 

de Salud Pública de Chile. 

 

Actualmente y, no obstante que la población válidamente inscrita se ha mantenido relativamente 

constante, (para el 2022 son 41.774 inscritos) la situación epidemiológica del país condicionada 

fundamentalmente por la pandemia y sus efectos en la economía, salud pública y estilos de vida 

constituirá un desafío para los equipos en la aplicación de las estrategias de promoción, prevención, 

tratamiento y recuperación de nuestros usuarios. 
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6.I.2 Ubicación  
El CESFAM Félix de Amesti de contingencia actualmente se ubica en calle Las Torcazas Nº 5570, en el 

sector sur oriente de la comuna, y el que será definitivo se encuentra en el Av. El Líbano 5557, Macul. 

Los límites son: 

 Norte: Avda. Quilín vereda sur, desde Avda. Américo Vespucio hasta Avda. José Pedro 

Alessandri. 

 Oriente: Avda. Américo Vespucio, vereda poniente, desde Avda. Quilín hasta Avda. 

Departamental. 

 Sur: Avda. Departamental vereda norte, desde Avda. Américo Vespucio hasta Exequiel 

Fernández. 

 Poniente: Avda. José Pedro Alessandri acera oriente, desde Quilín hasta Purranque. Desde Avda. 

José Pedro Alessandri hasta la Aguada. La Aguada desde sitio de fondos hasta Exequiel 

Fernández. Exequiel Fernández vereda oriente hasta Avda. Departamental. 
 

6.I.3 Área de influencia  
 Tabla 1: área de influencia territorial  

LIMITES CESFAM  
SECTOR 1  

(UV 13  Y 14) 
SECTOR 2  

(UV 18 Y 19) 
SECTOR 3 

 (UV 15  Y 16) 

NORTE 
Av. Quilín Entre Av. 

Macul y Av. Vespucio 
Av. Quilín Entre Av. Macul 

y Av. Vespucio 
Pasaje Varihue y 
calle Sergio Viera 

Calle Jorge González 
Bastías y calle Nueva 

SUR 
Av. Vespucio 

esquina Av. Macul 

Av. Jorge González 
Bastías y pasaje Las 

Tórtolas 

Av. Departamental 
Entre Av. Macul y 

Calle Exequiel  
Fernández 

Av. Vespucio esquina  Av. 
Macul 

ORIENTE 

Av. Américo 
Vespucio entre Av. 

Quilín Av. 
Departamental 

Av. Américo Vespucio 
entre Av. Quilín Y calle 
Jorge González Bastías 

Av. Macul entre Av. 
Departamental y 
pasaje Varihue y 
calle Sergio Viera 

Av. Macul entre Av. 
Departamental, pasaje 

Varihue y calle Sergio Viera 
de Mello 

PONIENTE 

Calle Exequiel 
Fernández entre 

Av.Departamental  y 
calle Sergio Viera 

Av. Macul entre av. Quilín, 
pasaje Las Tórtolas y calle 

Sergio Viera 

Calle Exequiel 
Fernández entre Av. 

Departamental y 
calle Sergio Viera 

Calle El Líbano hasta Calle 
Jorge González Bastías 

Fuente: Elaboración propia equipos CESFAM Felix de Amesti 

 

 

MAPA: GEO REFERENCIA ÀREA TERRITORIAL DEL CESFAM DENTRO DE LA COMUNA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CESFAM FELIX DE AMESTI 
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6.I.4 Características propias del CESFAM 
El CESFAM  Dr. Félix de Amesti ha alcanzado hitos relevantes que tienen que ver directamente con  la 

calidad y seguridad de las prestaciones que entrega a la comunidad que diariamente acude a él, es así 

como los años 2011 y 2014 en el marco de Programa de CESFAM de Excelencia impulsado por el MINSAL  

para los establecimientos de APS del país, alcanza en ambas oportunidades el estatus de “CESFAM de 

Excelencia”, este último año con un 100% de cumplimiento. En abril del      2015 después de un trabajo 

de preparación de tres años alcanza el máximo reconocimiento a la Calidad y Seguridad de la atención 

que es la Acreditación como Prestador de Atención Abierta de Salud por Resolución Exenta Nº 492 del 

09/04/2015 de la Intendencia de Prestadores. 

En Agosto del  2018, luego de cumplir con todos los requisitos de la Superintendencia de Salud, logra su 

Segunda Acreditación (Re Acreditación) como Prestador de Atención Abierta de Salud con Resolución 

Exenta N° 1580 del 10 de agosto del 2018 por tres años más. 

En agosto 2020 se presenta ante Superintendencia de Salud, solicitud para iniciar el Tercer Proceso de 

Acreditación el cual se realizara durante el año 2021. 

Así como en el áreas de regularización sanitaria (Autorización Sanitaria), Acreditación (en camino a la 

tercer proceso), igualmente en el componente de trato usuario, en el año 2015 en la “Evaluación 

Nacional de Trato al Usuario” realizada por MINSAL a todos  los establecimientos de salud del país, 

califica en el primer tramo de buen trato, manteniendo los    años siguientes (2016 y 2017) notas finales 

promedio sobre el 6.5 lo que es un indicador de que, además de acreditar elevados niveles de calidad 

y seguridad en la atención, van de la mano con altos niveles de buen trato a nuestra comunidad y de 

buen clima laboral en el establecimiento. Los años 2019 y 2020 por efectos de la pandemia no se 

realizan por parte del MINSAL la Evaluación de Trato Usuario.   

 

6.I.4.1 OBJETIVOS LOCALES DEL ESTABLECIMIENTO  

Como la pandemia a afectado tanto a la comunidad de vecinos, el centro de salud ha decido enfocar 

sus estrategias de intervención a lo que corresponde los ejes de comunidad, adulto mayor, plan de 

inmunización ya que es importante hoy en día como forma preventiva, y el fortalecimiento de 

herramientas tecnológicas con el fin de dar continuidad a la atención. 

 

Nuestros objetivos son los siguientes: 

 Retomar las actividades de promoción, prevención, tratamiento y recuperación de la salud  de 

nuestros usuarios 

 Retomar las actividades en y con la comunidad. 

 Mantener y Mejorar los estándares de seguridad y calidad de la atención. 

 Fortalecer actividades atenciones a domicilio por parte de equipos multidisciplinarios. 

 Fortalecer la logística y coordinación para la entrega de fármacos y alimentos del programa 

de alimentación. 

 Fortalecer el uso de herramientas tecnológicas como tele medicina, tele consulta, video 

llamada, entre otras en especial el área de Salud Mental. 

 Continuar con la implementación de la Estrategia de Cuidados Integrales para abordaje de 

salud a los grupos de mayor riego bajo la dirección, coordinación y seguimiento  del equipo 

de salud multidisciplinario. 

 Retomar la interacción con la comunidad a través de los dirigentes comunitarios. 

 Retomar la realización de Diagnostico Participativo con la comunidad 

 Continuar con la reactivación del Programa Más Adulto Mayor Autovalentes para ayudar a 

mejorar la calidad de vida de los adultos mayores manteniendo y favoreciendo  su 

funcionalidad. 

 Continuar con la formación de líderes comunitarios en especial en el programa de MAS AMA. 

 Continuar con el trabajo con la comunidad con el objetivo de contar con espacios 

extramurales donde podamos acercar la salud a nuestros vecinos. 

 Reforzar y dar continuidad con la aplicación del Plan Nacional de Inmunizaciones. 
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6.I.5 Población del CESFAM 
El Centro de Salud Familiar Dr. Félix de Amesti concentra el 38% de la población inscrita en la comuna 

de Macul. Está subdividido en 3 sectores, los cuales tienen asignados una zona geográfica con diferentes 

características epidemiológicas y de vulnerabilidad. 

 

Tabla 2: Población Per Capitada por Fonasa por Sector.(2022)  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, equipo CESFAM Felix de Amesti, con datos estadísticos de Fonasa 

 

Grafico 1 : Porcentaje de población inscrita y validada por Fonasa año 2022  

 

Fuente: Elaboración propia, equipo CESFAM Felix de Amesti, con datos estadísticos de Fonasa 

 
 

Según este grafico podemos señalar que el sector 2 es el que tiene más población y esto a sido durante 

años de la misma forma.  Ya que el sector al cual pertenecen esos habitantes, tienen características 

sociodemográficas que implican tener mas habitantes, que los otros dos sectores.
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Sector Unidad Vecinal Población FONASA 2021 

1 
13 

13.319 
14 
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18 
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19 
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15 

13.760 
16 

Total 41.775 
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6.I.6 Organigrama  
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6.I.7 Participación social  

6.I.7.1 CONSEJO DE DESARROLLO LOCAL  

El Consejo de Desarrollo Local (CDL) de Salud, es un organismo asesor de la Dirección del 

establecimiento, funciona regularmente y está constituido por representantes de los usuarios, 

comunidad local (Juntas de Vecinos) y funcionarios del Centro de Salud. Es una instancia que realiza 

funciones de carácter informativo, propositivo, evaluativo, promotor y/o consultivo, en relación a 

acciones en distintas materias vinculadas con la gestión de salud del CESFAM. 

El CDL del CESFAM Dr. Félix de Amesti se constituye de manera formal el 13 de abril del año 2006, de 

acuerdo a las orientaciones programáticas en participación social emanadas del Servicio de Salud 

Metropolitano Oriente.  

Desde su inicio, el CDL se reúne una vez al mes, con una convocatoria habitual de 10 personas, siendo 

sus principales actividades la planificación, elaboración y ejecución de un Plan de Trabajo Anual y el 

desarrollo de un trabajo colaborativo con el Centro de Salud Familiar, centrándose en entregar 

información de interés ciudadano y temas contingentes en el área de la Salud. Además cuenta con un 

reglamento interno, que ha permitido el buen funcionamiento de esta instancia de participación 

ciudadana. 

El CDL a través de los años ha desarrollado y participado en  diferentes temas y    actividades enfocadas  

a la difusión, información y  promoción del autocuidado a pacientes con enfermedades crónicas y la 

elaboración de estrategias de humanización del trato,  sin embargo, durante los años 2020 y 2021 el 

trabajo que estaban acostumbrados a realizar se vio claramente afectado, ya que  las medidas sanitarias 

emanadas del MINSAL, por todos conocidas, no permitían tener una instancia  de reunión de manera 

presencial. Independientemente de esta limitación, los consejeros se han adaptado a las nuevas 

tecnologías de manera muy activa, siendo las redes sociales un instrumento de comunicación e 

información muy utilizado. 

 

6.I.7.2 PLAN DE TRABAJO Y ACTIVIDADES  

Este año 2021, no se realizó el Plan Anual de trabajo, el cual generalmente se elaboraba a principios de 

cada año, esto debido al contexto de contingencia sanitaria en el cual se encontraba el país en esa 

época. 

A pesar de no poder llevar a cabo las reuniones mensuales que se realizaban previo a la Pandemia, se 

mantuvo la comunicación con los miembros del CDL, a través de redes sociales, principalmente  

WhatsApp y correo electrónico con el objetivo de mantenerlos informados acerca del funcionamiento 

del CESFAM en este periodo de pandemia, como también de las nuevas estrategias para las atenciones 

de salud habituales en el  nuevo CESFAM de Contingencia. 

Este año en particular, se incluyó al CDL en el Plan de Participación comunitaria, principalmente en la 

difusión vía WhatsApp de videos educativos en formato de pequeñas capsulas con diferentes temas 

relacionados con el autocuidado y estilos de vida saludables, realizados por las distintos profesionales 

del Cesfam, con el objetivo de que los mismos consejeros compartieran esta información con los 

grupos, unidades vecinales a los cuales representan y la comunidad en general. 

 

 

6.I.7.3 LOGROS OBTENIDOS 

 Consejeros informados del funcionamiento y procedimientos de atención del CESFAM, en este 

periodo de pandemia. 

 Participación de los consejeros en la reunión ampliada de comunidad realizada de manera 

virtual en el mes de abril 

 Consejeros colaboran en la difusión de  los videos informativos de promoción y prevención de 

la salud en la comunidad y en los grupos a los cuales que representan.   

 

6.I.7.4 NUEVOS DESAFÍOS 

 Reanudar las sesiones mensuales para el año 2022. 

 Realizar un nuevo Plan Anual de trabajo para el año 2022  (marzo) 

 Participación en el Diagnóstico Participativo 2022 

 Lograr representatividad en el CDL de las UV 15 y 16 (sector 3) 
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6.I.7.5 INTEGRANTES CONSEJO DE DESARROLLO SOCIAL (CDL)2019 

 

Tabla 3: Integrantes del consejo de desarrollo local del CESFAM Fel ix de Amesti  

Fuente: Elaboración propia Cesfam Felix de Amesti 

 

6.I.8 Dotación del CESFAM por sector 
 

6.I.8.1 DOTACIÒN ASOCIADA AL PER CAPITA 
Categorización del personal Actividad o profesión ASIST. ADM. 

A 

Médicos 585 66 

Odontólogos 0 0 

Químico Farmacéutico 22 22 

TOTAL TRAMO A 607 88 

B 

Enfermeras 440 143 

Matrón/as 308 66 

Psicólogo/as 282 15 

Asistente Social 158 62 

Nutricionistas 264 44 

Kinesiólogo/as 143 22 

TOTAL TRAMO B 1.555 352 

 

Categorización del personal Actividad o Profesión Nº horas 

C 

Técnico De Nivel Superior Administrador De Instituciones De Salud 572 

Técnico Nivel Superior 1.430 

Técnico Nivel Superior En Registros Y Estadísticas En Salud Social 44 

TOTAL TRAMO C 2046 

D 

Auxiliar Paramédico 0 

Asistente Dental 0 

Otros 0 

TOTAL TRAMO D 0 

E 
Administrativos del Área Salud 440 

TOTAL TRAMO E 440 

F 

Auxiliar de Servicio 264 

Conductores 308 

Camilleros 88 

Otros Conserje Estafeta 88 

TOTAL TRAMO F 748 

Fuente: Elaboración propia del equipo Cesfam, tablas de dotación 

 

 

NOMBRE ORGANIZACIÓN REPRESENTADA 

Alejandro Pinto Director CESFAM Dr. F. De Amesti 

Giannina Moresco Secretaria Ejecutiva Consejo CDL. 

Josefina Salinas 
Presidenta CDL, Representante Junta de Vecinos Villa Reina Isabel II y Centro de Madres Aurora 

de Macul 

Gerardo García Integrante Grupo Génesis (Apoyo al paciente 

Yolanda 

Hormazábal 
Representante Centro de Madres María Auxiliadora, Unidad Vecinal Nº 18, Sector 2 

Karina Gaete Representante Junta de Vecinos Villa Macul 

Darío Guzmán Integrante Programa “Adulto Mayor MAS Autovalentes” 

Corina Guerrero Representante Monitoras de Salud “Cuenta Conmigo” 

María Inés Candia Representante Sector 1 

María Inés 

Rosales 
Representante Unidad vecinal Nº 19 

Jovita  Escobar Representante sector 1 

Carol Morales Encargada Participación, COM 
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6.I.8.2 DOTACIÓN ASOCIADA A PROGRAMAS  

Categorización del personal Actividad o Profesión ASIST. 

A 
Médicos 22 

TOTAL TRAMO A 22 

B 

Enfermeras 220 

Matrón/as 55 

Psicólogo/as 115 

Asistente Social 44 

Nutricionistas 33 

Kinesiólogo/as 165 

Tecnólogo Medico 44 

Terapeuta Ocupacional 44 

TOTAL TRAMO B 720 

C 
Técnico Nivel Superior 110 

TOTAL TRAMO C 66 

E 
Administrativos del Área Salud 44 

TOTAL TRAMO E 44 

Fuente: Elaboración propia del equipo Cesfam, tablas de dotación 

 

6.I.8.3 DOTACIÓN POR SECTOR  

 
Sector Uno Sector Dos Sector Tres 

Sectores Transversales  

 
Prog. Dependencia 

severa Otras Unidades 

Estamento 
Número de 

funcionarios 
Hrs 

Número de 
funcionarios 

Hrs 
Número de 

funcionarios 
Hrs 

Número de 
funcionarios 

Hrs 
Número de 

funcionarios 
Hrs 

Medicina 5 178 5 183 5 184 1 44 - - 

Enfermería 2 88 3 132 2 88 2 88 1 44 

Matrona 3 99 3 119 3 132 - - - - 

Trabajo 
Social 

1 38 1 33 1 44 1 11 
- - 

Psicología 2 66 2 66 2 71 1 11 - - 

Nutricionistas 2 66 2 66 2 66 1 10 - - 

Kinesiólogos 1 41 3 132 0 0 2 33 - - 

Técnicos 4 176 1 44 3 132 2 88 11 484 

Chofer  - - - - - - 1 44 - - 

Químico  - - - - - - - - 1 44 

Técnico en 
Farmacia - - - - - - - - 

5 220 

TOTAL  20 752 20 775 18 717 11 329 18 792 

Fuente: Elaboración propia del equipo Cesfam, tablas de dotación 

 

6.I.9 Perfil epidemiológico del CESFAM 
A continuación, se presentan algunos indicadores epidemiológicos de nuestros usuarios 

inscritos y   validados por FONASA. 

 

Crecimiento Total Anual: durante el año 2019 se inscribieron 6.388 paciente, egresando 5.497 

por trasladado o fallecimiento, con una tasa de crecimiento anual de 1.4 personas inscritas por 

cada persona egresada, en el año 2020 ingresaron 4.626 usuarios y egresaron 4.781, en el año 

2021 ingresaron 3.289 y egresaron 3.425, con una tasa de crecimiento anual de 1,1 paciente 

ingresando por cada usuario que egresa. 

 

Edad Mediana De La Población: Este indicador mide el grado de envejecimiento de la estructura 

por edades de la población, en el año 2019 la edad Mediana de nuestros usuarios y usuarias, fue 

de 37 años, y significa que la mitad    de los pacientes inscritos es más joven que 37 años y la otra 

mitad es más vieja que esta edad, en el año 2020 y en el año 2021 la edad mediana de la 

población es de 40 años, lo que muestra un leve aumento de la edad de nuestros usuarios 

inscritos del año 2019 al año 2021. 
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Índice De Envejecimiento De La Población: este indicador mide la relación entre los pacientes 

Mayores de 65 años y jóvenes menores de 15 años, según nuestra estadística en el año 2020 

los usuarios mayores de 65 años llegaron a 7.805 y los menores de 15 años llegaron 5.962, con 

un índice de envejecimiento de 0,47 usuarios mayores de 65 años por cada 100 usuarios 

inscritos menores de 15 años, mientras que el año 2021, tenemos 5.747 menores de 15 años y 

7.612 mayores de 65 años con un índice de envejecimiento de 0,47 usuarios mayores de 65 

años por cada 100 usuarios menores de 15 años, lo que muestra que nuestra población inscrita 

continua envejeciendo. En este índice es importante destacar que los datos utilizados fueron 

tomados de la población inscrita en FONASA, y que corresponden a usuarios de nuestro centro. 

 

Relación De Apoyo A Los Padres: Es la medida usada para expresar la demanda familiar de 

apoyo a sus ancianos, siendo un indicador de los cambios requeridos en los sistemas familiares 

para dar apoyo a los padres. En nuestro centro en el año 2020 tuvimos 2.149 personas con 80 

años y más, para una población de 7.844 personas de 50 a 64 años, con una relación de 27,4 

personas mayores de 80 años, por cada 100 personas de 50 a 64 años, en el año 2021 las 

personas mayores de 80 años llegan a 1.819 y las personas de 50 a 64 años alcanzan la cifra de 

7.773, dando una relación de 23,4 personas mayores de 80 años por cada 100 personas de 50 

a 64 años. 

 

Relación De Dependencia: Esta es una medida utilizada para medir la necesidad potencial de 

soporte social de la población en edades potencialmente inactivas por parte de la población 

en edades potencialmente activas. Se toma en cuenta para ello la suma de los grupos de 

población de menor de 15 años y de 65 y más años de edad y la población de 15 a 64 años de 

edad. En nuestro centro en el año 2020 se registró una población en edad potencialmente 

inactiva de 13.767, con una población de edad potencialmente activa de 28.560, lo que 

representa que teníamos 48,2 personas potencialmente inactivas por cada 100 personas 

potencialmente inactiva, esta cifra no se modifica mucho durante el año 2021 donde la relación 

es de 47,0 personas potencialmente inactivas por cada 100 personas potencialmente inactiva. 

 

Relación De Dependencia Relación De Dependencia Infantil - Juvenil: Es la relación utilizada 

para medir la necesidad potencial de soporte social de la población infantil y juvenil por parte 

de la población en edad activa. En nuestro centro en el año 2020 tenemos una población menor 

de 15 años de 5.962, para una población de 15 a 64 años de edad de 28.560, con una relación 

de dependencia de 20,9 persona menor de 15 años por cada 100 personas de 15 a 64 años 

inscritos en nuestro CESFAM, en el año 2021 la población menor de 15 años es de 5.747 y la 

comprendida en las edades de 15 a 64 es de 28.415, con una Relación de Dependencia Infantil-

Juvenil de 20,2. 

 

Relación De Dependencia Demográfica De La Población De 64 Y Más Años De Edad: Esta 

medida es utilizada para medir la necesidad potencial de soporte social de la población de 

adultos mayores por parte de la población en edad potencialmente activa. En nuestro centro 

en el año 2020 estaban inscritos 7.705 de personas de 65 y más años de edad para una 

población de 15 a 64 años de edad de 28.560, lo que representa 27,3 personas en edades 

activas por cada 100 adulto de 65 años y más, en el año 2021 están validados en FONASA 7.612 

personas de 65 años y más para una población de 28.415 personas de 15 a 64 años, dando una 

relación de Dependencia para este rango etario de 26,8 adultos mayores de 65 años por cada 

100 adultos de 15 a 64 años. 

 

Tasa Bruta De Natalidad: en el año 2019 en nuestro centro se recibieron 258 personas nacidas 

durante el año, para una población validada para ese año de 41.797, lo que nos da una tasa de 6,2 

nacidos por cada 1.000 personas inscritas, en el año 2020 se recibieron 194 personas nacidas 

con una población inscrita validada de 42.050, para una tasa de natalidad de 4,6 nacidos por 

cada 1.000 personas inscritas. 

 

Incidencia De Población Migrante. La incidencia de la población extranjera respecto de la 

población total del país, ha ido aumentando en los últimos años. Es así como a partir de los 

Censos 2002 y 2017, además de las estimaciones INE-DEM para diciembre de 2018 y 2019, 
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podemos constatar que este grupo pasó de representar 1,3% de la población residente en el 

país en 2002 a 4,35% en 2017, en 2018 un 6,67% y, finalmente en 2019, un 7,81%, Según nuestros 

registros en el año 2020 teníamos inscritos 3.272 usuarios extranjeros para un total de 42.327 

usuarios inscritos validados por Fonasa en el centro, con una incidencia de 7,7% de usuarios 

extranjeros, en el año 2021 este grupo de usuarios aumenta a 3.513 en un total de 41.774, 

representando un 8,4 % de la población total, reflejándose un aumento de 0.7% respecto al 

año anterior. 

 

Índice De Masculinidad. Este mide la razón de hombres respecto a las mujeres en la población 

total, en nuestro centro en el año 2020 estaban validados 23.694 mujeres y 18.626 hombres, 

alcanzando un índice de masculinidad de 78,6 hombre por cada 100 mujeres inscritas, en el año 

2021 tenemos 23.153 mujeres y 18.616 hombres inscritos para un índice de masculinidad de 80,4 

hombres por cada 100 mujeres inscritas. 

 

6.I.10 Características sociodemográficas de los sectores del CESFAM 
 

6.I.10.1 SECTOR UNO 

Unidad Vecinal Nº 13: La Unidad Vecinal Nº 13 está compuesta en su mayoría por la Villa Macul, 

cuyo complejo habitacional se creó en 1957 con aproximadamente 1360 viviendas para 

trabajadores socios de la Caja de Empleados Particulares (EMPART). Se caracteriza por ser una 

zona residencial de baja densidad poblacional ligada al desarrollo de una clase media 

profesional, sus calles presentan buena pavimentación con vegetación. En su estructura 

poblacional destaca 18.4% de adultos mayores de 65 años y más, superior al resto de la 

Unidades Vecinales. 

 

Unidad Vecinal Nº 14: Está compuesta por familias con estratos socioeconómicos diversos, siendo 

la más conocida por su historia la Villa Macul Sur ex Corvi Chacarrillas fue formada por familias 

trasladadas del sector de San Eugenio de los alrededores del Estadio Nacional. Traslado se gestó 

con el fin de eliminar las viviendas tipo callampas cercanas al Estadio Nacional en año que se 

realizó el mundial de fútbol. 

 

El Sector 1 se caracteriza por: 

 Habitan el 32 % de la población inscrita validada del CESFAM. 

 Tener la mayor cantidad de Adultos Mayores inscritos en el CESFAM con un 36%. 

 El 46.5% de los ingresos al Programa de Dependencia Severa son del Sector 1. 

Lo anterior representa un gran desafío para el equipo de sector por los síndromes geriátricos, 

polifarmacia      sumado a que los AM son cuidados por otros adultos mayores o viven solos sin 

red de apoyo efectiva para mantener un buen control de su estado de salud y calidad de vida. 

Respecto a la población migrante, en sector reside el 22.12%, de estos, se mantiene la 

distribución donde predominan las personas que vienen de Venezuela con un 65.2% y en 

segundo lugar de Perú con un 10.3%. 

En el sector sus organizaciones sociales lo integran: 5 Juntas de Vecinos,24 Clubes de Adultos 

Mayores, 6 Centros de Madres, 11 clubes deportivos, 3 centros culturales, 1 consejo ecológico y 

1 comité de vivienda. 

 

En relación a las Instituciones contamos con 2 jardines infantiles estatales, 6 jardines infantiles 

particulares, 2 escuelas básicas municipalizadas 4 colegios particular subvencionados, un cuartel 

de Policía de Investigaciones, 1 cuerpo de Bomberos, Complejo deportivo Juan Pinto Durán y 

Centro Integral Adulto mayor (CIAM). Además, funcionan 8 hogares de larga estadía (ELEAM) 

de adultos mayores y 1 clínica psiquiátrica. 

 

Dado la nueva ubicación del CESFAM de Contingencia, uno de los desafíos de nuestro Equipo 

es mantener la coordinación con Dirigentes Comunitarios y otras Organizaciones que puedan 

aportar espacios comunitarios adecuados y permanentes para realizar controles preventivos y 



45 
 

cardiovasculares a los usuarios adultos mayores. 

En enero 2021 iniciamos en el sector actividades extramurales en la Sede Vecinal N° 14 Divina 

Providencia con atenciones de Médico y Nutricionistas. 

 

6.I.10.2 SECTOR DOS  

Unidad Vecinal Nº 18: La UV Nº 18 corresponde al barrio Lomas de Macul, cuya historia se remonta a 

inicio de los años 50. El sector era un fundo de propiedad de la familia Gandarilla, que entre los años 

1950 y 1955 loteó, urbanizó y vendió a familias que construyeron sus casas y se instalaron en este barrio. 

El 80% de las viviendas son por autoconstrucción y los conjuntos habitacionales que la componen son 

Villa Santa Estela (Cooperativa de funcionarios de FFEE), Lomas de Macul, Villa La Merced y Villa Don 

Camilo. A principio de los años 80 se construyó la Villa Las Cigüeñas, viviendas de tipo social para 

familias de ingresos medios. 

 

Unidad Vecinal 19: A principio del año 1980 surge la mayor parte de los conjuntos habitacionales que 

componen la Unidad Vecinal 19, caracterizada por un marcado carácter residencial y compuesta por 

variados conjuntos residenciales tales como: Villa Rancagua, Villa Froilán Roa, Villa Providencia y Villa 

Licanray. A mediados de los años 1980, se construyen block de edificios de tipo social que corresponde 

conjuntos habitacionales de Calle Nueva y Las Codornices, este último sector de gran densidad 

poblacional y vulnerabilidad social. 

 

El total de población migrante del Sector 2, es de 1362 personas, predominando las personas 

provenientes de Venezuela con 68 %, seguido por Colombia con un 17.4 % y Haití en tercer lugar con 

un 8.3 %. El 59.5 % de la población migrante del Sector 2 son mujeres. 

Las Organizaciones Sociales que integran el Sector son: 3 Juntas de Vecinos, 10 Clubes de Adultos 

Mayores, 9 Centros de Madres, 14 clubes deportivos, 8 centros culturales, 1 Centro Juvenil, 7 Comités 

De Desarrollo Y Seguridad Vecinal, 3 Organizaciones De Bienestar Social y 1 Centros Generales De 

Padres y Apoderados. 

Desde el punto de vista institucional el sector cuenta con 1 colegio subvencionado de orientación 

católica, 2 jardines infantiles JUNJI, 1 jardín infantil Integra, 2 escuelas de lenguaje y 2 jardines infantiles 

particulares. 

 

6.I.10.3 SECTOR TRES 

Unidad Vecinal Nº 15: Villa Caupolicán: Su origen son tomas de terreno del año 1973, al poco tiempo 

una ONG europea capacitó a los vecinos en autoconstrucción y les entregó material para edificar las 

primeras casas, luego en el año 1988 se construyeron casetas sanitarias, incorporando alcantarillado y 

servicios básicos. Su característica principal es que está constituida por pasajes y una calle principal que 

cruza cada uno de estos. Existe en la comunidad Junta de Vecinos con sede vecinal, multicanal, biblio- 

huerto, y espacios verdes. 

Desde el punto de vista de las instituciones que conforman esta unidad vecinal, cuenta con un Jardín 

infantil, una iglesia Evangélica y la industria comercializadora Súper Pollo. 

 

En relación con la experiencia de trabajo comunitario en esta unidad vecinal es frecuente encontrar 

factores de riesgo como: familias allegadas, hacinamiento, alcoholismo, drogadicción. 

También en la UV N° 15 se ubican: Condominio Quilín, Villa Macul Oriente, Villa Campo Lindo, Villa 

Caupolicán, Condominio Miguel de Cervantes, Villa Labor Chile, Condominio Carabineros de Chile, Villa 

Cordillera , Conjunto El Líbano y por ultimo Condominio Altos de Vespucio la población inscrita en el 

Cesfam de este último condominio mayoritariamente  son personas migrantes . 

En resumen, a esta UV pertenecen la Villa Caupolicán y   Villa Campo Lindo. 

 

Unidad Vecinal Nº 16: Está conformada mayormente por instituciones como INTA, Colegio Salesianos, 

Condominio San Andrés, Condominio Parque Macul y también esta condominio Parque Ñuñoa . 

Villa Cumbres Andinas: Fue la segunda villa en crearse, se componen por block de edificios de tres   

pisos, el material de la construcción es sólida, los departamentos cuentan con servicios básicos, living-

comedor, baño, cocina y dos o más dormitorios. Existe JV activa con centro de madres y participación 

de talleres en sede vecinal, y además de multi cancha y pista de patinaje. 
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En resumen, a esta JV pertenecen la Villa  Cumbres Andina,  Villa La Fundación y Villa Rio Licura 

contando con una población  menos vulnerable en relación a factores biopsicosocial desde la 

experiencia del equipo multidisciplinario de sector en relación a la UV N° 15. 

Es importante destacar que, en ambos sectores, se observa una tendencia al aumento de la población 

Adulto Mayor, lo cual impone al equipo orientar sus recursos y competencias a los problemas de salud 

propios de este grupo etario. 

 

6.I.11 Distribución poblacional  
 

6.I.11.1 POBLACIÓN SEGÚN GRUPO ETARIO  

Como se describió anteriormente se puede señalar que el sector con mayor población es el sector 2, 

manteniendo el 62% de la población adulta de forma representativa en su sector, el sector 1 tiene su 

representatividad en adultos mayores de 65 años a nivel Cesfam y el sector 3 tiene a la población infantil 

menor de 9 años con el 11% a nivel Cesfam. Esto representado en la tabla 4. 

Tabla 4: Población por sector del CESFAM y grupo etario  

 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , según datos estadísticos de Fonasa 

 

Frente a lo que se refiere a lo que es la emergencia sanitaria, podemos señalar que hubo un aumento 

de inscripción de familias a nivel Cesfam, disminuyo las familias valoradas como alto riesgo dando la 

relación en el aumento en las de riesgo moderado, descripción de estadísticos tabla 5.  

 

Tabla 5: Número de Familia evaluadas bajo el Modelo de Salud Familiar  año 2020-2021 

N° De Familias Inscritas y Familias Evaluadas 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTAL  

2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Nº de familias inscritas 5.388 5.441 5.985 6.190 4.802 4.974 16.175 16.605 

Nº de Familias evaluadas bajo el Modelo de 
Salud Familiar 

534 534 669 437 622 456 1.825 1.722 

% de Familias evaluadas 9.9% 9.8% 11.2% 7.0% 12.9% 9.1% 11.3% 10.3% 

% de familias con evaluación de Riesgo ALTO 5.8% 6.1% 3% 5.5% 1.9% 7.7% 3,50% 0.4% 

% de familias con evaluación de Riesgo 
MODERADO 

41.4% 43% 40% 42.8% 35.3% 40.8% 38,90% 42.2% 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 
etario 

Inscritos 
2020 

Inscritos 
2021 

SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 

2020 % 2021 % 2020 % 2021 % 2020 % 2021 % 

Infantil 0 a 9 
años 

3.721 3.461 1.016 8% 1.002 8% 1.333 9% 1.315 9% 1.630 11% 1.607 11% 

Adolecentes 
10 a 19 años 

4.861 4.709 1.397 11% 1.378 11% 1.777 12% 1.754 12% 1.777 12% 1.754 12% 

Adulto 20 a 
64 años 

26.040 25.968 7.492 59% 7.392 59% 9.184 62% 9.063 62% 9.333 63% 9.209 63% 

Adulto 
Mayor 65 y 
mas año  

7.705 7.628 2.794 22% 2.756 22% 2.666 18% 2.631 18% 2.074 14% 2.046 14% 

Total  42.327 41.766 12.699 30% 12.528 30% 14.960 35% 14.763 35% 14.814 35% 14.616 35% 
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6.I.12 Descripción ciclo vital según población  
 

CICLO VITAL NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES 

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores de este ciclo vital correspondiente al 

año 2019, 2020, 2021.  

6.I.12.1 POBLACIÓN INFANTIL POR SECTOR  
 

Tabla 6: Niñas y niños inscritos por sector  

Niños en Control 
0 – 11 m 12 – 23 m 24 – 41 m 42–59 m TOTAL 

2020 
TOTAL 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

CESFAM 293 188 297 241 458 517 275 454 1.323 1.400 

SECTOR 1 62 41 72 70 105 140 49 123 288 374 

SECTOR 2 108 64 100 87 165 194 94 160 467 505 

SECTOR 3 123 83 125 84 188 183 132 171 568 524 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , Fonasa 

6.I.12.2 INDICADORES DEL CICLO INFANTIL 
 

Tabla 7: Indicadores de salud según ciclo infantil año 2019 -2020 

INDICADORES 

SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 
TOTAL 

2019 

TOTAL 

2020 
2019 2020 2019 2020 201

9 

2020 

% de Pautas de Desarrollo Psicomotor Aplicadas 187 70 273 108 349 151 812 329 

Incidencia de Riesgo o Rezago 19 6 13 9 29 8 61 23 

Resolutividad en desarrollo psicomotor 11 4 9 4 19 4 39 12 

Índice de Obesidad < 6 años 26 24 48 56 48 65 138 145 

Índice de obesidad< 10 años 41 44 68 76 95 114 204 234 

Nº de niños en dependencia severa 0 1 0 1 0 0 0 2 

PBC IRA 110 63 172 95 207 114 489 272 

Incidencia de Score de riesgo por morir de 
Neumonía grave 

10 3 16 3 14 5 40 11 

PBC Epilepsia 2 1 3 2 4 2 9 5 

PBC Infantil Salud Mental 44 59 50 60 68 81 162 200 

Tasa de NNA víctimas de violencia y/o 
vulneración de derechos 

17 19 25 25 27 29 69 73 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

6.I.12.3 DESCRIPCION DEL CICLO INFANTIL  

Nuestro CESFAM presenta una población inscrita de 1.323 niños y niñas menores de 5 años, dicha 

población se concentra principalmente en el sector 3 con un 43% y en el sector 2 con un 35%. 

Tras la pandemia, se observa un aumento en las cifras de obesidad infantil, así encontramos que el 

índice subió en comparación con el año anterior, siendo de un 12,6% en los menores de 10 años y de 

un 9,7% en los menores de 6 años, y se estaría concentrando en los sectores 3 y 2. 

 

En relación con las evaluaciones del desarrollo psicomotor, estas se vieron afectadas significativamente 

por la pandemia. La duración de las cuarentenas, los aforos y el avance en la transición afectaron tanto 

la disponibilidad de horas de control infantil, como su resolutividad, la asistencia a la sala de estimulación 

y las sesiones de fonoaudiología. Por lo que las cifras obtenidas no serían un reflejo de la realidad actual 

de nuestros sectores, pues logramos aplicar las pruebas de desarrollo psicomotor solo a un 25% de la 

población menor de 5 años, encontrando solo un 1,7% de incidencia de riesgo y rezago. 
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SALUD MENTAL DEL NIÑO  

Considerando el contexto sanitario que se inicia durante el primer semestre del año 2020 y que 

mantiene aún un importante porcentaje de niños y niñas con sus clases vía online, podemos destacar 

el aumento de nuestra población infantil en los programas de salud mental, el cual correspondería a un 

19%.  

Cabe destacar el notable aumento de los casos de niños y niñas atendidas por trastornos emocionales, 

siendo el Sector 3 donde se concentra la mayor cantidad de ellos. En cuanto a los trastornos 

hipercinéticos, se mantiene el Sector 1 como el territorio que concentra la menor cantidad de niños y 

niñas bajo esta condición. 

Los trastornos ansiosos y de la esfera anímica, por lo general no se registran como tal por la dificultad 

que se produce en la interpretación de los signos físicos relatados por estos; puesto que normalmente 

se realizan exámenes para detectar algún trastorno orgánico antes de diagnosticarla. Habitualmente 

los problemas de ansiedad y depresión en la infancia, obedecen en su mayoría a un problema 

emocional de base secundario a una disfunción del entorno en el que se desenvuelve el niño o la niña. 

En el caso de los trastornos de personalidad, esto no es un diagnóstico que pueda ser utilizado en los 

niños y niñas, dado que la personalidad aún no está asentada en este ciclo vital. 

En cuanto al diagnóstico de Retraso Mental, se mantiene la misma población bajo control de años 

anteriores, siendo el Sector 2 el que mantiene la mayor cantidad de estos casos. 

 

Tabla 8: Niños Bajo Control en Salud Mental, según Diagnostico y sector  

DIAGNOSTICOS 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTAL  

2019 
TOTAL  
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Trastornos del comportamiento y las emociones de 
comienzo habitual en la infancia y adolescencia 

25 37 24 33 
3
9 

47 88 117 

Episodio Depresivo* 0 0 0 0 0 0 0 0 

Trastornos de Ansiedad* 0 0 0 0 0 0 0 0 

Trastorno Hipercinético 
17 20 23 25 

2
8 

32 68 
7
7 

Violencia 1 1 0 0 0 1 2 2 

Trastorno Generalizado del Desarrollo 0 0 0 0 0 0 0 0 

Trastornos de Personalidad* 0 0 0 0 0 0 0 0 

Retraso Mental 1 1 2 2 1 1 4 4 

TOTAL 44 59 49 60 68 162 162 200 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

CICLO VITAL ADOLESCENTE 

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores de este ciclo vital correspondiente al 

año 2019, 2020, 2021. 

6.I.12.4 POBLACIÓN ADOLESCENTE POR SECTOR  
 

Tabla 9: Población adolescentes inscritos por sector  

ADOLESCENTES 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 

10 – 14 años 655 628 843 841 843 796 

15 – 19 años 756 737 832 807 932 897 

TOTAL 1.411 1.365 1.675 1.648 1.776 1.695 

Fuente: Elaboración propia equipo Cesfam según estadísticos de Fonasa 
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6.I.12.5 INDICADORES DEL CICLO VITAL ADOLESCENTE 
 

Tabla 10: indicadores de salud 2019-2020 

INDICADORES 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTAL  

2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Total de evaluaciones preventivas 
enadolescentes de 10 a 14 años (CLAP) 

            418 59 

Total de evaluaciones preventivas en 
adolescentes de 15 a 19 años (Control 
Joven Sano) 

            741 27 

Total de adolescentes con riesgo             675 42 

Porcentaje de adolescentes con método 
anticonceptivo 

13.15% 21% 18.49% 19.7% 17.03% 16% 49.20% 56.7% 

Porcentaje de adolescentes con método 
anticonceptivo de doble control 

0.01% 0.5% 0.02% 0.58% 0.03% 0.02% 0.06% 1.1% 

Número de adolescentes embarazadas 1 1 15 4 14 5 41 10 

Número de adolescentes embarazadas 
menor de 14 años 

0 0 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje de embarazo adolescente en 
relación al total de embarazos controlados 

3.30% 1.5% 4.20% 1.27% 3.96% 1.5% 11% 4.27% 

Porcentaje de segundo embarazo en la 
adolescencia en el periodo observado 

0 0 3.50% 0 0 0 3.50% 0 

Adolescentes con consumo de tabaco de 
10 a 14 años 

            1 0 

Adolescentes con consumo de tabaco de 
15 a 19 años 

            21 0 

Adolescentes con consumo problemático 
de drogas y alcohol de 10 a 14 años 

1 0 0 0 0 0 1 0 

Adolescentes con consumo problemático 
de drogas y alcohol de 15 a 19 años 

3 0 2 1 4 1 10 2 

Número de adolescentes en Programas de 
salud mental 

83 114 97 129 106 106 286 349 

Número de adolescentes con ideación 
suicida* 

3 1 2 1 2 2 7 4 

Número de adolescentes con intento 
suicida* 

0 0 1 1 1 0 2 1 

Número de adolescentes víctimas 
deviolencia física, psicológica o sexual 

2 2 3 3 2 5 7 10 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

6.I.12.6 DESCRIPCIÓN DEL CICLO ADOLESCENTE 

Para alcanzar las coberturas y metas propuestas, nuestra población adolescente es intervenida 

principalmente en forma extramural (en establecimientos educacionales, clubes deportivos y otros 

lugares donde se puedan concentrar grupos de jóvenes), por ello no contamos con una población bajo 

control fácil de medir. 

Por efecto de la pandemia, los controles se hicieron intramurales, según disponibilidad de agendas, 

aforos y etapa de la cuarentena, lo que influyó en el número de evaluaciones realizadas, disminuyendo 

así la pesquisa de factores de riesgo en nuestros adolescentes situación que irá mejorando en la medida 

que la pandemia vaya siendo controlada. 

Se pudo observar un aumento en el uso de anticoncepción en nuestros adolescentes y una disminución 

en el número de embarazo adolescente. 

El Porcentaje de adolescentes con método anticonceptivo aumentó en un  7.5 % durante al año 2020  

en contraste hubo una disminución del 60%  del embarazo adolescente, ya que durante la pandemia 

el acceso a métodos anticonceptivos se mantuvo como una de nuestras prioridades durante ese 

periodo  junto al control prenatal y control  de puérperas /recién Nacidos (diadas). 
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SALUD MENTAL ADOLESCENTE 

En general los Trastornos emocionales, cuadros de depresión y ansiedad lideran en las consultas de 

este grupo etario y se puede observar que hubo un aumento en la población bajo control (18,51%) 

respecto al año anterior. En este contexto es importante destacar el aumento significativo de los hechos 

de violencia en los que los adolescentes han sido afectados, concentrando el Sector 3, la mayor cantidad 

de casos pesquisados. Ante esto, está el desafío de fortalecer estrategias intersectoriales para la 

prevención y atención de este grupo etario más reacio a consultar. 

Al igual que años anteriores, la mayor cantidad de consultas por patologías de salud mental se 

concentran mayoritariamente en el Sector 3. Siendo los Trastornos Emocionales los de mayor incidencia 

en los tres sectores que componen nuestro territorio. 

Destaca el ítem de intento e ideación suicida. Si bien el número de adolescentes es relativamente bajo 

en relación al total de adolescentes bajo control, no deja de ser una cifra preocupante que nos insta a 

generar estrategias más efectivas de pesquisa sobre todo por el riesgo que implica en esta etapa del 

desarrollo y la escaza interacción que han tenido los adolescentes durante este último periodo. 

Respecto a los trastornos de personalidad en adolescentes, se tiende a no usar esta clasificación 

diagnóstica para evitar la estigmatización temprana ya que en esta etapa los jóvenes están en proceso 

de configuración de la personalidad, aún no estructurada propiamente tal, de todos modos destaca el 

aumento de los casos de los adolescentes con este trastorno, el cual posiblemente las medidas de 

confinamiento podrían estar precipitando algunas sintomatologías asociadas a este cuadro. 

 

 

Tabla 11 : Adolescentes Bajo Control en Salud Mental 2019-2020 

DIAGNÓSTICO 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 

TOTAL 

2019 

TOTAL 

2020 
2019 202

0 

201

9 

202

0 

201

9 

202

0 

Trastornos del comportamiento y las emociones de 

comienzo habitual en la infancia y adolescencia 
41 48 43 50 47 54 131 152 

Episodio Depresivo 18 20 23 26 25 27 56 73 

Trastornos de Ansiedad 22 21 19 20 28 30 69 71 

Trastorno Hipercinético 0 8 1 9 1 16 25 33 

Violencia 0 2 0 3 2 5 2 10 

Trastorno Generalizado del Desarrollo 0 0 0 0 0 0 0 0 

Trastornos de Personalidad 1 1 1 2 0 4 2 7 

Retraso Mental 0 1 1 1 0 3 1 5 

Total 82 101 88 111 103 139 286 351 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

 

 

CICLO VITAL ADULTO  

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores de este ciclo vital correspondiente al 

año 2019, 2020, 2021. 

 

6.I.12.7  POBLACIÓN ADULTO POR SECTOR  

Tabla 12: Adultos de 20 a 64 años inscritos por sector  

ADULTO SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 

20 – 44 años 4.067 4.137 5.428 5.516 5.679 5.669 

45 – 64 años 3.328 3.299 3.618 3.618 3.631 3.725 

TOTAL 7.395 7.436 9.046 8.634 9.310 9.394 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , según Fonasa 

 



51 
 

6.I.12.8 INDICADORES DE SALUD SEGÚN DIAGNOSTICO  

Tabla 13: Diagnóst icos de salud año 2019-2020 

DIAGNÓSTICO SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTA
L 2019 

TOTA
L 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Porcentaje de adultos de 20 a 64 años con 
Examen Preventivo vigente 

624 237 780 332 1049 284 2.453 853 

Porcentaje de gestantes con Riesgo 
Psicosocial de 20 a 44 años en el periodo 
observado 

16% 14% 16% 14% 27.3% 25.2% 60,7% 53.19% 

Porcentaje de gestantes con 3 o más Riesgos 
según EPSA de 20 a 44 años en el periodo 
observado 

8,5% 10% 8.3% 7% 21% 11% 37,8% 28% 

Número de gestantes con riesgo obstétrico en 
el periodo observado 

101 75 117 86 64 35 282 196 

Porcentaje de partos prematuros en el 
periodo observado 

2.4% 3% 2.% 3% 2.6% 5% 7% 11% 

Porcentaje de mortineonatos en el periodo 
observado 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje VDRL (+) en gestante en el periodo 
observado 

0.3% 0 0 0 0.3% 0.4% 0,6% 0.4% 

Porcentaje de VIH (+) en gestante en el 
periodo observado 

0 0 0 0 0.3% 0.4% 0,3% 0.4% 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

Tabla 14: Diagnósticos del programa del adulto 2019 -2020 

 

DIAGNÓSTICO 

SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTAL 

2019 

TOTAL 

2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Porcentaje de Mujeres con Mamografía vigente 11% 9% 10 % 6% 8% 9% 28% 24% 

Porcentaje de Mujeres con PAP vigente 16% 14.5% 21.3% 17% 22% 19.3% 59,3% 50.8% 

Porcentaje de Mamografía con resultado Birads 4– 5 en 
periodo observado 

0,8
% 

0.44% 0.9% 
0.44

% 
0.9
% 

0.44% 2,73 1.34% 

Porcentaje de PAP con resultado NIE 3 o Ca Invasivo en 
periodo observado. 

0.36
% 

0,17% 0.38% 
0,17

% 
0.24

% 
0,17% 0,98% 0.53% 

Población Bajo Control Cardiovascular 850 347 890 443 845 359 2.585 1149 

Población HTA en control 710 231 806 268 800 236 2.316 735 

Compensación efectiva HTA 600 194 500 222 514 194 1.614 610 

Población DM en control 386 118 462 171 437 154 1.285 443 

Compensación efectiva DM 115 68 138 89 100 97 353 254 

Número de casos con IAM durante el periodo observado 21 39 35 15 28 12 84 66 

Número de casos con ACV durante el periodo observado 22 15 20 11 17 8 59 34 

Porcentaje de DM con evaluación de Pie vigente 70% 65% 70% 61% 70% 63% 70% 63% 

Número de casos en tratamiento por pie diabético en el 
período observado 

10 12 15 15 11 10 36 37 

Porcentaje de pacientes cardiovasculares con evaluación 
de función renal vigente 

100
% 

60% 100% 61% 
100
% 

63% 100% 60% 

Número de pacientes con IRC 3 38 3 42 4 35 11 115 

Número de casos con retinopatía diabética en el período 
observado 

6 14 3 3 5 5 14 22 

Pacientes en control por Patología Respiratoria  Crónica 134 71 84 105 119 89 337 265 

Número de personas Oxígeno Dependientes 0 2 1 4 0 1 1 7 

Número de personas bajo control Parkinson 25 17 20 13 12 17 57 47 

Número de personas bajo control Artrosis 178 63 297 66 373 84 848 213 

Número de personas bajo control Epilepsia 73 32 71 24 58 25 202 81 

Número de casos TBC tratados en el periodo observado 0 1 0 1 5 7 5 9 

Número casos VIH (+) en el periodo observado 2 3 2 4 2 1 6 8 

Número de pacientes con Dependencia Severa de 20 a 64 
años 

14 6 7 7 17 7 38 20 

Número de personas bajo control por Salud Mental 294 364 314 449 375 508 983 1321 

Numero de adultos con consumo problemático de Alcohol y/o 
Drogas 

      21 30 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 
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Tabla 15: Usuarios entre 20-64 años bajo control en Salud Mental  

DIAGNÓSTICO 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTAL 

2019 

TOTAL 

2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Episodio Depresivo. 198 206 213 275 272 325 683 806 

Trastornos de Ansiedad. 68 114 73 129 64 106 205 349 

Violencia de genero 12 14 13 16 15 17 40 47 

Trastorno de Personalidad. 7 16 6 15 14 33 27 64 

Consumo Perjudicial o Dependencia de Alcohol. 3 5 5 7 4 6 12 18 

Consumo Perjudicial o Dependencia como 

Droga Principal. 
2 2 3 3 4 6 9 11 

Trastornos de la Conducta Alimentaria. 1 1 0 1 1 4 2 6 

Retraso Mental. 0 3 0 1 0 5 0 9 

Poli consumo. 2 2 1 2 1 6 4 10 

Esquizofrenia. 1 1 0 0 0 0 1 1 

TOTAL 294 364 314 449 375 983 983 1.321 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

6.I.12.9 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL ADULTO  

En el área de Salud Mental del Adulto, al igual que en los años anteriores, son los trastornos del ánimo 

y trastornos ansiosos, quienes concentran la mayor cantidad de usuarios en el programa de salud 

mental adultos. En cuanto a los episodios depresivos, hubo un aumento del 15,26% del total de la 

población bajo control, destacando el Sector 3 el territorio que contiene la mayor cantidad de pacientes.  

El contexto de sanitario y las restricciones de movilidad que hubo durante el año 2020, hizo que los 

trastornos ansiosos aumentaran en un 41,26%, siendo el Sector 2 el territorio que mantiene la mayor 

cantidad de casos. 

Otro aumento significativo del programa de salud mental adultos, es el aumento en la detección de 

pacientes con trastornos de personalidad, los cuales aumentaron en un 57,81% en comparación de los 

años anteriores.  

En cuanto a los trastornos mentales y del comportamiento debido a consumo de sustancias 

psicotrópicas, destaca el consumo perjudicial de alcohol como el mayor ítem que cuenta con la mayor 

cantidad de pacientes, pero el aumento del 60% de las personas pesquisadas con poli consumo en 

comparación al año anterior, es una situación que se está abordando con estrategias preventivas e 

interventoras para poder cubrir dicha necesidad. 

En cuanto a los trastornos alimentarios, destaca que el Sector 3 es quien mantiene el 50% de los casos 

en cuanto a este trastorno, por lo que se reforzaran las estrategias para poder abordar dicha temática. 

La irrupción del Covid-19  a principios del año 2020  obligo ,a partir de las orientaciones ministeriales 

en el marco del estado de excepción sanitaria, a reorganizar y redistribuir los recursos existentes tanto 

humanos como materiales, enfocándose preferentemente los equipos a pacientes afectados por el 

SARS-COV-2, a sus contactos, al seguimiento y trazabilidad, a la atención en domicilio, etc. ,esto junto 

a los periodos de confinamiento y limitaciones de aforo que no hizo posible mantener el seguimiento 

y control de nuestros pacientes crónicos 

 

Lo anteriormente expuesto se ve reflejado en la baja cobertura y compensación efectiva tanto en 

diabéticos como hipertensos por sector. 

El 50 % de estos pacientes no se ha realizado sus controles con exámenes de laboratorio anual. 

También hay que destacar que desde Marzo 2020 se implementó la entrega de fármacos a través de 

la repetición de recetas a todos nuestros pacientes crónicos, especialmente enfocado a adultos. 

 

En Gestantes bajo control de 20 a 44 años el riesgo psicosocial disminuyo un 7.5 % y el riesgo obstétrico 

durante este periodo fue menor, se observó un aumento el porcentaje de partos prematuros en un 4% 

en relación al año anterior, probablemente asociado a pandemia. 
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CICLO VITAL ADULTO MAYOR 

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores de este ciclo vital correspondiente al 

año 2019, 2020, 2021. 

6.I.12.10 POBLACIÓN ADULTO MAYOR POR SECTOR  
 

 Tabla 16: Adultos Mayor de 65 Años Inscritos Por Sector  

ADULTOS SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 

65 – 79 años 1.855 1.891 1.977 2.002 1.601 1.668 

80 y mas 914 970 624 660 425 333 

TOTAL 2.769 2.861 2.601 2.662 2.026 2.001 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , según Fonasa 

 

6.I.12.11 INDICADORES DE SALUD SEGÚN DIAGNOSTICO  
Tabla 17: Diagnósticos por sector 

DIAGNÓSTICO 

SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOT

AL 

2019 

TOT

AL 

2020 
2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Porcentaje de adultos de 65 años y más con 
Examen Preventivo vigente 

55% 25% 52% 25% 50% 25% 
53,5
% 

25% 

Porcentaje de Mujeres con Mamografía vigente 11,1% 1.5% 6,7% 0.7% 4,3% 0.5% 
22,1
% 

2.7% 

Porcentaje de Mamografía con resultado Birads 4 – 
5 en periodo observado 

0,89% 0 0,11% 0.75% 0,28% 0.75% 
1,28
% 

1.5% 

Población Bajo Control Cardiovascular 1.719 1117 1.619 1168 1.319 610 4.657 2.895 

Población HTA en control 1.385 885 1.300 886 950 495 3.635 2.266 

Compensación efectiva HTA 1.430 801 1.255 789 950 441 3.635 2.031 

Población DM en control 728 328 500 339 350 182 1.578 849 

Compensación efectiva DM 370 238 340 224 295 96 1.005 558 

Porcentaje de DM con evaluación de Pie vigente 75% 71% 72,6% 66% 72% 70% 72% 68% 

Número de casos en tratamiento por pie diabético 
en el periodo observado 

14 20 29 30 23 28 66 78 

Porcentaje de pacientes cardiovasculares  con 
evaluación de función renal vigente 

95% 60% 90% 60% 89% 60% 91% 78% 

Número de pacientes con IRC 110 164 101 246 95 168 306 578 

Pacientes en control por Patología 
Respiratoria Crónica 

216 163 207 160 169 121 592 444 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

Tabla 18: Usuario mayor de 65 años bajo control con patologías crónicas  

DIAGNÓSTICO 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTA

L 2019 

TOTA

L 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Número de casos de NAC mayor de 65 años 
ocurridos en el periodo observado 

11 25 20 4 25 24 56 53 

Número de personas Oxígeno Dependientes 4 8 4 8 6 6 14 22 

Número de personas bajo control Parkinson 42 60 32 56 33 33 107 149 

Número de personas bajo control Artrosis 444 372 428 359 365 308 1.237 1.039 

Número de personas bajo control Epilepsia 41 36 34 30 18 15 93 81 

Índice de pesquisa TBC en el periodo observado 9.3 1 9.3 2 9.3 1 28 4.09 

Número de casos TBC tratados en el periodo 
observado 

1 0 1 1 0 1 2 2 

Numero de adultos mayores que han participado 
del programa MAS 

166 95 138 170 41 42 345 307 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 
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Tabla 19: Usuario mayor de 65 años bajo control en Salud Mental  

DIAGNÓSTICO 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTA

L 2019 

TOTA

L 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Episodio Depresivo 71 79 68 78 
6

4 
74 203 231 

Trastornos de Ansiedad 34 45 30 36 
3

5 
48 100 129 

Violencia de género 2 3 1 2 3 5 6 10 

Trastorno de Personalidad 2 2 0 2 3 4 5 8 

Consumo Perjudicial o Dependencia de Alcohol 1 0 0 0 2 1 3 1 

Alzheimer y otras demencias 31 
12

9 
23 

11

8 

2

1 

13

2 
75 104 

Consumo Perjudicial o Dependencia como Droga 

Principal 
0 0 0 0 0 0 0 0 

Esquizofrenia 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

Tabla 20: Usuarios > 65 años bajo control según funcionalidad  

DIAGNÓSTICO 
SECTOR 1 SECTOR 2 SECTOR 3 TOTAL 

2019 

TOTAL 

2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Nº Total de Adultos Mayores Bajo Control 1.786 1811 1.500 1509 1.000 992 4.286 4.312 

Nº Adultos Mayores autovalentes 780 780 750 730 214 210 1.744 1.724 

Nº Adultos Mayores autovalentes con riesgo 380 380 400 400 200 160 980 940 

Nº Adultos Mayores con riesgo de dependencia 400 390 330 300 262 261 992 951 

Nº Adultos Mayores dependientes severos 84 109 44 40 34 19 162 168 

Nº Adultos Mayores dependientes moderados 68 30 44 34 32 28 144 92 

Nº Adultos Mayores dependientes leves 231 114 191 89 97 93 519 296 

Nº Adultos Mayores dependientes TOTAL 383 253 279 163 163 151 825 567 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM , REM 2019-2020 

 

6.I.12.12 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL ADULTO MAYOR  

En el ámbito de la salud mental del adulto mayor, los trastornos ansiosos y depresivos son los que más 

les afectan a estos usuarios. En general, los tres sectores  mantienen casi la misma cantidad de 

población, en cuanto a los trastornos de ánimo, en cuanto a los trastornos ansiosos, el Sector 2 es 

donde se concentra la menor cantidad de casos. Cabe destacar que debido a las restricciones de 

movilidad que hubo en el periodo 2020, las sintomatologías de la esfera anímica aumentaron, debido 

al aislamiento que padecían los adultos mayores. 

 

Por otra parte, a pesar que los casos detectados con violencia hacia el Adulto Mayor, es baja en 

comparación al total de la población adulto mayor, de todos modos, el Sector 3 es quien concentra el 

50% del total de los casos. 

 

En cuanto a las demencias, hubo un aumento de un 27,88%, siendo el Sector 2 quien concentra la 

menor cantidad de estos casos.   

La actual pandemia afectado en forma especial el adulto mayor el cual estado recluido en su domicilio 

o en hogares de larga estadía. 

En lo posible el Cesfam ha dado una atención integral por el equipo de salud en domicilio de acuerdo 

a las necesidades de los pacientes.  

 

Se ha colaborado con la supervisión de los Centros ELEAM que corresponden al Cesfam. 

Por lo anterior expuesto, la cobertura de control EMPAM no alcanzan al 40 % a lo igual que las 

coberturas efectivas de diabetes e hipertensión. 

 

La solicitud de mamografía a mujeres mayores de 40 años disminuyo un 60%, la toma de PAP exclusivo 

disminuyo en un 10%, ya que el número de controles habituales   de las mujeres y EMPA presento un 

descenso a causa de restricciones por aforos, las cuarentenas prolongadas, restricción de movimiento 

y probablemente miedo al contagio de Covid-19. Esta situación afecto en forma importante a las 
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mujeres mayores de 65 años donde el porcentaje con mamografía vigente bajo un 20% en relación al 

año 2019 de un 22.1% (2019) a un 2.7% (2020), manteniéndose el porcentaje de pesquisa de resultados 

alterados en un 1.5%. 

 

6.I.13 Antecedentes generales  
 

6.I.13.1 ORGANIZACIÓN  
El CESFAM Félix de Amesti ha sectorizado su población considerando variables e indicadores 

demográficos, epidemiológicos y territoriales, como son las unidades vecinales asignadas a la 

jurisdicción del CESFAM, dando como resultado la conformación de tres sectores con 2 unidades 

vecinales cada uno. 

 

De acuerdo a la Organización Funcional de la Sectorización, en el CESFAM Dr. Félix de Amesti cada 

sector está representado por un número y un color, es así como el Sector 1 tiene asignado el color azul, 

el Sector 2 tiene asignado el color amarillo, el Sector 3 el verde, además cada sector tiene asignado un 

día a la semana para realizar actividades de salud familiar comunitarias de prevención y promoción, 

coordinación intersectorial y participación social. Durante la pandemia estas actividades fueron 

suspendidas por medidas sanitarias y destinación de todos los recursos a enfrentar la pandemia. 

 

Los Equipos de Sector cuentan con un equipo de salud interdisciplinario conformado por Médicos, 

Enfermeras, Matronas, Nutricionistas, Asistentes Sociales, Psicólogos y Kinesiólogos, apoyados por la 

labor de Técnicos Paramédicos de Nivel superior, Administrativos, conductores y Auxiliar de Apoyo 

 

6.I.13.2 DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO  

El Diagnóstico Participativo en Salud actualmente vigente en el Cesfam Dr. F. De Amesti, fue realizado 

en junio 2018, teniendo como   objetivo recoger la opinión de la comunidad organizada y priorizar las 

problemáticas de salud desde la perspectiva de la propia comunidad, contribuyendo de esta forma al 

mejoramiento de las acciones de salud del CESFAM en promoción y prevención. 

 

Una de las tareas primordiales para el año 2022 es actualizar el Diagnóstico Participativo en Salud, un 

ejercicio participativo que nos orientará en la planificación, ejecución y evaluación del Plan de 

Participación Social que anualmente realiza en Cesfam. Permitirá integrar y consolidar la mirada 

epidemiológica y la mirada de la comunidad sobre los efectos de la pandemia que afecta actualmente 

a nuestro país y la comunidad internacional, y abordar estas problemáticas, mejorando la situación de 

salud y calidad de vida de nuestra comunidad. 

 

Como en otras oportunidades, se utilizará una metodología participativa, entendiendo que la 

participación social en salud, es una estrategia de “habilitación de las personas”, para el ejercicio de 

poder decidir a nivel individual, familiar, grupal y comunitario, las problemáticas socio sanitarias que les 

afectan en sus    territorios. Se realizará en forma sectorizada, con la participación de los Equipos de 

Salud de los tres sectores del Cesfam. 

 

Los resultados del Diagnóstico Participativo vigente en el Cesfam son los siguientes 

 

6.I.13.3 PROBLEMAS SALUD COINCIDENTES EN LOS TRES SECTORES 

 Enfermedades cardiovasculares (Diabetes, hipertensión, dislipidemia, accidentes vasculares) 

 Artrosis (asociado al dolor que produce esta enfermedad) 

 Adultos mayores dependientes, sin redes de apoyo, Alzheimer, con dificultad para trasladarse 

y problemas de visión e hipoacusia. 

 Depresión y estrés 

 Sobrepeso, obesidad y sedentarismo en adultos y niños 

 Enfermedades respiratorias (asma , IRA) 
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Según lo referido por las personas que participaron en los focus-group, estos problemas de salud se 

manifiestan principalmente en pacientes descompensados, sedentarios, con dificultades para 

trasladarse al CESFAM y con un deterioro de su calidad de vida. Las personas que presentan estos 

problemas se caracterizan por pertenecer a todos los niveles socioeconómicos, son personas con 

inadecuado y/o escaso apoyo familiar. 

Por otra parte, indican que las enfermedades articulares y musculo-esqueléticas van asociadas al dolor 

que estas producen en los pacientes y que hacen que estos mismos consulten reiteradamente para 

poder subsanar esta situación. 

Los tres sectores encuestados coinciden en que gran parte de estos problemas de salud aquejan 

mayoritariamente a adultos y adultos mayores de la comunidad y que son problemas de larga data, los 

cuales siempre han existido, pero no se hablaban, a excepción de los más actuales como el estrés, el 

sedentarismo y la obesidad, que se dan en todo rango de edad afectando cada vez más a la población 

infantil. 

Las principales causas de estas problemáticas son los malos hábitos alimenticios, falta de ejercicios, 

sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol, y en parte también se debe a un factor genético o 

hereditario. Otras causas importantes es que las personas son reacias a acudir a control médico, o no 

consultan a tiempo cuando tienen los primeros síntomas de las afecciones que los aquejan, debido 

muchas veces a falta de información sobre la enfermedad, el estrés y el llevar dietas inadecuadas por 

diferentes razones como falta de recursos económicos y la ausencia de motivación en practicar estilos 

de vida saludable. 

En relación a forma de abordar estos distintos problemas de salud, específicamente los asociados a las 

enfermedades cardiovasculares, manifiestan que principalmente cambiando hábitos alimenticios 

(“Cocinando más sano, sin sal y azúcar”), con actividad física, talleres de actividad física, caminatas, 

terapias complementarias, informándose sobre las enfermedades y asistiendo regularmente a los 

controles de salud. 

Los focos de droga y alcoholismo, evidenciados en el consumo y la venta de estas sustancias, son un 

problema identificado por uno de los tres sectores que pertenecen al CESFAM, siendo reconocidos 

como un tema importante y que se manifiesta desde hace muchos años, sin que se hayan podido 

encontrar soluciones viables para poder abordar y atacar de raíz esta problemática. 

Finalmente en relación a la percepción que tiene la comunidad acerca del funcionamiento del CESFAM 

podemos destacar aspectos positivos, siendo los más relevantes el sistema “Ahora Salud” y aviso de 

controles de salud por mensajería, control integral de salud (PSCV), buena atención médica, talleres 

educativos, buena atención del equipo de salud, buena limpieza en baños y en general el CESFAM se 

mantiene limpio, buen trato y calidad humana del personal, nunca faltan los medicamentos, personal 

joven, interés por los niños en el seguimiento, Resolutividad, programas preventivos, CESFAM ordenado 

y organizado, los médicos atienden a la hora y excelente programa de postrados, sin lugar a dudas, un 

hito de nuestro establecimiento 

 

6.I.13.4 PRIORIZACIÓN DE PROBLEMAS 

 Artrosis 

 Sobrepeso obesidad sedentarismo 

 Enfermedades cardiovasculares 

 Depresión-estrés 

 Adulto mayor dependiente 

 Cáncer 

 Problemas respiratorios 

 Drogas alcohol 

 Problemas dentales 

 

Durante el año 2019 se trabajaron en conjunto con la comunidad los 3 primeros problemas priorizados, 

esto es: Artrosis, Enfermedades cardiovasculares y Sobrepeso obesidad y sedentarismo, esto en forma 

programada y normal hasta octubre de este año, momento en el cual muchas actividades debieron ser 

reagendadas o reprogramadas por los acontecimientos sociales. 

Los objetivos del Plan de Participación Social 2020 se centraron en abordar los 3 siguientes problemas 

de salud identificados por la comunidad en el Diagnóstico Participativo 2018, vale decir: Depresión-

estrés, Adulto mayor dependiente y Cáncer. 
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Las actividades realizadas en ese periodo fueron las siguientes: 

 

DEPRESIÓN-ESTRÉS: 

 Taller de yoga abierto a la comunidad realizado por médico del CESFAM lunes, martes y  viernes 

en sede vecinal de la Villa Caupolicán. 

 Atención de Reiki a pacientes del CESFAM, a apoderados del Jardín El Ranchito y a integrantes 

Grupo Génesis. 

 

ADULTO MAYOR DEPENDIENTE: 

 Censo sectorizado de Adultos Mayores dependientes que viven solos. 

 Informar a la comunidad de las actividades que se realizan en terreno en favor de los Adultos 

Mayores. 

 

CÁNCER 

 Información y comunicación social respecto a acciones de prevención de los 6 tipos de cáncer 

de mayor prevalencia en Chile. 

 Presentación a la comunidad del “Protocolo de acompañamiento para asistir a familias en crisis”. 

Dada la contingencia internacional y nacional por pandemia coronavirus (COVID-19), nuestro CESFAM 

debió cancelar las actividades comunitarias desde mediados de marzo 2020, centrando la mayor parte 

de las actividades en acciones sanitarias. Por este motivo, solo se mantuvo contacto con dirigentes 

sociales, a través de redes sociales para mantener informada a la comunidad organizada, en torno al 

funcionamiento del CESFAM en la entrega de atenciones y organización de los equipos de salud para 

enfrentar esta contingencia. 

 

El objetivo general del Plan de Participación Social que anualmente elabora el Cesfam es “Fomentar y 

mantener la participación social y comunitaria, a través del trabajo colaborativo entre los Equipo de 

Salud de los 3 Sectores del Cesfam Dr. Félix De Amesti y la comunidad organizada” y las acciones se 

centraron durante este año 2021, en mantener comunicación permanente, a través de redes sociales y 

correo electrónico con integrantes del Consejo de Desarrollo Local Cesfam Dr. Félix De Amesti y 

promover y mantener conductas de autocuidado en tiempos de pandemia, en la comunidad usuaria, a 

través de videos educativos por medio de intervenciones remotas (virtuales). 

En abril 2021 se convocó a reunión zoom a los presidentes y directivas de todas las Juntas de Vecinos 

de las 6 unidades vecinales de jurisdicción del Cesfam, a fin de organizar en conjunto actividades de 

promoción y prevención de la salud en el contexto de pandemia que afecta al país, teniendo una 

excelente convocatoria, entusiasmo y compromiso para mantener acciones de salud a distancia con la 

comunidad usuaria. 

 

De tal forma, a octubre del presente año se han enviado 5 capsulas educativas en formato video que 

incluye además, una breve encuesta de satisfacción usuaria, solicitando a los vecinos su opinión respecto 

al tema tratado, con una muy buena recepción de los dirigentes sociales, quienes a través de WhatsApp 

envían a sus vecinos. 

 

Las cápsulas educativas enviadas durante este año son las: 

1. “Alimentación consciente” respecto a la relación que tenemos con nuestra forma de 

alimentarnos. 

2. “No pares de moverte” relacionada al ejercicio físico. 

3. “Agosto mes del corazón” en el contexto de mantener compensadas las enfermedades crónicas. 

4. “Fiestas patrias, una celebración saludable” relacionada con la prevención de 

descompensaciones de las enfermedades crónicas y mantener hábitos saludables. 

5. “Octubre, mes de la lucha contra el cáncer de mamás” respecto a la importancia de difundir 

medidas de prevención y detección temprana de esta enfermedad 

 

6.I.13.5 DESAFÍOS PARA EL AÑO 2022 

1. Actualizar el Diagnóstico Participativo en conjunto con los Equipos de Salud de los 3 Sectores 

del Cesfam y la comunidad organizada. 
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2. Retomar actividades de promoción de la salud en la comunidad, si la situación de contingencia 

sanitaria lo permite. 

3. Retomar reuniones con la comunidad en los territorios, manteniendo las medidas sanitarias que 

correspondan. 

4. Mantener comunicación permanente con los dirigentes de organizaciones sociales, a fin de 

informar las actividades asistenciales, situaciones de contingencia sanitaria (Campaña de 

vacunación COVID–19, atención de pacientes COVID–19, toma de PCR en la comunidad, etc.) y 

coordinación de actividades extramurales.     

 

6.I.14 Desarrollo comunitario  
El trabajo comunitario que realiza el CESFAM Dr. Félix de Amesti está centrado en la promoción y 

prevención de acciones que contribuyen a mejorar la calidad de vida de nuestra población y a fortalecer 

la participación de los usuarios, promoviendo su desarrollo como sujetos comprometidos con el 

autocuidado de su salud. 

 

Es así como cada Equipo de Sector y Unidades del CESFAM, como Enfermería, Maternal, Salud Mental, 

Kinesiología, Programa de Dependencia Severa, Sala Estimulación y Farmacia desarrollan      

permanentemente actividades educativas y de participación social en la comunidad, a través de un 

trabajo colaborativo con las organizaciones sociales, instituciones educacionales y establecimientos de 

larga estadía. 

Durante el año 2021 solo el Programa de la Mujer realizó actividades educativas en modalidad virtual a 

niños (12 a 14 años) de 7° y 8° básicos del Colegio Julio Montt Salamanca en relación al tema de 

“Adolescencia y sexualidad” y “ITS y métodos anticonceptivos”. 

 

En relación al trabajo intersectorial, el CESFAM Dr. Félix De Amesti participa en las múltiples mesas   

territoriales de la Comuna de Macul, donde hay espacios de comunicación e información de la red local, 

conformada por Chile Crece Contigo, Red infanto-Juvenil, Comisión Mixta de Salud- Educación, Centro 

de la Mujer, Red de Acción Social y Centro Integral del Adulto Mayor. La coordinación y comunicación 

con estas instancias institucionales se ha realizado vía mail y por reuniones zoom. 

Como desafío para el año 2022 en la planificación de actividades educativas en la comunidad, se 

considerará la estrategia gradual para enfrentar la pandemia según la situación sanitaria de la comuna, 

de esta forma se podrían implementar acciones educativas promocionales y preventivas, con medidas 

de protección y seguridad sanitaria, tanto para los usuarios como para el personal de salud. 

 

6.I.14.1 PROGRAMA MÁS ADULTO MAYORES AUTOVALENTES  

En virtud de contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas mayores, desde el año 2015 que el 

programa Más Adultos Mayores Autovalentes (MAS AMA) desarrolla actividades promocionales, 

preventivas y educativas, que promueven la mantención y/o mejora de la autovalencia de las personas 

mayores. Dentro de éstas, se contemplan talleres de estimulación funcional de funciones motoras, 

cognitivas y autocuidado en salud, capacitación de líderes comunitarios, actividades fundamentales de 

empoderamiento y vinculación social. 

 

Debido al contexto sanitario de nuestro país por la pandemia del COVID-19, es que, desde su inicio en 

marzo del año 2020, junto a la suspensión de todas las actividades comunitarias, ha desafiado al equipo 

del programa a la posibilidad de adaptarse en sus estrategias de acción y participación comunitaria. 

 

ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS AÑO 2020 

El año 2020 fue el periodo de mayor restricción de actividades con participación social condicionadas 

por Plan Paso a Paso. 

 Aplicación vía telefónica de encuesta del uso de tecnologías en personas mayores. 

 Desarrollo de intervenciones virtuales con alumnos de 5° año de kinesiología de la Universidad 

Católica y Universidad de Chile.  

 Desarrollo de una estrategia de intervención digital asincrónica, abordando diferentes temáticas 

de autocuidado, sesiones de ejercicio físico y de estimulación cognitiva.  
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 Aplicación de encuesta de evaluación del proceso de intervención virtual. 

 Diagnóstico participativo en formato videoconferencia con líderes comunitarios 

 

ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS AÑO 2021 

Año con menor restricción en las actividades comunitarias respecto al 2020, que permitieron desde el 

segundo semestre, la participación social de las personas mayores en diferentes ofertas en general, 

desde planes estratégicos virtuales y remotos, hasta el retorno seguro de la presencialidad, durante este 

año se han realizado las siguientes actividades:  

 

 Desarrollo de un proceso de alfabetización digital para futuros participantes de talleres virtuales.  

 Ingreso remoto vía telefónica al programa.  

 Confección de manuales de estimulación funcional. 

 Entrega de manuales de estimulación funcional en domicilio de personas mayores.  

 Seguimientos telefónicos a personas beneficiarias del manual de estimulación. 

 Desarrollo de talleres virtuales de estimulación funcional.  

 Desarrollo de talleres presenciales de estimulación funcional. 

 Desarrollo de talleres híbridos (presencial y virtual simultáneo) de estimulación funcional. 

 Desarrollo de capacitación de líderes comunitarios.  

 Planes de trabajo con el intra e intersector 

 

ACTIVIDADES PROGRAMADAS AÑO 2022 

En base a los dos procesos participativos de evaluación que se realizarán en conjunto con la comunidad, 

se diseñara un plan de acción comunitaria que contemple las actividades que sea posible realizar según 

las recomendaciones sanitarias descritas en el plan paso a paso y las indicaciones de las autoridades 

locales y conservando alguna de las estrategias ya implementadas durante el periodo 2020-2021.  

En este contexto y contemplando lo anteriormente mencionado, durante el año 2022, se proyecta la 

realización de las siguientes actividades:  

 Continuar con la implementación de Talleres de Estimulación Funcional en modalidad virtual o 

híbrida.  

 Mantener Talleres de Estimulación Funcional en modalidad presencial y ampliar estos a otras 

sedes vecinales o establecimientos que cumplan con requerimientos sanitarios.  

 Desarrollar nuevos procesos de Diagnósticos Participativos en la comunidad.  

 Desarrollar Capacitación de Líderes Comunitarios 2022. 

 Desarrollar nuevos talleres de alfabetización digital,  

 Aumentar frecuencia de talleres virtuales,  

 Elaboración de nuevos manuales de estimulación funcional, video llamadas, pauta de ejercicios, 

entre otras.   

 Realización de actividades de esparcimiento y recreación, que se planifican en conjunto con los 

usuarios participantes del programa y que van dirigidas al cumplimiento de los objetivos del 

programa.  

 Dar mayor difusión del Programa MAS AMA, con el propósito de llegar a una mayor cantidad 

de población objetivo. 

 

6.I.15 Plan estratégico año 2022 
Sin lugar a dudas que el Plan Estratégico 2022 se deberá desarrollar en un contexto diferente a los años 

anteriores ya que debe enfocarse en abordar los ámbitos que, los ya dieciocho meses de pandemia, 

han condicionado la salud y calidad de vida de nuestra comunidad y nuestros funcionarios, 

especialmente enfocado en retomar las actividades de promoción, prevención, tratamiento y 

recuperación de la salud de nuestros usuarios, así como las actividades en y con la comunidad. 

 

En este contexto debemos tener siempre presentes las orientaciones y directrices del  Modelo de Salud 

Familiar Integral y Comunitario que, si bien es cierto en el último periodo (meses de pandemia) tuvo un 

enfoque eminentemente asistencial, curativo, de seguimiento y trazabilidad junto con una masiva 
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campaña de vacunación, no debemos de perder el enfoque de curso de  vida, manteniendo y 

mejorando los estándares de seguridad y calidad de la atención. 

 

Igualmente el cambio de paradigma en algunos ámbitos de la atención ,principalmente lo relacionado 

con nuevas estrategias para funcionar en el “ modo pandemia” nos impulsó a fortalecer actividades   

que debemos mantener en el tiempo por el impacto positivo en la comunidad  , especialmente porque 

son facilitadoras del acceso de ella a prestaciones tan importantes como lo son las atenciones a 

domicilio (visitas domiciliarias ) por parte de equipos multidisciplinarios, así como la logística y 

coordinación para llegar a los hogares de nuestros pacientes ,especialmente adultos mayores ,para la 

entrega de sus fármacos y alimentos del programa de alimentación, entre otras. 

Paralelo a esto el ir implementando y usando otras herramientas tecnológicas que nos permitieron dar 

mayor acceso a nuestros usuarios a través del uso de la tele medicina o tele consulta, video llamada, 

esto especialmente en el área de las salud mental, la cual fue muy afectada por la pandemia .En los 

periodo de mayor confinamiento y aplicación sistemas de turnos en salud como medidas de protección 

sanitaria ,cobro especial relevancia el uso de estas herramientas en el modo teletrabajo de nuestros 

funcionarios. 

Como ya se planteó anteriormente, la pandemia tuvo un impacto de magnitudes insospechadas con 

respecto a las consultas médicas, control y seguimiento de pacientes crónicos lo cual representa 

probablemente el impacto más a largo plazo en la calidad de vida de estos. Aquí es donde debemos 

aplicar, en una primera etapa, una estrategia de choque que permita abordar en forma coordinada e 

integral los controles de salud a los grupos de mayor riego siendo fundamental realizar estas actividades 

bajo la dirección, coordinación y seguimiento de  los Jefes de Sector y sus equipos multidisciplinarios. 

 Seguido de lo anterior y en relación a la implementación de la Estrategia de Cuidados Integrales de la 

cual somos establecimiento piloto en el SSMO, que por la pandemia perdió continuidad debemos 

reactivar con fuerza ya que  ella está enfocada a pacientes con múltiples patologías crónicas, la cual 

aspira a ofrecer cuidados integrales, continuos y centrados en las personas, garantizando la calidad y 

eficiencia en las atenciones. Todo esto, para responder a las necesidades que genera la cronicidad en 

los pacientes, sus cuidadores, los equipos de salud y la población en general. 

Con respecto al eje de desarrollo Comunitario, tenemos una gran labor que realizar partiendo por 

reencontrarnos formalmente con nuestros dirigentes comunitarios, donde el Diagnostico Participativo 

cobra especial relevancia en el contexto de pandemia ya que nos permitirá establecer acuerdos y 

compromisos con  organizaciones sociales (abogacía) y decidir en conjunto las prioridades sanitarias  

que afectan su salud y calidad de vida de nuestras comunidades. 

Así mismo, es importante continuar con la reactivación del Programa Más Adulto Mayor Autovalentes  

(muy afectado por las medidas sanitarias), instancia que desde su implementación ha constituido una 

herramienta para mejorar la calidad de vida de los participantes, además de  mantener   y favorecer  la 

funcionalidad de ellos, así como  la formación de líderes comunitarios que se trasforman en actores de 

la salud en su comunidades.  

 

Las actividades en y con la comunidad  constituyen un importante vínculo con los grupos organizados 

de nuestra comunidad con los cuales estamos trabajando fuertemente en la cooperación para contar 

con espacios extramurales que nos permitan acercar la salud a nuestros vecinos, más aun en la situación 

actual de limitaciones de espacios al interior del establecimiento de Contingencia donde será 

fundamental el apoyo de  la comunidad, juntas de vecinos, que nos están facilitando sus sedes para 

que nuestros equipos se trasladen y realicen atenciones de pacientes en los territorios.  

Además de la incorporación a nuestros lugares de trabajo de algunas juntas de vecinos, constituye un 

importante espacio de encuentro y asistencia a la comunidad el Plan Barrio Sano, actividad impulsada 

y coordinada por Corporación Municipal a través de su Dirección de Salud en la cual, de acuerdo a la 

ubicación territorial son nuestro equipos de salud en conjunto con los equipos de administración central 

los que ejecutan estos operativos que acercan aún más la salud a nuestros vecinos. 

Otro ámbito que será estratégico el 2022 es la aplicación del Plan Nacional de Inmunizaciones, plan 

que se ejecuta durante todo el año de acuerdo a la calendarización de las vacunas en las distintas 

etapas del ciclo vital pero que con la pandemia se ha transformado en un importante foco de demanda 

de recursos humanos y logísticos que deberán continuar destinándose para dar continuidad a la 

aplicación de las distintas vacunas y esquemas que implica mantener un porcentaje mayor al 80% de la 

población vacunada contra el virus SARS-COV-2 con sus esquemas completos. 



61 
 

No obstante, todos los desafíos antes planteados, quizá uno que no tiene que ver con salud es como 

enfrentaremos la postergación de la construcción del nuevo edificio que albergaría a nuestros equipos 

de salud y que daría acceso a nuestra comunidad a instalaciones de acuerdo a los requerimientos 

tecnológicos y de infraestructura que merecen los usuarios inscritos en nuestro establecimiento. 

 

Como ya es conocido el establecimiento de contingencia en su calidad de tal (transitorio) desde su 

proyecto original contemplaba un espacio físico menor al 50% del establecimiento definitivo, no 

obstante su infraestructura e instalaciones son de un muy buen nivel que permitieron obtener la 

Autorización Sanitaria por parte de SEREMI para su funcionamiento.  

El termino anticipado del contrato con empresa constructora de nuevo edificio prolongaran la estadía 

en el Contingencia en un tiempo que no se tenía contemplado ,lo que no nos exime cumplir de igual 

forma con las Metas Sanitarias, Indicadores de Actividad, contingencias emergentes como lo ha sido la 

pandemia , con limitaciones de infraestructura que debemos abordar en forma prioritaria y para lo cual 

no es posible implementar mejoras de los espacios sin el compromiso de la Dirección de Salud, de la 

Corporación Municipal de Desarrollo Social de Macul ,de Ilustre Municipalidad de Macul en 

coordinación con el Servicio de Salud Metropolitano Oriente. 

En el contexto actual y, no obstante, tener un Plan Estratégico 2022 que pretende abordar los principales 

puntos críticos de nuestra programación, se hace difícil alcanzar los niveles esperados de actividad ,que 

van en directo beneficio de la calidad de vida de nuestros vecinos, eso además de la tremenda carga 

que implica para todos y cada uno de los funcionarios por tener que enfrentar diariamente y por un 

periodo que podría ser superior a los próximos tres años las actuales condiciones de infraestructura 

para realizar nuestras funciones. 
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7  CENTRO DE SALUD FAMILIA PADRE ALBERTO HURTADO 
 

7.I.1 Reseña histórica  
La comuna de Macul en el año 2005 contaba con 

una población per cápita de alrededor de 91.000 

personas atendidas en 2 centros de salud que 

correspondían a Santa Julia y Dr. Félix de Amesti. 

La distribución de la población per cápita, 

respecto a los 2 consultorios no permitía 

desarrollar el modelo de atención integral con 

enfoque familiar a toda la población, necesidad 

muy sentida por la comunidad, puesto que el 

espacio físico reducido de los centros existentes 

representaba para los usuarios una disminución 

en la calidad de las prestaciones recibidas e 

insatisfacción usuaria. Como respuesta a esta 

necesidad de la comunidad se propone como 

alternativa de solución real, la construcción del 

Centro de Salud Padre Alberto Hurtado. 

 

El Centro de Salud Familiar Padre Alberto Hurtado 

inicia sus funciones en marzo del año 2007, atendiendo a una población per cápita de 20.000 personas, 

respondiendo así, a las necesidades de la comunidad aumentando la cobertura gradualmente, de tal 

forma que en el año 2021 la población inscrita validada asciende a 31.405 personas, concentrando el 

27.5% de la población per cápita de la comuna de Macul. Esta población está distribuida en 3 sectores 

geográficos, que se identifican con los colores azul, rojo y verde, a los que se les han asignado las 

unidades vecinales de cada territorio.   

Desde el año 2014, se incorpora la Unidad de Atención Primaria Oftalmológica (UAPO) ampliando la 

cartera de prestaciones de especialidad, a todas las personas inscritas en los CESFAM de la comuna, lo 

que ha mejorado el acceso y la oportunidad a la atención oftalmológica, disminuyendo así, la lista de 

espera en este ámbito. 

 

7.I.2 Ubicación  
El Centro de Salud Padre Alberto Hurtado se ubica en calle Arturo Prat Nº4345, en el sector sur poniente 

de la comuna y sus principales vías de acceso son las Avenidas Agrícola y Vicuña Mackenna.  

 Norte: Avda. Rodrigo de Araya, vereda sur, desde Avda. José Pedro Alessandri hasta Avda. 

Benjamín Vicuña Mackenna.  

 Oriente: Avda. José Pedro Alessandri acera Poniente, desde Avda. Rodrigo de Araya hasta 

Purranque, desde Avda. José Pedro Alessandri hasta la Aguada. La Aguada desde sitios de 

fondos hasta Exequiel Fernández. Desde Exequiel Fernández y la Aguada hasta Avda. 

Departamental. 

 Sur: Avda. Departamental, vereda norte, desde Avda. Benjamín Vicuña Mackenna hasta Exequiel 

Fernández. 

 Poniente: Avda. Benjamín Vicuña Mackenna, vereda oriente, desde Avda. Rodrigo de Araya 

hasta Avda. Departamental 
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7.I.3 Área de influencia 
Tabla 1 : Área Inf luencia Territorial CESFAM Padre Alberto Hurtado 

LIMITES CESFAM 
AZUL 

UV 10 Y 17 

ROJO 
UV 1, 2 Y 

11 

VERDE 
UV 12 Y 20 

NORTE 
Avda. Rodrigo de Araya, vereda sur, desde 
Avda. José Pedro Alessandri hasta Avda. 
Benjamín Vicuña Mackenna. 

Avenida Quilín 
Avenida 

Rodrigo de 
Araya 

Avenida 
Escuela 
Agrícola 

SUR 
Avda. Departamental, vereda norte, desde 
Avda. Benjamín Vicuña Mackenna hasta 
Exequiel Fernández. 

Avenida 
Departamental 

Avenida 
Escuela 
Agrícola 

Avenida 
Benito 

Rebolledo 

ORIENTE 

Avda. José Pedro Alessandri acera 
Poniente, desde Avda. Rodrigo de Araya 
hasta Purranque, desde Avda. José Pedro 
Alessandri hasta la Aguada. La Aguada 
desde sitios de fondos hasta Exequiel 
Fernández. Desde Exequiel Fernández y la 
Aguada hasta Avda. Departamental. 

Avenida 
Exequiel 

Fernández 

Avenida 
Macul 

Avenida 
Macul 

PONIENTE 
Avda. Benjamín Vicuña Mackenna, vereda 
oriente, desde Avda. Rodrigo de Araya 
hasta Avda. Departamental 

Avenida 
Vicuña 

Mackenna 

Avenida 
Vicuña 

Mackenna 

Avenida 
Vicuña 

Mackenna 

Fuente: Elaboración propia equipos CESFAM Padre Alberto Hurtado 

 

MAPA: GEO REFERENCIA ÁREA TERRITORIAL DEL CESFAM DENTRO DE LA COMUNA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.I.4 Características propias del CESFAM 
El CESFAM Padre Alberto Hurtado es un centro de salud asistencial-docente que, desde sus inicios, el 

año 2007, ha implementado y fortalecido el Modelo de Salud Familiar con un equipo multidisciplinario. 

En este sentido el Ministerio de Salud (MINSAL) evalúa en forma periódica el nivel de desarrollo en el 

modelo de atención integral de salud familiar y comunitaria en cada CESFAM, otorgando certificación 

como: nivel medio, nivel medio- superior y nivel superior de acuerdo al cumplimiento de los objetivos 

de cada etapa de desarrollo. El CESFAM desde el año 2014 es sometido cada dos años a esta 

certificación y ha alcanzado y mantenido la clasificación de Nivel Superior. 

 

El año 2011 el MINSAL implementó un programa que evaluó, en el marco de la gestión la calidad de la 

atención, reconociendo a los centros que cumplieran los requisitos como CESFAM de Excelencia, es así 

como el 2013 el CESFAM PAH obtiene dicho reconocimiento, lo que incentiva al equipo de salud a 

continuar y mejorar los servicios que ofrecemos. 

  

 

CESFAM  

PADRE ALBERTO 

HURTADO  
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Para el equipo de salud del CESFAM PAH, es indispensable otorgar una atención sanitaria de calidad, 

es decir hacer lo correcto a tiempo, desde la primera vez, mejorando siempre, innovando y satisfaciendo 

al usuario, por tal motivo ha declarado su política de calidad: 

 

“El Centro de Salud Familiar Padre Alberto Hurtado, entrega una atención de salud que busca satisfacer 

las necesidades de la comunidad de Macul a través de prestaciones, Accesibles, Seguras y Oportunas, 

con un equipo de salud multidisciplinario competente motivado y centrado en el bienestar de nuestros 

pacientes, implementando un modelo de gestión basado en la mejora continua y aseguramiento de la 

calidad en los servicios que entrega, acorde a los lineamientos del Sistema Nacional de Acreditación” 

Acorde a esta declaración es que decidió desde el año 2012 incorporar la Calidad de la Atención como 

un lineamiento estratégico en el modelo de atención y someterse a los procesos de acreditación 

realizados por la Superintendencia de Salud. 

En septiembre de 2016, tras un arduo trabajo y preparación en calidad y seguridad de la atención, se 

obtiene la acreditación como Prestador de Atención Abierta de Salud por Resolución Exenta IP/N° 1347 

del 5 septiembre de 2016, por 3 años. 

 

Esta certificación se obtiene por segunda vez el año 2019, según consta en la Resolución Exenta 

IP/Nº1386 del 14 de abril 2020, de la Superintendencia de Salud, por 3 años más. 

 

En el ámbito de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), los Comités Paritarios de Higiene y Seguridad 

(CPHS) son sin duda, una comisión de gestión de riesgos de vital importancia en las actividades 

relacionadas con la detección y búsqueda de soluciones para prevenir y controlar lesiones y 

enfermedades de origen laboral. El adecuado funcionamiento de los CPHS es un propósito fundamental 

en las funciones de SST que desarrolla Mutual de Seguridad CChC en sus empresas adherentes. 

 

Para el éxito de la gestión del CPHS, se requiere contar con herramientas que aseguren el cumplimiento 

de la normativa vigente y la adopción de efectivos métodos de control de riesgos. Por ello Mutual, ha 

creado un Modelo de Certificación para CPHS que apoye el mejoramiento continuo y asegure el 

cumplimiento de los Decretos Supremos N° 54/69 y N° 76/06 que regulan a estos comités. 

 

En este sentido la Mutual de Seguridad ha implementado 3 tipos de certificaciones, clasificadas en orden 

ascendentes como: 

 Categoría Bronce 

 Categoría Plata 

 Categoría Oro 

 

El año 2020 el CESFAM logró la certificación en categoría Oro, cumpliendo el 100 % de los requisitos 

que impone la normativa vigente demostrando que se intenciona la seguridad en el ambiente de 

trabajo a través del control de riesgos. (Fuente: Mutual de Seguridad CChC) 

 

El MINSAL con objeto de evaluar el mejoramiento en la calidad del trato que se da a los usuarios, aplica 

anualmente una encuesta de percepción del trato, a los usuarios mayores de 15 años que hayan recibido 

atención en el CESFAM, los resultados obtenidos se ordenan en forma decreciente clasificándolos en 3 

tramos, siendo el primer tramo para los centros que logren los mejores resultados; el año 2020 el 

CESFAM PAH fue clasificado en el tramo 1 como incentivo al trabajo realizado en el periodo de 

pandemia. 

 

 

7.I.4.1 OBJETIVOS LOCALES DEL ESTABLECIMIENTO 

La pandemia por el SARS-CoV-2 ha impactado profundamente la actividad regular de la atención en 

salud en todas sus dimensiones; ha exigido un gran esfuerzo para evitar brotes que impacten 

negativamente tanto por sus consecuencias directas en morbimortalidad de la población afectada, 

como por las consecuencias indirectas en la totalidad de la vida. Sus impactos sociales, económicos y 

una elevada tasa de mortalidad por millón de habitantes, son solo algunas de las consecuencias que la 

pandemia ha tenido en nuestro país (INE, 2020; INE, 2020; Roser, 2020). 
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El sistema sanitario tiene la responsabilidad de implementar políticas y estrategias que logren ofrecer a 

la población universalidad en el acceso y en la cobertura. Este derecho se ha visto afectado dada las 

condiciones que ha impuesto la pandemia. (OPS, 2015). 

Las necesarias medidas de confinamiento para contener el avance de la pandemia, sumado al miedo 

al contagio en la población, que afecta la consulta oportuna, han tenido un impacto en la continuidad 

de la atención de salud. Es así como se ha observado una reducción de las consultas ambulatorias y de 

control en los centros de salud de atención primaria. 

 

Debido a la alta demanda de atención por motivos respiratorios, y el consecuente despliegue de las 

medidas de seguridad necesarias para prevenir la transmisión asociada a la atención de salud, se ha 

generado una desviación de los recursos humanos, físicos y económicos del sistema hacia la atención 

de los pacientes COVID-19. 

 

Durante el año 2020 y 2021 hemos debido considerar los siguientes aspectos para generar las 

actividades de salud de manera oportuna y segura para la comunidad y el equipo de salud: 

 

 Una población temerosa de asistir a los centros asistenciales y su adherencia a las instrucciones 

de la autoridad sanitaria, considerando que un control de salud puede diferirse, llevó a que las 

personas evitaran acudir al CESFAM a recibir los controles crónicos. 

 Considerar una atención de salud que permita mantener una menor presencia física en los 

centros, para poder cumplir con el distanciamiento físico. 

 Considerar una atención presencial con la necesidad de uso de EPP en cada atención y de 

higienización constante de manos y superficies. 

 Considerar la atención vía remota para satisfacer la mayor demanda de atención por la 

acumulación de listas de espera y por la falta de diagnóstico producto de la derivación y 

priorización de recursos durante la pandemia. 

 

Como resultado de lo expuesto, durante el año 2020 y 2021 hemos debido modificar el modelo de 

atención en los siguientes aspectos: 

 

 Cambiar la distribución física del CESFAM en dos áreas de atención, una solamente para 

pacientes respiratorios y la otra para morbilidad general y controles de salud. A consecuencia 

de la modificación de la infraestructura, se modifican los flujos de atención, por lo que se 

generan nuevos protocolos de atención para cada una de las nuevas actividades desarrolladas. 

 Dedicar las acciones del equipo de salud principalmente para la atención respiratoria con objeto 

de evitar el contagio. Se prioriza el recurso humano en la estrategia TTA (Testeo Trazabilidad 

Aislamiento) que tiene como finalidad poner fin a la cadena de transmisión del virus SARS-CoV-

2. La estrategia incluye el testeo de casos sospechosos, la búsqueda activa de casos (BAC), toma 

de test PCR en el CESFAM y en la comunidad, la trazabilidad de los casos detectados y derivados 

desde la Plataforma Nacional de Vigilancia Epidemiológica (EPIVIGILA) junto al aislamiento de 

los casos y sus contactos estrechos. 

 Fomentar y realizar el proceso de vacunación a toda la población contra COVID e influenza de 

acuerdo a los calendarios de vacunación ministeriales. 

 Capacitar en forma continua a todos los funcionarios sobre los efectos de la pandemia y la 

entrega de una atención segura con el correcto uso de los elementos de protección personal y 

la aplicación de las medidas de desinfección posterior a cada atención. 

 Implementar la entrega de fármacos y alimentos en domicilio a la población adulto mayor y 

más vulnerable de nuestra población. 

 Socializar con la comunidad las nuevas estrategias en la atención con objeto de evitar confusión 

y la percepción de no querer entregar el servicio al que estaban habituados. 

 Atención a través de plataformas comunales Plan Contigo y Alerta Covid, las que acogen de 

manera centralizada las solicitudes de los usuarios y derivan los casos para ser resueltos en los 

centros de salud correspondiente. 

 Entrega de insumos “Kit COVID” a los usuarios contagiados, que lo soliciten, al equipo de 

seguimiento COVID del CESFAM.  
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A continuación, se detalla las acciones más relevantes realizadas en el periodo de contingencia sanitaria 

producto de la pandemia: 

 

 Durante el periodo de contingencia sanitaria se han realizado alrededor de 21.000 notificaciones 

telefónicas entregando el resultado del examen PCR a la comunidad, producto del testeo 

preventivo y por sospecha; lo que se traduce en realizar más de 13.000 actividades de 

seguimiento, tanto telefónicos como domiciliarios.  

 Durante el periodo de contingencia sanitaria, logramos la entrega de alrededor del 50% de los 

tratamientos farmacológicos de nuestros usuarios mayores de 60 años a domicilio, cabe 

destacar en este sentido, que solicitamos el consentimiento de los usuarios para realizar esta 

actividad. En este orden de ideas se alcanzó alrededor de un 15% de entregas a domicilio, del 

total de entregas de alimentos realizadas por el CEFAM en este grupo etario. 

 En relación con los pacientes COVID + más de 300 grupos familiares fueron abastecidos con 

KIT COVID, lo que alcanzó al 100 % de la demanda manifestada por ellos.  

 El proceso de vacunación ha sido un gran desafío para la APS, principalmente por entrega de 

este servicio de manera segura, lo que ocasionó que este procedimiento se realizará de manera 

más lenta con objeto de mantener el aforo y el distanciamiento social. Este año se aplicaron 

alrededor de 56.000 vacunas contra SAR-CoV-2 a las personas inscritas en el CESFAM PAH, 

siendo aplicadas por funcionarios de este CESFAM el 48 %, cifra que asciende a mas de 26.000 

vacunas. Cabe destacar que debemos agregar a este registro las vacunas aplicadas a las 

personas inscritas en otros Centros o pertenecientes a sistema privado de Salud. (Fuente IRIS 

RAYEN) 

 La campaña de vacunación contra la influenza también fue un procedimiento con gran afluencia 

de personas. El CESFAM administró mas de 7.000 vacunas a las personas inscritas en el CESFAM 

PAH, lo que representa el 64 % de las personas inmunizadas del centro. (Fuente IRIS RAYEN) 

 

En paralelo a estas acciones, como centro de salud hemos procurado mantener capacidad de respuesta 

priorizada para las atenciones de niños, embarazadas, adultos y adultos mayores, enfatizando acciones 

como administración de medicamentos, procedimientos, curaciones simples y avanzadas, y la 

vacunación programática anual. Este tipo de actividades se realizó en distintas modalidades, entre las 

que se incluyen: 

 

 Atención presencial en box de atención al interior del CESFAM 

 Atención presencial en la comunidad en box habilitados en la Villa Santa Elena. 

 Atención en domicilio a usuarios con dificultad de desplazamiento y adultos mayores con 

dependencia 

 Atención de salud telemática a través de plataformas virtuales, videollamadas y llamados 

telefónicos. 

 

Buscando la Innovación en salud, es que el CESFAM Padre Hurtado, promueve entre sus funcionarios y 

usuarios, la creación de nuevas estrategias para dar respuesta a las necesidades identificadas por la 

comunidad, tendientes a disminuir las inequidades en salud.  En la actualidad, el CESFAM Padre Alberto 

Hurtado continúa realizando: 

 

 Medicina integral: “Complementando nuestra salud”: Unidad de apoyo en salud, que 

complementa el tratamiento convencional de los usuarios, enfocada principalmente en el 

manejo de patologías crónicas. Las prestaciones que contemplan son acupuntura, yoga, Tai Chi, 

Qi Gong, medicina biorreguladora, medicina sintergética y pilates. Este año, debido a las 

dificultades propias de la pandemia, las actividades han sido realizadas a través de plataformas 

digitales, en talleres grupales de Yoga, Tai Chi y Qi Gong.  
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7.I.5 Población del CESFAM  
El centro de salud familia Padre Alberto Hurtado , concentra el 27.5 % de la población inscrita en los 

centros de salud de la comuna, y esta sectorizado epidemiológicamente en 3 sectores según territorio. 

Tabla 2: Población per cápita val idada por Fonasa según sector  

Sector Unidades Vecinales Población Inscrita Validada 

Azul 10, 17 10.363 

Rojo 1, 2, 11 11.619 

Verde 12, 20 9.423 

TOTAL 31.405 

Fuente: Elaboración propia equipo Cesfam. corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2020 

 

Por otro lado, el sector verde es el que tiene la menor cantidad de población esto solo con 9.423 

habitantes, teniendo designados la unidad vecinal 12 y 20. 

Grafico 1 : Porcentaje de población inscrita val idada por Fonasa año 2022  

 

Fuente: Elaboración propia equipo Cesfam. corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2020 

Porcentualmente podemos indicar que el sector rojo llega casi al 40% del total de la población del 

CESFAM y el sector verde y azul están en porcentajes similares en población. 
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7.I.6 Organigrama  
 DIRECCION DEL CENTRO  
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7.I.7 Participación social  

7.I.7.1 CONSEJO DE DESARROLLO LOCAL  

El Consejo de Desarrollo Local (CDL) se conforma el año 2007 y tras varios años de actividad obtiene 

la personalidad jurídica el 9 de diciembre del año 2011. 

El Consejo de Desarrollo Local (CDL) en el año 2021 lo conforman la directiva y sus socios, quienes 

son elegidos cada tres años, a través de un proceso participativo. 

Este año, por motivos de la pandemia, las reuniones fueron suspendidas, sin embargo, esto no fue 

un impedimento para que el CDL siguiese trabajando. El aprendizaje en la utilización de las redes 

sociales y las nuevas formas de comunicación que nos impuso el COVID–19 fue uno de los grandes 

desafíos de este equipo, quien durante toda la pandemia ha cumplido un rol protagónico en la 

entrega de información para la comunidad pesquisando casos y posibles focos de contagio, 

ampliándose e incorporando nuevos integrantes, los que llegaron nutriendo energías y miradas en 

este arduo trabajo. 

Esta dirección comienza con nuevos desafíos y una cohesión con la gestión del CESFAM, generando 

un potente trabajo intersectorial con líderes comunitarios. 

 

7.I.7.2 PLAN DE TRABAJO Y ACTIVIDADES: 

Dentro de los objetivos planteados es fundamental lograr motivar a los usuarios del CESFAM a 

participar de forma activa en el CDL, con el fin de desarrollar las temáticas de trabajo considerando 

las orientaciones ministeriales y locales. Este año, en contexto de pandemia, el plan de trabajo 

consensuado con el CDL propone: 

 Fortalecer la participación de la comunidad en el CDL: La pandemia puso como desafío no 

perder contacto ni vinculaciones con nuestra comunidad, por esta razón, las redes sociales 

han sido un recurso necesario para mantener a la comunidad informada y unida. Nuestro 

CDL ha sido una pieza clave para este objetivo, apoyando la difusión de actividades, 

operativos e información del CESFAM, del SSMO y SEREMI de manera diaria, entregando 

todo tipo de información de la pandemia o sus concomitantes. Ha sido nuestro lazo de 

acercamiento y conexión con nuestros pacientes.   

 Fomentar la corresponsabilidad en salud: El CDL busca fomentar en sus miembros 

actividades de promoción y prevención en salud, con mayor razón hoy en tiempos de 

Pandemia, entregándoles herramientas para su autocuidado. Es por ello que el CDL se ha 

propuesto ser un agente activo en la información inmediata, fomentando las medidas de 

autocuidado, así como las estrategias y planes de acción contra la propagación del COVID-

19. Junto con esto, a través de su participación se han recepcionado de manera responsable 

denuncias respecto a comportamientos irresponsables, faltas a la normativa sanitaria en 

cuanto al cumplimiento de cuarentenas y probables focos de contagio en la comunidad. 

 Realización de huerto comunitario en el CESFAM PAH: Uno de los proyectos que 

continuamente se ha propuesto al CDL de nuestro CESFAM, es la creación de un Huerto 

Comunitario. Pese a lo complejo que ha resultado la pandemia, como CESFAM y a través 

de nuestro CDL, se realizó la postulación del proyecto de Huerto Comunitario. 

 

7.I.7.3 LOGROS OBTENIDOS: 

 Aumento de la participación de la comunidad a través de la inscripción de nuevos miembros 

activos del CDL, lo que se refleja en un 20 % de nuevos socios, en la totalidad de las directivas 

de las juntas de vecinos de nuestro territorio. 
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 Formación de un equipo de trabajo intersectorial entre el CDL y la red de salud local, Centro 

Odontológico de Macul (COM), CESFAM Santa Julia y Félix de Amesti. 

 Creación de Huerto Comunitario, el cual se relaciona de manera directa con el Programa 

Vida Sana, que en su conjunto promueven el auto cultivo y la vida saludable. Dentro de esta 

iniciativa se incluyen capacitaciones de compost y huertos comunitarios verticales y 

horizontales a los miembros de la comunidad. 

 

7.I.7.4 NUEVOS DESAFÍOS: 

 Aumentar la participación de la comunidad con el fin de lograr la co- responsabilidad en los 

temas de salud. 

 Atender la percepción de la comunidad en la atención de salud, considerando sus 

sugerencias y solicitudes en general, para así realizar planes de mejora. 

 Retomar reuniones y operativos en conjunto con el CESFAM en las distintas sedes vecinales, 

con el fin de incentivar la participación de la comunidad y conocer experiencias y 

necesidades de nuestros vecinos. 

 Mantener y ampliar Huerto Comunitario, con Hierbas medicinales, que permitan conocer 

alternativas de tratamientos de salud.  

 

7.I.7.5 INTEGRANTES DEL CONSEJO DE DESARROLLO LOCAL 
 

Tabla 3: integrantes del consejo de desarrollo local  CESFAM Padre Alberto Hurtado  

NOMBRE ORGANIZACIÓN-CARGO REPRESENTADO 

Alois Roil A. Presidente CDL 

María Angélica Porto Alvares Tesorera CDL 

Olga Sante Ayala Primera suplente U.V 17 sector azul. 

Eliecer Guevara Segundo suplente U.V 17 sector azul. 

Wladimir Navarrete Carvajal U.V 12 sector verde 

Gladys Fuentealba Cárdenas C.M Vicuña Mackenna Sur, sector azul 

Luis Troncoso Manríquez U.V 20 sector azul 

Leonor Campos Fuentes Club Deportivo Vida Activa, sector azul 

Virginia Donoso Acevedo U.V 20 sector azul 

Ana Rojas CAM Enrique Rencoret, sector azul 

Juana Molina Morales CAM Paz y Armonía, sector azul 

Daniela Figueroa U.V 1 sector rojo 

Cristina Jorquera Moya U.V 20 sector azul 

Manuel Robredo Donoso CAM San Norberto, sector azul 

Adriana Sumonte Nilo CAM San Norberto, sector azul 

Fresia Triviño  U.V 1 sector rojo 

Carlos Hernández J.V VIMASUR 

Margarita Gangas  U.V 20 sector azul 

Yolanda Montesinos J.V SANTA ELENA 

Sergio Poza  U.V 20 sector azul 

Fuente: Elaboración propia Cesfam Padre Alberto Hurtado 
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7.I.8 Dotación del CESFAM por sector  
 

7.I.8.1 DOTACIÓN ASOCIADA AL PER CAPITA  

Estamento 

Sector Azul  Sector Rojo  Sector verde 

N° Funcionarios Hrs N° Funcionarios Hrs N° Funcionarios Hrs 

Medicina 4 121 6 220 4 176 

Enfermería 2 88 2 77 1 35.5 

Matronas 3 99 2 66 3 132 

Kinesiología 1 44 2 22 1 44 

Nutrición 1 44 3 110 1 44 

Trabajo Social 1 22 1 44 1 22 

Psicología 2 33 1 44 3 121 

TANS 1 44 -  - - 

TENS 1 44 2 88 2 88 

Administrativos 0 0 2 88 2 88 

TOTAL  16 539 21 759 18 715 

Fuente: Elaboración propia Cesfam Padre Alberto Hurtado 

 

7.I.8.2 DOTACIÓN ASOCIADA A PROGRAMAS 
 

Fuente: Elaboración propia Cesfam Padre Alberto Hurtado 

Nota: No se incorpora tabla del sector verde, porque no posee dotación asociada a programas 

 

 

Estamento 
SECTOR AZUL  SECTOR ROJO SECTOR AMARILLO  

N° 
Funcionarios 

Hrs Convenio 
N° 

Funcionarios  
Hrs Convenio 

N° 
Funcionarios  

Hrs Convenio 

Kinesiología 1 22 RI  -  -  - 5 220 
MAS 
AUTOVALENTE 
+ TTA 

Psicología 2 38 DIR + PASMI 1 44 
DIR + VIDA 
SANA 

1 6 DIR 

TENS 1 44 
Resolutividad 

UAPO 
-  -   - 6 264 

FARMACIA 
COMUNAL+ 
RESOLUTIVIDAD 
UAPO + FOFAR 

Nutricionista  -  -  - 1 11 VIDA SANA  -  -  - 
Educadora 
Párvulo 

 -  -  -  -  -  - 1 22 CCHC 

Enfermera  -  -  -  -  -  - 2 46 
TTA + ESPACIOS 
AMIGABLES + 
DIR 

Químico 
Farmacéutico 

 -  -  -  -  -  - 2 88 
FARMACIA 
COMUNAL 

Matronas  -  -  -  -  -  - 
 

2 
44 CHILE CRECE 

Tecnólogo 
Medico 

 -  -  -  -  -  - 2 88 
RESOLUTIVIDAD 
UAPO + VICIO 
REFRACCION 
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7.I.8.3 DOTACIÓN ASOCIADA POR SECTOR Y OTRAS UNIDADES TRASVERSALES  

Estamento 

SECTOR AZUL  SECTOR ROJO SECTOR VERDE 
SECTOR AMARILLO 

TRANSVERSAL 

N° 
Funcionarios 

Hrs. 
N° 

Funcionarios 
Hrs. 

N° 
Funcionarios 

Hrs. 
N° 

Funcionarios 
Hrs. 

Medicina 4 143 5 165 4 176 3 125 

Enfermería 1 44 2 44 1 33.5 6 154 

Matronas 3 132 2 66 3 110 2 66 

Kinesiología 1 44 1 44 1 44 7 308 

Nutrición 1 44 3 110 1 44  -  - 

Trabajo Social 1 44 1 44 2 55 2 88 

Psicología 2 55 2 77 3 110 2 44 

TANS 1 44 0 0 0 0 7 308 

TENS 2 88 2 88 2 44 20 786 

Técnico Paramédico 0 0 0 0 0 0 3 132 

Administrativos 1 44 2 88 2 88 8 352 

Químico Farmacéutico  -  -  -  -  -  - 2 33 

Educadora Párvulo  -  -  -  -  - -  1 22 

Tecnólogo Médico  -  -  -  -  -  - 2 66 

Conductor  -  -  -  -  - -  6 264 

Conserje  -  -  -  -  -  - 1 44 

Camillero  -  -  -  -  -  - 2 44 

Estafeta  -  -  -  -  - -  0 0 

Auxiliar de Servicios  -  -  -  -  -  - 1 44 

TOTAL 17 682 20 726 19 671 75 2880 

Fuente: Elaboración propia Cesfam Padre Alberto Hurtado 

 

7.I.9 Perfil epidemiológico del CESFAM 
A continuación, se presentan algunos indicadores demográficos de la población inscrita validada en 

el CESFAM Padre Alberto Hurtado. (Fuente CEPAL) 

 

Crecimiento Total Anual: durante el año 2021 se inscribieron 3.793 pacientes usuarios, egresando 

3.307 por traslado o por fallecimiento, dando una tasa de crecimiento anual de 0,015. Además, 

podemos indicar que la relación personas inscritas por cada persona egresada durante el periodo 

fue de 1,14.  

 

Edad Mediana de la Población: Este indicador mide el grado de envejecimiento de la estructura por 

edades de la población y en el CESFAM Padre Alberto Hurtado es de 41 años, es decir el 50 % de 

los usuarios inscritos es más joven que 41 años y el otro 50 % es más viejo que 41 años. 

 

Índice de Envejecimiento de la Población: este indicador mide la relación entre los usuarios mayores 

de 65 años y jóvenes menores de 15 años, nuestro CESFAM tiene 5.667 inscritos mayores de 65 

años y 4.714 menores de 15 años obteniendo 1,2 usuarios mayores de 65 años, por cada usuario 

menor de 15 años, lo que muestra que nuestra población está envejeciendo.  

 

Relación de Apoyo a los Padres: Es la medida usada para expresar la demanda familiar de apoyo a 

sus ancianos, siendo un indicador de los cambios requeridos en los sistemas familiares para dar 

apoyo a los padres. En nuestro centro tenemos 1.541 personas con 80 años y más, para una 
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población de 5.849 personas de 50 a 64 años, con una relación de 1 adulto mayor de 80 años, por 

cada 3,8 personas de 50 a 64 años. 

 

Relación de Dependencia: Esta es una medida utilizada para medir la necesidad potencial de soporte 

social de la población en edades inactivas por parte de la población en edades activas. Se toma en 

cuenta para ello la suma de los grupos de población de menor de 15 años y de 65 y más años y la 

población de 15 a 64 años. En nuestro centro tenemos una población en edad inactiva de 12.242, 

con una población de edad activa de 19.163, lo que representa que tenemos 1,6 personas activas 

por cada persona inactiva. 

 

Relación de Dependencia Infantil - Juvenil: Es la relación utilizada para medir la necesidad potencial 

de soporte social de la población infantil y juvenil por parte de la población en edad activa. En 

nuestro centro tenemos una población menor de 15 años de 4.714, para una población de 15 a 64 

años de 19.163, es decir 1 persona menor de 15 años por cada 4 personas de 15 a 64 años inscritos 

en nuestro centro.  

 

Relación de Dependencia Demográfica de la Población de 64 y más años: Esta medida es utilizada 

para medir la necesidad potencial de soporte social de la población de adultos mayores por parte 

de la población en edad activa. En nuestro centro tenemos inscritos 6.039 personas de 64 y más 

años para una población de 15 a 64 años de 21.024 personas, lo que representa 3,5 personas en 

edades activas por cada adulto de 64 años y más. 

 

Tasa Bruta de Natalidad: En el centro se espera el ingreso de 250 nacimientos para el año 2021. 

Considerando que la población total es de 31.405 inscritos este año, la tasa de natalidad es de 7,9 

nacidos por cada 1.000 personas inscritas. 

 

Razón de Población Migrante: El año 2021 el CESFAM tiene 907 inscritos como población migrante, 

lo que indica que esta relación es de 2,9 migrantes por cada 100 nacionales inscritos durante este 

período. 

 

En términos de análisis generales, la panorámica del CESFAM Padre Alberto Hurtado se ha 

mantenido constante en cuanto al crecimiento poblacional sectorizado, donde el sector rojo 

continúa adjudicándose la mayor cantidad de usuarios con una diferencia de aproximadamente 

1.300 pacientes respecto al sector azul, seguido en tercer lugar por el sector verde. Este último año, 

el sector azul incrementó en casi 300 inscritos.  

 

Al observar según grupo etario, la diferencia principal se atribuye al grupo de personas de más de 

65 años, donde el sector rojo tiene un 21% de usuarios de este rango de edad y los sectores azul y 

verde un 18 y 17 % respectivamente, tendencia que también ha sido estable desde ya hace varios 

años. Sobre los niños, la distribución es bastante similar en los tres sectores del CESFAM y en la 

población de 20 a 64 años los sectores azul y verde tienen el mayor porcentaje (67%; 68%) de 

usuarios y el rojo el menor 63 %. 

 

Al analizar las familias inscritas en comparación con el año anterior, notamos que la distribución 

aumentó en los sectores azul y rojo en un 7 % y 19 % respectivamente y disminuyó en el verde en 

un 15%.  
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Así mismo, sobre el registro de evaluación del riesgo familiar basado en el enfoque familiar y 

comunitario de salud familiar, se obtiene que el sector verde aumentó el porcentaje de familias con 

alto riesgo familiar en un 3%, lo que hace una significación en los datos estadísticos . 

 

7.I.10 Características sociodemográficas de los sectores del CESFAM  
Las personas y familias inscritas en el CESFAM se clasifican en 3 sectores: azul, rojo y verde, de 

acuerdo a su lugar de residencia y según unidades vecinales que corresponden a la jurisdicción del 

territorio del centro de salud.  

 

Los 3 sectores de atención de familias cuentan con sus equipos multidisciplinarios detallados en las 

tablas anteriores respecto de la dotación de funcionarios. Más allá de que los equipos de sector han 

visualizado las dificultades y brechas de salud de sus respectivos territorios a cargo y pese al contexto 

sanitario, han mantenido el enfoque de salud familiar y comunitario. Los desafíos para los sectores 

se vuelven transversales al objetivo institucional de velar por entregar la mejor calidad de atención 

oportuna a sus familias a cargo, a la vez que se continúa con las prestaciones transversales en 

relación al contexto país que atravesamos debido al COVID 19. 

 

7.I.10.1 SECTOR AZUL:  

Conformado por las unidades vecinales 10 y 17 que comprenden una población estimada de 4739 

habitantes en la unidad 10 (48% hombres y 52% mujeres) y de 4073 habitantes en la unidad vecinal 

17 (con exactamente igual distribución porcentual por sexo que la UV 10). Ambas unidades vecinales 

agrupan 8812 residentes de la comuna, según datos del CENSO 2017 proyectados a 2020 (Fuente: 

“Plan de Desarrollo Comunal Macul 2020-2026 Informe Diagnóstico”, Ilustre Municipalidad de 

Macul, páginas 26 a la 28).  

 

El sector azul concentra 2 importantes complejos inmobiliarios en la unidad vecinal 10: “Condominio 

Andes”, ubicado en Avenida Agrícola con Vicuña Mackenna, que cuenta con 7 torres de 22 pisos 

cada una; y Condominio “Parque Vicuña Mackenna” que colinda directamente con el CESFAM y 

que cuenta con 5 torres de 7 pisos y cuya primera etapa ya se encuentra entregada. Ambos 

complejos habitacionales implican un aumento de la demanda para el Centro de Salud en general 

y para el sector azul en particular, con los diversos desafíos que implica especialmente por el alto 

índice de población migrante que arrienda departamentos especialmente en el Complejo “Andes”. 

La UV 10, es un barrio que se divide en una importante área industrial, en torno a Vicuña Mackenna; 

en un área de servicios, alrededor de la esquina de Camino Agrícola con Vicuña Mackenna y un 

área residencial, además presenta un área de tratamiento de materiales de construcción (Polpaico) 

en torno a la parte norte de la UV, con eje en el Zanjón de la Aguada. Sus villas más relevantes son 

Vicuña Mackenna Sur (VIMASUR) y Casas de Ñuñoa. Este territorio se encuentra circundante a las 

dependencias del CESFAM, el que se ha convertido hace unos años en un foco de vida estudiantil 

por la sede de INACAP y la contigua Universidad Federico Santa María. Este sector cuenta además 

con la empresa Nestlé y las estaciones “Camino Agrícola” y “Carlos Valdovinos” de la Línea 5 del 

Metro. Por otro lado, la unidad vecinal 17 también es altamente concurrida debido a la presencia 

del Estadio Monumental, el liceo municipal “Julio Barnechea”, la escuela subvencionada “Marta 

Brunet” y la estación “Pedrero” de la línea 5 del Metro.  
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7.I.10.2 SECTOR ROJO: 

Corresponde a las unidades vecinales 1, 2 y 11. 

Conviven dentro de su geografía zonas industriales y residenciales. Destacan entre las zonas 

Industriales algunas ubicadas en las calles Marathon y Quilín, además de las bodegas de la viña 

Santa Carolina, Monarch, y algunas industrias ubicadas en calle las Dalias. 

 

Dentro de los sectores residenciales más relevantes y tradicionales de la comuna, se incluye la Villa 

Sta. Carolina de un estrato socioeconómico medio alto y que ocupa prácticamente la totalidad de 

la zona residencial de la UV1. En la UV 2, la zona residencial se ha ampliado debido a la construcción 

de edificios concentrados principalmente en Avda. Macul y Exequiel Fernández. En la UV 11, destacan 

las poblaciones Escuela Agrícola Sur y Villa El Esfuerzo, en estas últimas unidades vecinales la 

composición socioeconómica es heterogénea y con una mayor densidad poblacional. 

 

Como hitos geográficos relevantes, destaca el parque Castillo Urízar y el parque de avenida 

Marathon, el Palacio Vásquez, edificio Consistorial, un supermercado Líder, la escuela de suboficiales 

de Carabineros, la Ruca de Macul, la Catedral (evangélica) del Espíritu Santo, el recinto de la 

Dirección de Medio Ambiente, Aseo, Ornato y Sostenibilidad (DMAOS) y los colegios José Bernardo 

Suárez, Liceo Villa Macul Academia (ambos públicos), Florence Nightingale, colegio Saint Mary 

Joseph (privados), el Centro Educacional Esperanza, además de dos jardines infantiles públicos, 

Peque Arte, Junji y Railen, Integra. 

 

Según proyecciones realizadas a partir del CENSO nacional 2017, para el 2021, en el territorio 

correspondiente al sector rojo viven 18.319 personas. 

 

7.I.10.3 SECTOR VERDE:  

Corresponde a las unidades vecinales 12 y 20. 

El sector está compuesto por zonas residenciales y poblaciones como 23 de Enero, Estrella de Macul 

y Los Húsares localizadas en la unidad vecinal N°12, las Villas Parque Universitario, José María 

Narbona y Villa Campus de la unidad vecinal N°20. 

 

El sector verde tiene poblaciones de mayor vulnerabilidad, respecto a los otros sectores del CESFAM, 

como la Población 23 de Enero. No hay construcciones nuevas, sin embargo, el fenómeno de la 

migración se ha ido reflejando en este territorio, considerando el acceso que le permite a varios 

grupos familiares arrendar una misma vivienda, dando cabida a ciertas y nuevas determinantes 

sociales que se presentan como desafíos a los funcionarios del CESFAM y específicamente al sector, 

lo que se debe contemplar en nuestra labor diaria.  

 

Se ha visto un incremento en la población adulta mayor desprovista de redes familiares cercanas, 

debiendo ser asistidos y/o cuidados por los mismos vecinos, quienes terminan siendo agentes de 

cuidados intermediarios con el CESFAM.  

 

El sector cuenta con un jardín infantil, público “Mi Ranchito”, dos jardines particulares, un Colegio 

Público “Joaquín Edward Bello”, un colegio Particular Subvencionado, “Escuela Los Husares”, una 

Universidad, “Universidad Católica”, juntas de vecinos, comités de vivienda, centros de madres, 

clubes deportivos, centros culturales, acceso a locomoción colectiva y comercio local cercano.  

 

Según proyecciones realizadas a partir del CENSO nacional 2017, para el 2021, en el territorio 

correspondiente al sector verde viven 13.850 personas. 
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7.I.11 Distribución poblacional  
 

7.I.11.1 DISTRIBUCIÓN SEGÚN GRUPO ETARIO Y GENERO  

El CESFAM Padre Alberto Hurtado cuenta con un total de 31.405 inscritos validados para el año 

2021, de ellos el 56% corresponde a mujeres y el 44% a hombres. 

Grafico 2: Distribución de la población según sexo, año 2020 . 

 

Fuente: FONASA corte octubre 2020 

 

Grafico 3: Población Inscrita según grupo etario y sexo, año 2020.  

 

Fuente: FONASA corte octubre 2020 

Tabla 4: Población según rango etario año 2019 y 2020 según sector  

Rango Etario 
SECTORES AZUL SECTOR ROJO SECTOR VERDE 
2019 2020 2019 2020 2019 2020 

0-14 años 1494 1487 1782 1854 1429 1455 

15-64 6962 6994 7076 7372 6235 6373 

>65 años 1767 1882 2264 2393 1468 1595 

Total general 10.223 10.363 11.122 11.619 9.132 9.423 

Fuente: Corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2019 y 2020 

44%

56%

Poblacion por genero 2020

N° Hombre inscritos N° Mujeres inscritas

1546 1701

8377

2215
1493 1624

10795

3654

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

Infantil 0 a 9 años Adolescente 10 a 19
años

Adulto 20 a 64 años Adulto mayor 65 y más
años

Poblacion por grupo etario y genero  año 2020

Hombres Mujeres



77 
 

Tabla 5: Población inscrita según sexo del año 2020  

CESFAM N° Hombre inscritos N° Mujeres inscritas 

PAH 13.856 17.549 
Fuente: Corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2020. 

 

El CESFAM Padre Alberto Hurtado es un Centro de Salud Familiar, motivo por el cual hemos 

implementado una atención basada en el modelo de salud integral con enfoque biopsicosocial 

individual, familiar y comunitario; se realiza un diagnóstico del riesgo familiar con el objetivo de que 

el equipo de sector planifique intervenciones integrales y personalizadas según el grado de 

vulnerabilidad.  

A continuación, se detallan en la siguiente tabla el número de familias evaluadas a la fecha bajo este 

modelo, así como la calificación de riesgo familiar y la distribución por sector. 

 
Tabla 6: Indicadores de familias evaluadas  

N° De Familias Inscritas y 
Familias Evaluadas 

SECTOR AZUL SECTOR ROJO 
SECTOR 
VERDE 

Total 
2020 

Total 
2021 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Nº de familias inscritas 3033 3243 3319 3944 2750 2330 9102 9517 

Nº de Familias evaluadas bajo el 
Modelo de Salud Familiar 

1478 1495 825 851 866 873 3169 3219 

% de Familias evaluadas 49% 46% 25% 22% 31% 37% 35% 34% 

% de familias con evaluación de 
Riesgo ALTO 

15,1% 14,2% 8,1% 6,9% 16.4% 19,4% 12,9% 12,5% 

% de familias con evaluación de 
Riesgo MODERADO 

17.7% 16,8% 9,6% 8,2% 8,8% 10,6% 12,1% 11,7% 

Fuente: REM 2020 y 2021 

 

Gráfico 4: Familias Inscritas y evaluadas según Modelo Salud Familiar 2021 

 
Fuente: REM 2021 
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Tabla 6: Población Per Cápita según grupo etario año 2019 -2020 

Grupo 

etario 

Total 

2019 

Total 

2020 

SECTOR AZUL SECTOR ROJO SECTOR VERDE 

2019 % 2020 % 2019 % 2020 % 2019 % 2020 % 

Infantil 0 a 
9 años 

3.097 3.039 1010 10% 936 9% 1163 10% 1194 
10
% 

924 
10
% 

909 10% 

Adolescent
e 10 a 19 
años 

3.349 3.325 984 10% 999 10% 1274 11% 1236 
11
% 

1091 
12
% 

1090 12% 

Adulto 20 a 
64 años 

18.532 19.172 6462 63% 6548 63% 6421 58% 6797 
58
% 

5649 
62
% 

5827 62% 

Adulto 
mayor 65 y 
más años 

5.499 5.869 1767 17% 1882 18% 2264 20% 2393 
21
% 

1468 
16
% 

1594 17% 

TOTAL 30.477 31.405 10.223 
100
% 

10.365 
100
% 

11.122 
100
% 

11.62
0 

100
% 

9.132 
10
0% 

9.420 
100
% 

Fuente: Corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2019 y 2020 

La tabla anterior, muestra la distribución de la población per cápita validada en corte 2019 y 2020, 

según grupo etario en cada sector del CESFAM: 

 En todos los sectores aumentó la población validada por FONASA, correspondiendo al 

sector Rojo el mayor aumento (4,3%). 

 El sector Azul y Verde aumentaron su población en un 1,4% y 3,2% respectivamente. 

 Los niños y adolescentes inscritos en el CESFAM Padre Alberto Hurtado disminuyeron en el 

corte octubre 2020 en un 2,0% y 1 % respectivamente.  

 La población infantil es menor en un 1 % en el sector Azul, en relación con los otros sectores 

 La población adolescente es menor en un 1 % en el sector Azul, en relación con el sector 

Rojo y en un 2 % con el Verde 

 La población de ciclo vital adulto y adulto mayor inscritos en el CESFAM Padre Alberto 

Hurtado aumentaron en el corte octubre 2020 en un 3,5 % y 6,7 % respectivamente 

 La distribución de la población según rango etario en todos los sectores es prácticamente 

la misma correspondiendo el mayor número de personas a los adultos y adultos mayores. 

 

Grafico 5: Distribución de la Población según grupo etario y sector del año 2020  

 

Fuente: Corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2020 
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7.I.12 Descripción ciclo vital según población  
 

Ciclo vital niños, niñas y adolescentes  

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores de este ciclo vital correspondiente 

año 2019-2020. 

7.I.12.1 POBLACIÓN INFANTIL POR SECTOR  

 

Tabla 7: Niños inscritos por sector por grupo etario 2019-2020 

Niños Inscritos  

0 a 59 meses 

0 – 11 m  12 – 23 m  24 – 47 m  48–59 m  TOTAL   

2019 

TOTAL   

2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

CESFAM 233 198 273 285 591 604 325 610 1422 1697 

SECTOR AZUL 75 56 97 94 183 189 89 183 444 522 

SECTOR ROJO 80 84 103 100 251 257 125 268 559 709 

SECTOR VERDE 78 58 73 91 157 158 111 159 419 466 

Fuente: Corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2019 y 2020 

Tabla 8: Niños inscritos por sector 2019-2020-2021 

Niños en Control 2019 2020 2021 

CESFAM 837 967 691 

SECTOR AZUL 276 322 222 

SECTOR ROJO 310 354 270 

SECTOR VERDE 251 291 199 
Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM REM 2020 y 2021 

 

 

7.I.12.2 INDICADORES DEL CICLO VITAL  

Tabla 9: Indicadores de salud ciclo vital infantil  2020-2021 

INDICADORES 
SECTOR AZUL SECTOR ROJO  SECTOR VERDE TOTAL 

2020 
TOTA
L 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

% de Pautas de Desarrollo 
Psicomotor Aplicadas 

92,9% 79,7% 96,9% 85,2% 98,30% 86,4% 96% 83,8% 

Incidencia de Riesgo o Rezago  3 1,8 2,9 1,9 2,8 1,5 2,9 1,9 

Resolutividad en Desarrollo 
Psicomotor 

9 3 10 4 9 3 27 10 

Índice de Obesidad < 6 años 5,5 5,6 5,3 6,3 5,8 4,9 5,6 5,7 

Índice de obesidad < 10 años 6,6 2,7 6,7 2,6 6,8 3,1 6,7 2,8 

Nº de niños en dependencia severa 1 1 0 1 0 0 1 2 

PBC IRA 86 39 94 54 80 34 260 124 

Incidencia de Score de riesgo por 
morir de neumonía grave 

1,8  1,7  1  1,5  

PBC Epilepsia 0 0 0 0 0 0 0 0 

PBC Infantil Salud Mental 93 74 89 55 127 51 309 180 
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Tasa de niños víctimas de violencia 
y/o vulneración de derechos 4 10 0 12 9 9 13 31 

Número de niños hijo de padres 
inmigrantes 

116 159 82 155 58 86 256 400 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM REM 2020 y 2021 

 

7.I.12.3 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL INFANTIL  

A causa de la pandemia el control sano en niños disminuyó principalmente por la inasistencia de 

estos a los controles debido a el miedo de los padres al contagio. Del total de niños(as) inscritos en 

el CESFAM y que se encuentran bajo control, el porcentaje de aplicaciones de desarrollo psicomotor 

disminuyó en 13% aproximadamente durante el año 2021 comparado con el año 2020, como 

también los casos nuevos de riesgos y rezagos de 27 a 10 casos, los cuales se resolvieron en un 

100% al ser derivados a sala de estimulación.  

 

Con respecto a la obesidad infantil esta se ha mantenido en los últimos años en el grupo de 0 a 5 

años y disminuyó en 4 puntos en los niños de 10 a 14 años. 

 

El número de niños con dependencia severa aumentó de 1 a 2 niños, ellos se encuentran recibiendo 

los beneficios del programa de dependencia. 

 

En el ámbito respiratorio, se puede observar un descenso en la población bajo control IRA, lo que 

dice relación con el periodo de contingencia sanitaria, la baja de contagios de virus respiratorios 

estacionales habituales presente en las campañas de invierno, lo que responde al confinamiento, 

aislamiento social, a la suspensión de clases presenciales y a la priorización de la atención de 

morbilidad respiratoria por COVID. Se implementaron estrategias para dar continuidad a la atención 

de pacientes crónicos respiratorios, lo que se realizó a través de la implementación de estrategia de 

atención remota, mediante el control telefónico realizado por kinesiólogo, identificando a los 

pacientes descompensados para ser controlados de manera presencial resguardando la estabilidad 

y continuidad de sus tratamientos. 

 

SALUD MENTAL INFANTIL 

 

Debido a la pandemia la población infantil bajo control en salud mental disminuyó, sin embargo, 

estos controles se mantienen a través de las demandas que los adultos responsables realizan, las 

que se relacionan con las dificultades en las normas, la baja en el contacto social y el elevado estrés 

parental, lo que impacta directamente en las condicionantes de Salud Mental de los niños y niñas, 

incrementando el riesgo en las condiciones de cuidado y por consecuencia, los niveles de violencia 

hacia ellos.  Asimismo, se enfatiza en la disminución y pérdida de redes de contención a nivel familiar 

y educacionales, ya que las escuelas no pudieron actuar como la red social que muchas veces 

permite favorecer espacios protectores y de resiliencia hacia las familias.  

La tasa de niños y niñas ingresados al Programa de Salud Mental se caracterizó por los trastornos 

del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia, por lo que el Programa 

PASMI, Programa Acompañamiento a la Salud Mental Infantil, ha supuesto una oportunidad en el 

abordaje de los trastornos de manera multidisciplinar, generando así, el soporte y protección hacia 

las familias que participan de la intervención 
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CICLO VITAL ADOLESCENTE  

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores de este ciclo vital correspondiente 

año 2019-2020. 

7.I.12.4 POBLACIÓN ADOLESCENTE POR SECTOR  
 

Tabla 10: Adolescentes inscritos por sector 2019-2020 

Adolescentes  
SECTORES AZUL SECTOR ROJO SECTOR VERDE 

2019 2020 2019 2020 2019 2020 

10 – 14 años 485 531 619 635 505 496 

15 – 19 años 499 496 655 638 586 573 

TOTAL 984 1027 1274 1273 1091 1069 

Fuente: corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2019 y 2020 

 

7.I.12.5 INDICADORES DEL CICLO VITAL ADOLESCENTE 
 

Tabla 11 : Indicadores de salud ciclo vital adolescente por sector año 2020 - 2021 

INDICADORES 
SECTOR AZUL SECTOR ROJO  SECTOR VERDE TOTAL 

2020 
TOTAL 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Porcentaje de evaluación preventiva en 
adolescentes de 10 a 14 años (CLAP)  

17,70% 13,00% 15,60% 13,00% 15,50% 13,00% 16.2% 13,0% 

Porcentaje de evaluación preventiva en 
adolescentes de 15 a 19 años (Control Joven 
Sano)  

32,47% 2,00% 27,77% 2,00% 25.13% 2,00% 38,7% 2,0% 

Porcentaje de adolescentes con riesgo  62,20%  66,60%  77,60%  69.1%  

Porcentaje de adolescentes con método 
anticonceptivo 

15,2% 14,8% 16,7% 15,3% 17,4% 15,2% 16,4% 15,1% 

Porcentaje de adolescentes con método 
anticonceptivo de doble control 

5.2% 12.2% 5.1% 11.7% 5.1% 12% 5.1% 12% 

Número de adolescentes embarazadas 0 2 2 2 2 2 4 6 

Número de adolescentes embarazadas menor 
de 14 años 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje de embarazo adolescente en 
relación con el total de embarazos controlados 

0% 0.82% 0.99% 0.82% 0.99% 0.82% 1.98% 2.48% 

Porcentaje de adolescentes con método 
anticonceptivo 

15.2% 14.8% 16.7% 15.3% 17.4% 15.2% 16.4% 15.1% 

Adolescentes con consumo de tabaco de 10 a 
14 años 

1 0 0 0 0 0 1 0 

Adolescentes con consumo de tabaco de 15 a 
19 años 

1 0 5 1 0 3 6 4 

Adolescentes con consumo problemático de 
drogas y alcohol de 10 a 14 años 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Adolescentes con consumo problemático de 
drogas y alcohol de 15 a 19 años 

0 1 2 1 1 1 3 3 

Número de adolescentes en Programas de 
salud mental 

83 35 95 41 96 40 274 116 

Número de adolescentes con ideación suicida 0  0 1 0 1 0 2 

Número de adolescentes con intento suicida 1 0 0 0 1 0 2 0 

Número de adolescentes víctimas de violencia 
física, psicológica o sexual 

8 6 3 7 3 7 14 20 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM según estadísticos REM 2020 y 2021 
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7.I.12.6 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL ADOLESCENTE  

El año 2021 la atención de salud modificó los servicios entregados de tal forma de contener los 

contagios producto de la pandemia por COVID, motivo por el cual la atención preventiva minimizó 

su actuar, lo que se refleja en los resultados de fichas CLAP aplicados, que muestran un aumento 

en el mes de agosto con la apertura de colegios y el levantamiento de la cuarentena, lo que ha 

permitido retomar paulatinamente esta evaluación. Con los antecedentes que contamos aun no es 

posible realizar un análisis confiable del estado de salud de los adolescentes.  

Es importante destacar que el centro de salud realiza la pesquisa de los usuarios de este grupo 

etario en los colegios, lo que permite un trabajo integral con el adolescente y su familia logrando 

una atención oportuna de quienes están expuestos a factores de riesgo, de manera de activar las 

redes de apoyo de manera oportuna. 

 

En materia de salud sexual y reproductiva, es importante mencionar que continuamos sin tener 

casos de segundo embarazo adolescente, por quinto año consecutivo. Respecto de la tasa de 

primer embarazo adolescente, a diferencia del año 2020, el 2021 se observó un alza no significativa 

de un 0.5% respecto al año 2020. Cabe destacar que en 2020 se evidenció una baja en los ingresos 

de embarazo de todas las edades, hecho que se está revirtiendo en 2021. 

Respecto a las preferencias de métodos anticonceptivos en los adolescentes, a diferencia de años 

anteriores, para este 2021 se ha visto similar porcentaje de adolescentes usuarias de implantes 

anticonceptivos subdérmicos, inyectables mensuales o trimestrales y píldoras anticonceptivas. Si 

bien es cierto por el contexto de pandemia COVID no se han podido realizar las intervenciones 

grupales en los establecimientos educacionales, como ya es tradición, para instar la reflexión sobre 

temas de salud sexual y reproductiva durante 2020 y 2021 se ha mantenido la instancia de atención 

vespertina y días sábados para favorecer el acceso a los y las usuarias trabajadoras o estudiantes y, 

pese a que la pandemia vino a reestructurar y aplazar algunos tipos de controles de rutina, desde 

que se decretó el estado de excepción, nunca se ha dejado de otorgar atención en temas de salud 

sexual y reproductiva  especialmente a adolescentes que han requerido inicio, control o cambio de 

su anticonceptivo, esto como parte del compromiso con la salud pública y la importancia de 

mantener una baja tasa nacional de embarazo en menores de 19 años. 

Sobre el uso de un método anticonceptivo más preservativo, se observa un aumento muy 

significativo ya que se duplicó la cifra de adolescentes utilizando doble método; pero cabe señalar 

que para este 2021 egresaron varios adolescentes del programa de planificación familiar, debido a 

inasistencias o traslados, por lo que el bajo control disminuyó, a su vez que el número de usuarios 

de doble método aumentó de 30 a casi 60 pacientes, por lo que en la realidad siguen siendo pocos 

los usuarios de ambos métodos de protección contra embarazo e infecciones de transmisión sexual. 

Por supuesto siempre en los controles se insta a uso asociado de preservativos masculinos o 

femeninos con los que contamos desde 2019. 

En relación con VIH/SIDA, el año 2020 y 2021, se continuó con la toma de test rápidos de VIH en el 

CESFAM en ocasiones más acotadas con la finalidad de evitar las aglomeraciones por la pandemia, 

sin embargo, se aprovecharon instancias de concurrencia segura de usuarios a los vacunatorios 

COVID para ofertar la toma de test rápidos de VIH. Se ha continuado con la solicitud del examen 

de forma venosa (que tiene mayor precisión que el test rápido) en las atenciones profesionales de 

los diversos integrantes del equipo de salud del CESFAM. Respecto al índice de positividad, 

específicamente en el grupo etario de adolescentes, el 2019 no se registraron nuevos casos 

confirmados de VIH ni tampoco de Sífilis. 
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SALUD MENTAL ADOLESCENTE  

En el ámbito de la Salud Mental, la cobertura de la población se vio afectada por el periodo de 

pandemia, sin embargo, los últimos meses, se observa un aumento paulatino en el número de 

consultas e ingresos al Programa de Salud Mental Infanto-Juvenil, lo que se traduce en diagnósticos 

de Trastornos emocionales y del comportamiento, existiendo prevalencia de síntomas psicológicos 

como estrés, ansiedad y tristeza, que podrían incidir en la prevalencia de diagnósticos de depresión 

leve y trastorno de ansiedad. 

Tabla 12: Diagnóst icos de salud ciclo vital adolescente año 2020 y 2021  

DIAGNÓSTICOS  
SECTOR AZUL 

SECTOR 
ROJO  

SECTOR 
VERDE 

TOTAL 
2020 

TOTAL 
2021 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Trastornos del comportamiento y las 
emociones de comienzo habitual en la 
infancia y adolescencia 

121 22 134 24 156 27 411 73 

Episodio Depresivo 7 6 11 7 10 8 28 21 

Trastornos de Ansiedad 3 8 6 9 2 11 11 28 
Trastorno Hipercinético 12 1 18 1 48 2 78 4 

Violencia  12 11 3 12 12 14 27 37 
Trastorno Generalizado del Desarrollo 4 0 8 0 5 0 17 0 

Trastornos de Personalidad 7 1 5 1 4 2 16 4 
Retraso Mental 5 1 12 1 8 1 25 3 

TOTAL 171 50 197 55 245 65 613 170 
% 28% 29% 32% 32% 40% 38%   

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM según estadísticos REM 2020 y 2021 

 

A su vez, las características que destacaron el ciclo de la adolescencia fueron la pérdida de 

costumbres y rutinas familiares, además de tener que enfrentar nuevas modalidades en la 

experiencia de aprendizaje, lo que supuso la baja considerable en las actividades deportivas y 

recreativas y el abuso de las pantallas. Además, se recalca que la detección de casos de 

vulneraciones y maltrato ha aumentado, lo cual implica un desafío para los equipos, donde la mirada 

de salud familiar resulta fundamental para brindar un apoyo integral tanto a los niños, niñas y 

adolescentes como a sus familias 

 

CICLO VITAL ADULTO  

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores de este ciclo vital correspondiente 

año 2019-2020. 

7.I.12.7 POBLACIÓN ADULTO POR SECTOR  

Tabla 13: Ciclo vital adulto 20 a 64 años inscritos por sector 2019 -2020 

ADULTOS 
SECTOR AZUL SECTOR ROJO SECTOR VERDE 
2019 2020 2019 2020 2019 2020 

20 – 44 3883 4044 3792 4123 3341 3320 

45 – 64 años  2579 2756 2629 2811 2308 2263 

TOTAL 6462 6800 6421 6934 5649 5583 

Fuente: Corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2019 y 2020 
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7.I.12.8 INDICADORES DE SALUD SEGÚN DIAGNOSTICO  

Tabla 14: Indicadores de Salud por Ciclo Vital Adulto por sector 2020 -2021 

DIAGNÓSTICO 
SECTOR ROJO SECTOR VERDE SECTOR AZUL TOTAL 

2020 
TOTAL 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Número de adultos de 20 a 64 años con 
Examen Preventivo vigente  

893 5 743 2 881 3 2517 20 

Número de gestantes ingresadas de 20 
a 64 años en el período 

77 71 62 77 57 77 196 225 

Porcentaje de gestantes con Riesgo 
Psicosocial de 20 a 64 años en el 
periodo 

12% 12% 12% 11% 11% 9% 12% 11% 

Porcentaje de gestantes con 3 o más 
Riesgos según EPSA de 20 a 64 años en 
el periodo 

4.3% 5,60% 5.1% 5,20% 7% 4% 5,50% 4,90% 

Número de gestantes con riesgo 
obstétrico en el periodo 

29 33 32 34 30 34 91 101 

Porcentaje de partos prematuros en el 
periodo 

1,30% 1,40% 0% 1% 1,70% 1.3% 1,50% 1,20% 

Porcentaje de mortineonatos en el 
periodo  

0% 0% 0% 0.0% 0% 1,30% 0% 0,40% 

Porcentaje VDRL (+) en gestante en el 
periodo  

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Porcentaje de VIH (+) en gestante en el 
periodo observado 

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM según estadísticos REM 2020 y 2021 

 

Tabla 15: Diagnóst icos de salud ciclo vital adulto, año 2020-2021 

DIAGNÓSTICO 
SECTOR ROJO SECTOR VERDE  SECTOR AZUL TOTAL 

2020 
TOTAL 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Porcentaje de Mujeres con 
Mamografía vigente 

9,30% 10,20% 9,00% 9,70% 9,10% 10,00% 9,10% 10,00% 

Porcentaje de Mujeres con PAP 
vigente 

57,80% 58,60% 57,90% 58,30% 56,90% 58,50% 57,50% 58,50% 

Porcentaje de Mamografía con 
resultado Birads 4– 5 en periodo 
observado 

2,70% 3,30% 2,00% 1,40% 1,90% 2,60% 2,20% 2,40% 

Porcentaje de PAP con resultado 
NIE 3 o Ca Invasivo en periodo 
observado 

0,02% 0,02% 0% 0% 0,02% 0,02% 0,02% 0,02% 

Población Bajo Control 
Cardiovascular 

1152 514 932 206 1025 309 3109 1029 

Población HTA en control  1001 423 854 170 952 253 2807 846 

Compensación efectiva HTA 40% 69% 40% 68% 40% 69% 40% 69% 

Población DB en control  301 240 238 96 282 144 821 480 

Compensación efectiva DB 29% 55% 29% 55% 29% 55% 29% 55% 

Número de casos con IAM durante 
el periodo observado 

11 17 7 7 8 11 26 35 

Número de casos con ACV durante 
el periodo observado 

5 19 3 7 3 11 11 37 

Porcentaje de DB con evaluación 
de Pie vigente 

66% 83% 66% 83% 66% 83% 66% 83% 

Número de casos en tratamiento 
por pie diabético en el período 
observado 

2 4 3 7 2 5 7 16 
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Porcentaje de pacientes 
cardiovasculares con evaluación de 
función renal vigente 

32% 45% 32% 45% 32% 45% 32% 45% 

Número de pacientes con IRC 28 37 22 16 27 22 77 75 

Número de casos con retinopatía 
diabética en el período observado 

3 2 2 2 2 1 7 5 

Pacientes en control por Patología 
Respiratoria Crónica 

102 106 101 43 26 63 229 212 

Número de personas Oxígeno 
Dependientes  

5  2  4 1 11 1 

Número de personas bajo control 
Parkinson 

4 9 3 4 4 5 11 18 

Número de personas bajo control 
Artrosis  

81  71  76  228 0 

Número de personas bajo control 
Epilepsia 

29 25 24 10 27 15 80 50 

Número de casos TBC tratados en 
el periodo observado 

2 1 1 1 2 1 5 3 

Número casos VIH (+) en el periodo 
observado 

1 1 2 0 2 1 5 2 

Número de pacientes con 
Dependencia Severa de 20 a 64 
años 

8 10 4 4 7 6 19 20 

Número de personas bajo control 
por Salud Mental 

332 344 353 139 305 207 990 690 

Número de adultos con consumo 
problemático de Alcohol y/o 
Drogas 

29 28 35 12 22 16 86 56 

Fuente: Elaboración propia del equipo CESFAM según estadísticos REM 2020 y 2021 

 

7.I.12.9 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL ADULTO  

Durante los últimos años nuestra población se ha visto afectada por la pandemia causada por el 

virus COVID-19, la cual provocó una disminución importante en las cifras de población adulta bajo 

control.  

 

Hay que considerar que el confinamiento y el estado de emergencia, que nos mantuvo mucho 

tiempo en las fases más restringidas del plan paso a paso, causó repercusiones en nuestros usuarios, 

disminuyendo el número de controles realizados.  

 

Si bien lo anterior hace referencia a un retroceso en el avance de años anteriores, hay que considerar 

que se efectuaron diversas medidas locales para dar continuidad a la atención de nuestros usuarios, 

en base a sus necesidades más urgentes y a la realidad sanitaria nacional. Todas las actividades 

fueron priorizadas y con el trabajo de los equipos hemos logrado dar avances importantes en lo 

que respecta al control de las patologías crónicas de tipo cardiovascular, respiratorias y de salud 

mental.  

En relación con esto podemos ver que se logran retomar algunos controles de salud con mayor 

normalidad adaptados a la realidad actual, sin embargo, los exámenes preventivos del adulto (EMP) 

se detuvieron temporalmente, esto con el propósito de proteger a nuestra población y no exponerla 

a posibles contagios.  

En lo que respecta al programa de salud cardiovascular, es importante tener en conocimiento que 

también han aumentado los factores de riesgo que influyen en la salud cardiovascular de la 

población como lo son el sedentarismo, alimentación no acorde a las necesidades según patología, 

sobrepeso y obesidad, estrés, entre otros. 
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Los controles se han realizado de tal forma que el usuario no se exponga de sobremanera, 

adoptando estrategias como acercar la atención de salud a la comunidad con el poli cardiovascular 

en Villa Santa Elena, entre otras.  

Los datos nos muestran que los sectores azul y verde presentan la mayor cantidad de población 

hipertensa compensada, alcanzando un 69% de compensación, mientras que, si hablamos de 

diabetes, los tres sectores presentan una compensación de un 55 %.  

 

Dentro de la población de usuarios diabéticos, se continúan realizando evaluaciones de estimación 

de riesgo del pie diabético, sin embargo, la disminución de la población controlada también se ha 

visto reflejada en las cifras de usuarios en curación por ulcera por pie diabético, la cual ha tenido un 

alza visible.  

 

Actualmente estamos realizando diversos esfuerzos para lograr disminuir esta cifra, realizando 

evaluaciones de riesgo de sufrir ulceras por pie diabético a todos nuestros usuarios diabéticos que 

asisten a control tanto con médico como con enfermera.  

 

Con relación a las enfermedades infectocontagiosas, se han presentado 3 casos de tuberculosis el 

año 2021, cifra menor que la detectada en 2020, a pesar de ser una patología respiratoria de alto 

riesgo, la tendencia es a la baja.  

En relación con enfermedades respiratorias del adulto, la población bajo control presenta una 

importante disminución, debido principalmente al miedo de enfermar al asistir al centro de salud, 

por lo que las estrategias generadas se han dirigido a controlar telefónicamente a los pacientes, 

detectando aquellos descompensados para realizar controles presenciales. 

 

Respecto del Programa de Salud de la Mujer, en el grupo etario de los adultos se destaca en ámbito 

reproductivo un alza de los ingresos respecto del año 2020; se pone énfasis en que, pese al contexto 

sanitario del país, no se dejó de entregar la prestación en relación a planificación familiar, por lo que 

el aumento de los ingresos en 2021 obedece a otras causas y no a la oferta de la prestación. 

 

El perfil de las gestantes, continuamos con un importante porcentaje de migrantes embarazadas, 

siendo predominantemente venezolanas, seguidas por migrantes de Perú y Haití, con la barrera 

idiomática que se da en la gran mayoría de los casos en este último grupo de migrantes. En las 

gestantes migrantes se observan más riesgos relacionados con cesantía y bajos ingresos 

económicos.  

Sobre la violencia intrafamiliar en las gestantes ingresadas, se observa un incremento de la pesquisa 

de casos; por un lado se reportaron 2 casos en 2020, en 2021 se reportaron 5 casos; la explicación 

de esta alza puede estar relacionada con el aumento en el número total de gestantes ingresadas, 

ya que los instrumentos de evaluación del riesgo siguen siendo los mismos y en términos generales 

no se ha observado la aparición de un patrón familiar más complejo que se relacione con este 

aumento de casos. 

 

Respecto de la condición de riesgo psicosocial la cual es evaluada inicialmente al ingreso de 

embarazo y luego ante la aparición de algún riesgo y nuevamente a las 31 semanas de embarazo, 

se observa que la tendencia se ha mantenido constante entre 2020 y 2021, además de ser bastante 

similar entre los 3 sectores. Al detallar las condiciones de riesgo psicosocial que más se repiten en 

las embarazadas, siguen liderando la estadística los síntomas depresivos y conflicto con la 

maternidad, aunque en 2020 aparecieron más casos de bajos ingresos familiares, debido a la 
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pérdida de trabajo de alguna red de apoyo de la gestante, relacionado con la pandemia COVID. 

Sobre las gestantes que presentan mayor riesgo psicosocial, también se ha mantenido contante en 

los 2 períodos observados, sin mostrar una tendencia al alza. En las gestantes migrantes se observan 

más riesgos relacionados con cesantía y bajos ingresos económicos.  Desde 2020 en virtud del 

contexto sanitario, la actividad de visita domiciliaria se vio suspendida para resguardar las 

condiciones de salud de las gestantes, sus familias y el personal de salud. Si bien es cierto, esta 

actividad se limitó a casos muy específicos, se mantuvo la realización de los controles prenatales de 

forma habitual, manteniendo el enfoque de riesgo para pesquisa de factores de vulnerabilidad de 

las gestantes, así mismo se mantuvo la discusión de los casos en los equipos de sector con enfoque 

multidisciplinario para elaborar un plan de acción pertinente para la gestante y su familia. Este 2021 

se han ido retomando las visitas domiciliarias, comenzado con las gestantes de 3 o más riesgos 

como población de más vulnerabilidad psicosocial. 

 

En relación con mortinatos, lamentablemente se diferencia de los años anteriores, este 2021 tuvimos 

un caso complejo por una malformación severa. Sobre los partos prematuros, la tendencia se ha 

mantenido estable desde hace ya varios años, por debajo de la cifra nacional; en relación a esto, el 

ingreso precoz a control de embarazo, la pesquisa efectiva y oportuna con enfoque de riesgo 

durante todos los controles prenatales, y que se derive vía GES a las usuarias con factores de riesgo 

de parto prematuro, se han consolidado como efectivas estrategias de prevención del parto antes 

de las 34 semanas y, por ende, disminuir la patología neonatal que puede conllevar a secuelas 

permanentes para los recién nacidos prematuros.  

 

Sobre la prevención de los cánceres de mama y cervicouterino, es claro que especialmente la toma 

de Papanicolau se vio a la baja por efecto pandemia COVID y la redistribución del foco de la salud  

familiar en tiempo de estado de excepción, por lo que evidentemente este número experimentó 

una baja respecto  a la cobertura vigente de mujeres con Papanicolau en los últimos 3 años, la que 

hasta 2019 sobrepasaba el 50% de las mujeres entre 25 y 64 años; si bien es cierto en 2020 la 

cobertura final no se vio mermada (esto debido a los buenos indicadores de 2018 y 2019), ya para 

2021 se ha evidenciado la disminución de la cobertura, pero así mismo como se ha visibilizado, nos 

encontramos trabajando arduamente en la atención prioritaria para aquellas mujeres que ya tengan 

su examen vencido o próximo a vencer, desplegando estrategias como la consulta Matrona y 

asignación de horas vía WhatsApp, extensión horaria y atención los días sábados para continuar 

dando facilidades a las mujeres que estudian o trabajan y que ya por el avance de las fases del plan 

“Paso a paso”, ha ido retomando la presencialidad en sus espacios laborales. Fenómeno similar 

ocurre con la mamografía, pero a diferencia del Papanicolau se ha visto un leve incremento de la 

cobertura debido a que, pese a las atenciones postergadas en 2020, se mantuvo la solicitud del 

examen imagenológico a fin de ir anticipándonos en la pesquisa precoz los cuales siempre son 

revisados por profesional Matrona, permitiéndonos gestionar de forma muy oportuna las 

derivaciones por sospecha de cáncer de mamas. 

 

SALUD MENTAL ADULTO 

La Salud Mental de la población adulta se vio afectada directamente por la pandemia Covid-19, a 

consecuencia de mayores niveles de estrés. Además, el aumento de las restricciones y el 

hacinamiento implicaron el incremento de comportamientos anómalos en la población objetivo. A 

su vez, tal y como se planteó en el ciclo vital de la adolescencia, la desmotivación por realizar 

actividades recreativas y el alza en los niveles de frustración, generaron un aumento paulatino en 
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los síntomas depresivos y conductas asociadas al consumo de sustancias, cómo la ingesta de 

bebidas alcohólicas, que se representó como una opción de esparcimiento para esta población. 

 

Tabla 16: Diagnóst ico salud mental año 2020 – 2021 

DIAGNÓSTICO 
SECTOR ROJO SECTOR VERDE SECTOR AZUL TOTA

L 
2020 

TOTA
L 

2021 
2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Episodio Depresivo. 160 171 133 69 133 102 411 342 

Trastornos de Ansiedad. 34 104 48 42 48 62 133 208 

Violencia de género 37 42 25 17 25 25 82 84 

Trastorno de Personalidad. 98 53 83 21 83 32 275 106 

Consumo Perjudicial o Dependencia 
de Alcohol. 

11 23 11 10 11 13 30 46 

Policonsumo. 8 18 9 8 9 10 23 36 

Consumo Perjudicial o Dependencia 
como Droga Principal. 

9 15 17 6 17 9 33 30 

Trastornos de la Conducta 
Alimentaria. 

0 0 1 0 1 0 1 0 

Retraso Mental. 7 3 4 2 4 2 19 7 

Esquizofrenia. 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 364 429 331 175 331 255 1007 859 

Fuente: elaboración propia equipo del Cesfam según estadísticos REM 2020 Y 2021 

La crisis ocasionada por la pandemia impactó en las actividades sociales y en las interacciones, lo 

cual generó incertidumbre, no sólo por razones de enfermedad, sino que por el aislamiento que 

afectó de manera directa en los problemas de salud mental en las familias. 

La sintomatología que se abordó mayoritariamente fue representada por los trastornos de ansiedad 

y los cuadros depresivos. 

 

Por último, el contexto de pandemia actual ha permitido entender que la salud mental con enfoque 

psicosocial debe ser considerada de manera transversal en el abordaje de los casos por diagnósticos 

de Salud Mental, ya que la pandemia generó vulnerabilidad en las familias, impactando no sólo a la 

salud de las familias, sino en aspectos económicos, sociales y humanos. 

 

CICLO VITAL ADULTO MAYOR  

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores de este ciclo vital correspondiente 

año 2019-2020 

7.I.12.10 POBLACIÓN ADULTO MAYOR POR SECTOR  
 

Tabla 17: Números de inscritos por sector Ciclo Vital Adulto Mayor  2019-2020 

ADULTOS 
SECTOR AZUL SECTOR ROJO SECTOR VERDE 

2019 2020 2019 2020 2019 2020 
65 – 79 años 1280 1339 1631 1684 1094 1103 

80 y más 487 505 633 655 374 381 

TOTAL 1767 1844 2264 2339 1468 1484 

Fuente: Corresponde a la población validada por FONASA corte octubre 2019 y 2020 
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7.I.12.11 INDICADORES DE SALUD SEGÚN DIAGNOSTICO  
 

Tabla 18: Indicadores de Salud por ciclo Vital Adulto Mayor y por sector 2020-2021 

DIAGNÓSTICOS 
Sector 
Rojo 

Sector 
Verde 

Sector Azul TOTAL TOTAL 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Porcentaje de adultos de 65 años y más con Examen 
Preventivo vigente 

50% 23% 50% 31% 50% 36% 50% 30% 

Porcentaje de Mujeres con Mamografía vigente 9,00% 10,70% 8,70% 10% 8,30% 10,40% 8,60% 10,30% 

Porcentaje de Mamografía con resultado Birads 4 – 5 en 
periodo observado 

2,40% 2,70% 2,00% 2,20% 3,10% 3,70% 2,50% 2,90% 

Población Bajo Control Cardiovascular 1432 238 1913 406 1212 301 4557 945 

Población HTA en control 1045 231 1341 395 879 294 3265 920 

Compensación efectiva HTA 65% 49% 65% 49% 65% 49% 65% 49% 

Población DB en control 397 106 538 182 341 134 1276 422 

Compensación efectiva DB 54% 53% 54% 53% 54% 54% 54% 53% 

Porcentaje de DB con evaluación de Pie vigente 91% 89% 91% 88% 91% 89% 91% 88% 

Número de casos en tratamiento por pie diabético en el 
periodo observado 

8 9 15 16 11 12 34 37 

Porcentaje de pacientes cardiovasculares con evaluación 
de función renal vigente 

40% 47% 40% 47% 40% 47% 40% 47% 

Número de pacientes con ERC (1-5) 105 59 117 99 97 74 319 232 

Pacientes en control por Patología Respiratoria Crónica 92 64 139 107 74 79 305 250 

Número de personas Oxigeno Dependientes 6 1 6 2 4 2 16 5 

Número de personas bajo control Parkinson 14 6 15 9 9 7 38 22 

Número de personas bajo control Artrosis 276 246 421 421 316 312 1013 979 

Número de personas bajo control Epilepsia 15 6 17 9 11 7 43 22 

Fuente: elaboración propia equipo del Cesfam según estadísticos REM 2020 Y 2021 

 

Tabla 19: Indicadores de Funcionalidad por Ciclo Vital Adulto Mayor 2020 -2021 

FUNCIONALIDAD 
TOTAL 
2020 

TOTAL 
2021 

Nº Total de Adultos Mayores Bajo Control 3337 3276 

Nº Adultos Mayores autovalentes 1619 1828 

Nº Adultos Mayores autovalentes con riesgo 920 629 

Nº Adultos Mayores con riesgo de dependencia 445 429 

Nº Adultos Mayores dependientes graves 55 62 

Nº Adultos Mayores dependientes moderados 74 69 

Nº Adultos Mayores dependientes leves 177 182 

Nº Adultos Mayores dependientes total 47 59 

Fuente: elaboración propia equipo del Cesfam según estadísticos REM 2020 Y 2021 

 

7.I.12.12 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL ADULTO MAYOR  

El 83% de los usuarios de este grupo etario presentan alguna patología cardiovascular, 

localizándose en su mayoría en el sector rojo con un 84 %. El año 2021 la cobertura de la población 

bajo control disminuyo a causa de la pandemia, debido a que las personas de este grupo etario 

realizaron la cuarentena en forma muy responsable, evitando contagiarse, lo que podría haber 
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tenido resultados fatales. Los controles se realizaron vía remota manteniendo el tratamiento 

farmacológico con la entrega de los medicamentos en domicilio.  

 

El porcentaje de compensación en este grupo etario alcanza un 49 % de los pacientes hipertensos 

y un 53 % de los diabéticos; compensaciones valiosas considerando que la mayoría de los pacientes 

presentan más de una patología  

 

También se observa que, en el grupo de pacientes diabéticos, más de 80% de los usuarios tienen 

evaluación del pie al vigente, sin embargo, al igual que en la población adulta, ha habido un 

aumento importante en las curaciones de pie diabético, por lo que reforzamos las medidas de 

pesquisa y prevención de úlcera en estos pacientes. 

 

Dentro de la línea de los usuarios diabéticos hay que destacar que los exámenes de pesquisa de 

retinopatía se han mantenido vigentes durante este periodo.  

 

En lo que respecta a controles preventivos del adulto mayor (EMPAM), también se ha notado una 

disminución, principalmente porque estos controles al igual que los exámenes preventivos del 

adulto, fueron suspendidos temporalmente, obedeciendo a las indicaciones que se establecían en 

el plan paso a paso, considerando que la comuna se mantuvo por bastante tiempo en fases 1 y 2, 

donde era más riesgoso realizar actividades preventivas como estas. Sin embargo, se realizaron vía 

remota manteniendo el tratamiento farmacológico con la entrega de los medicamentos en 

domicilio, y desde el cambio de fases hemos retomado estos controles, visualizando que, en el 

sector verde, a pesar de tener menos población, un 36% de ellos ha tenido algún examen 

preventivo. 

 

Los adultos mayores, dentro del contexto pandemia han sido una de las poblaciones de mayor 

riesgo, principalmente en relación con las patologías de índole respiratoria. En este sentido, el índice 

de pesquisa de TBC es de 1,2%, considerablemente menor que años anteriores, esto ya que no se 

realizaron actividades de pesquisa con toma de baciloscopias dentro del último periodo, debido a 

que las mayores consultas respiratorias fueron asociadas a COVID-19, por lo que realizar este 

examen era de muy alto riesgo. Actualmente el equipo encargado trabaja para implementar mejoras 

en las estrategias de pesquisa.  

 

En relación a los usuarios evaluados según funcionalidad, no se observan grandes cambios en la 

población total, sin embargo, hay un leve aumento en la cifra de adultos mayores con grado de 

dependencia grave y total, así también como un leve aumento en los usuarios con dependencia 

leve, lo que nos podría indicar que esto es una consecuencia del confinamiento en nuestra población 

adulta mayor.  

 

Respecto a salud de la mujer y al igual que el ciclo vital del adulto, las prestaciones de controles 

ginecológicos de rutina se vieron disminuidas por el contexto sanitario del país, especialmente en el 

2020. Aun así, se mantuvo siempre la consulta de urgencia Matrona en todos los grupos etarios y 

con priorización en las adultas mayores, por lo que pese incluso a la cuarentena, nuestras usuarias 

de todas las edades siempre pudieron acceder a consultas de índole ginecológico. Se continuaron 

solicitando mamografías como examen de pesquisa de cáncer mamario, y al respecto se ve una 

tendencia variada respecto de años anteriores, en relación en que estos 2 últimos años, el sector 

azul ha tenido más casos confirmados de cáncer mamario en la población adulta mayor, a diferencia 

del ciclo vital adulto en que el sector rojo cuenta con la mayoría de los casos. Aún falta lograr que 
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más mujeres accedan a prestaciones de salud en materia de salud sexual para aumentar la cobertura 

de mamografía vigente y examen físico de mamas. Permanentemente se insta a que las mujeres 

incluso en etapas muy avanzadas de la vida acudan a sus controles ginecológicos a fin de detectar 

patología maligna vulvar, endometrial y ovárica que son muy poco prevalentes, pero altamente 

mortales. Además, siempre se realiza evaluación del piso pélvico para detectar problemas frecuentes 

como prolapso genital e incontinencia urinaria frecuentes en las adultas mayores. 

 

SALUD MENTAL ADULTO MAYOR  

En la adultez mayor, al igual que en los otros grupos etarios, la pesquisa de situaciones de maltrato, 

negligencias y/o abandono ha ido en aumento, siendo un desafío para los equipos poder abordar 

integralmente los casos y brindarles las medidas de protección que requieran, con el fin de 

resguardar aspectos de su integridad. Además, se generó la apertura de los Tribunales de Familia 

de manera online, lo que supuso un recurso indispensable por parte del Centro de Salud para la 

promoción de los derechos de las personas mayores de manera intersectorial.  

Tabla 20: Indicadores de Salud Mental por Ciclo Vital Adulto Mayor año 202 0 y 2021 

DIAGNÓSTICO TOTAL 2020 TOTAL 2021 

Episodio Depresivo 215 98 

Trastornos de Ansiedad 38 68 

Violencia de género 26 16 

Trastorno de Personalidad 68 22 

Consumo Perjudicial o Dependencia de Alcohol 8 6 

Alzheimer y otras demencias 136 128 

Consumo Perjudicial o Dependencia como Droga Principal 3 2 

Esquizofrenia 0 0 

Retraso Mental 5 2 

Fuente: elaboración propia equipo del Cesfam según estadísticos REM 2020 Y 2021 

 

A su vez, la intervención remota implicó que los Pacientes Adultos Mayores pudiesen dar 

continuidad a sus atenciones médicas de Salud Mental y mantener la continuidad farmacológica, 

siendo una oportunidad para los pacientes y una estrategia indispensable en la atención en 

pandemia.   

Por otra parte, la incorporación de las patologías de demencias en el 2019, a través del Programa 

de Demencias, ha generado un gran apoyo para facilitar la detección oportuna, el acceso a 

tratamiento y evaluación integral a los pacientes y sus familias. De esta manera, durante la pandemia 

de Covid-19, se ha mantenido las consultas por sospecha de diagnóstico, donde los Equipos de 

Salud Mental han tenido que incorporar nuevas estrategias para pesquisar y abordar los casos, 

generando nuevos espacios de atención y permitiendo la evaluación con instrumentos pertinentes. 
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7.I.13 Antecedentes generales  
 

7.I.13.1 ORGANIZACIÓN  

El CESFAM Padre Alberto Hurtado al ser un Centro de Salud Familiar trabaja con un enfoque familiar 

y comunitario, a fin de realizar promoción de la salud y prevención de la enfermedad en todos sus 

niveles. Es por esto que los equipos de trabajo de los sectores azul, rojo y verde realizan diversas 

evaluaciones e intervenciones tanto a los usuarios en particular como a sus familias, de forma de ir 

orientando, tratando y acompañando a nuestra comunidad inscrita tanto en el ciclo de la salud 

como de la enfermedad, siempre con un enfoque biopsicosocial, integral y comunitario. Se 

desarrollan alianzas entre profesionales (multidisciplinario), entre sectores y también se articula la 

red (enfoque intersectorial) especialmente en aquellos casos de mayor complejidad. Se generan 

planes de trabajo y de seguimiento con las familias que permiten ir no sólo caracterizando nuestra 

población inscrita, sino que focalizar nuestros recursos materiales y humanos en los grupos más 

vulnerables como las personas en situación de dependencia, embarazadas con alto riesgo 

psicosocial y niños vulnerables. 

De acuerdo con la organización funcional de la sectorización, el Centro de Salud Familiar Padre 

Alberto Hurtado está conformado por tres sectores de atención de familias inscritas, los cuales están 

representados por los colores verde, azul y rojo. Cada sector destina un día a la semana para las 

actividades con la comunidad, siendo el lunes del sector azul, martes del sector rojo y jueves del 

sector verde. Los sectores cuentan con un equipo de salud multidisciplinario conformado por 

Médicos, Enfermeras, Matronas, Nutricionistas, Asistente Sociales, Psicólogo(a)s y Kinesiólogo(a)s, 

apoyados por la labor de Técnicos Paramédicos y Administrativos, como se muestra en la tabla de 

dotación asociada a sectores, capítulo N°5. 

 

Existe un cuarto sector (amarillo) que también brinda atenciones clínicas, pero de forma transversal 

a los usuarios inscritos en los otros 3 sectores. En el sector amarillo se entregan las prestaciones de 

vacunatorio, toma de muestra, Salas IRA y ERA, salas de procedimientos, farmacia, bodega de 

entrega de alimentos. Este sector de funcionamiento transversal tiene dotación de enfermeras, 

técnicos en enfermería y personal administrativo. 

La coordinación de cada sector está a cargo de: 

SECTOR PROFESIÓN 

AZUL Matrona 

ROJO Kinesióloga 

VERDE Trabajadora Social 

AMARILLO Enfermero 

7.I.13.2 DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO 

El modelo de salud familiar toma como fundamento al individuo en su contexto social, formando 

parte de una familia, y la familia como parte de una comunidad, por tanto, la planificación en un 

centro de salud familiar requiere de un equipo de salud en sintonía con las necesidades de la 

comunidad en la que se inserta. Para promover esta sintonía, el CESFAM Padre Alberto Hurtado ha 

desarrollado instancias de participación ciudadana, destacando entre ellas los cabildos realizados 

en noviembre de 2019, que permitieron un acercamiento entre la comunidad y el equipo de salud 

en contexto de estallido social. Si bien existió una planificación de actividades, la pandemia de Covid-

19, ha dificultado el monitoreo y sistematización del trabajo participativo en el tiempo, debiendo 

limitarse a reuniones periódicas vía zoom y comunicaciones vía WhatsApp con algunos 

representantes de la comunidad. Debido a esto, el consejo técnico del CESFAM Padre Hurtado ha 



93 
 

planificado realizar un nuevo diagnóstico en octubre y noviembre de 2021, que permita la 

reactivación de actividades de participación comunitaria. 

El Diagnóstico participativo busca detectar problemáticas de salud, sus factores y mecanismos 

determinantes. Además de la identificación de fortalezas, debilidades para enfrentar estos 

problemas y los recursos con los que la comunidad cuenta para intervenir. 

 

Los Objetivos propuestos para este diagnóstico son los siguientes: 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer la situación de salud de los habitantes de la comuna de Macul, mediante la participación 

comunitaria. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Acercar la salud a las personas, facilitando su empoderamiento como actores 

fundamentales en la identificación de problemas y posibles soluciones. 

 Identificar el estado de salud de las poblaciones de cada sector, con una mirada de 

determinantes sociales de la salud. 

 Priorizar áreas de intervención que faciliten el desarrollo de la planificación comunal en 

salud 

 

El desarrollo del diagnóstico participativo se guiará por el siguiente cronograma: 

 
ETAPAS 

SEMANA 
1 

SEMANA 
2 

SEMANA 
3 

SEMANA 
4 

SEMANA 
5 

SEMANA 
6 

1 
Planificación con el equipo 
gestor  

X 
          

2 convocatoria   X X         

3 Intervención 1     X       

4 Intervención 2       X     

5 Análisis de resultados         X   

6 Devolución a la comunidad            X 

La metodología utilizada para este proceso participativo incluye 5 etapas: planificación, 

convocatoria, intervención con la comunidad en 2 momentos (que incluyen dinámicas grupales que 

faciliten la participación), análisis de resultados y una devolución a la comunidad. 

 

Entendiendo la participación como un proceso continuo, la planificación descrita es un primer 

acercamiento a la comunidad, que busca reactivar reuniones presenciales del consejo de desarrollo 

local, e incorporar nuevos actores comunitarios a estas, a fin de monitorear avances de las acciones 

y planificación emanada de este diagnóstico. 

 

7.I.14 Desarrollo comunitario  
El trabajo comunitario es un proceso que se lleva a cabo para la consecución de bienestar social; 

concepto que engloba la Salud Familiar, siendo parte integrante del proceso de intervención 

comunitaria; es así como nuestro CESFAM comprende el desarrollo comunitario, como un proceso 



94 
 

donde los miembros de una comunidad se unen para realizar acción colectiva y generar soluciones 

a problemas comunes. 

 

En la actualidad, cada sector y estamento se vincula con la comunidad, mediante trabajo 

comunitario con juntas de vecinos, centros de madres, clubes de adulto mayor, consejo de 

desarrollo local, colegios y jardines infantiles que se encuentran en nuestro territorio. Esta 

vinculación pretende generar una colaboración entre el centro de salud y la comunidad. A modo 

de ejemplo se presentan algunas de las actividades realizadas en el período: 

 Campaña de ropa durante todo el año. Pese a la pandemia, esta actividad ha permanecido, 

con los resguardos y precauciones correspondientes. 

 Despacho de medicamentos y PACAM a domicilio. 

 Talleres de lactancia materna, habilidades parentales, crianza respetuosa, preparación del 

parto y la crianza para embarazadas, adolescentes, estimulación temprana, medicinas 

complementarias, entre otros. En modalidad online. 

 Pausas Saludables para los funcionarios, en donde cada sector, se hace cargo 

periódicamente, de entregar tips, juegos, momentos y recomendaciones para fomentar una 

vida más saludable y contribuir en el clima laboral del centro.  

 Talleres para cuidadores de pacientes dependientes. 

 Cabe destacar que la conmemoración de días significativos en Salud y de campañas en 

salud por el periodo de contingencia se han limitado a aquellas que se realizan en meses 

en donde el plan paso a paso y las orientaciones ministeriales lo han permitido, por lo que 

se han realizado actividades en marzo de 2020 en torno al cáncer cervicouterino y en 

octubre de 2021 por el cáncer de mama. 

 Reuniones comunitarias. En modalidad online. 

 Atención y orientación para migrantes. 

 Voluntariado de cuidadores. 

 Talleres a la comunidad Programa MÁS. 

 Participación activa en instancias comunales enmarcadas en el programa “Corpo en tu 

Barrio” realizando exámenes de medicina preventiva, vacunación, toma de test rápidos de 

VIH, podología, entre otras. 

 

Además, nuestro CESFAM se vincula y participa con distintas redes comunales en las cuales se 

encuentran: 

 

 Red de protección del adulto mayor: Se abordan los casos sociales más vulnerables de la 

población del CESFAM para personas de 60 años y más. 

 Programa de Reparación y Atención Integral de Salud (PRAIS): Se realizan reuniones con 

distintos representantes de cada CESFAM del servicio de salud metropolitano oriente y con 

ello, abordar los casos de manera integral y coordinada. 

 Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM): Es nuestro nivel secundario de derivación 

para patologías de salud mental, cuando no es posible resolverlos en atención primaria. 

Como apoyo importante a nuestro quehacer se realizan reuniones para orientarnos con 

intervenciones y seguimientos de casos del programa adicciones del CESFAM PAH 

integrado por una dupla psicosocial del mencionado centro, para poder abordar de manera 

integral y coordinada los casos de nuestros usuarios. 
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MEDICO EN TU BARRIO SEDE JUNTA DE VECINO VILLA SANTA ELENA 

 El programa Médico en tu Barrio brinda atención médica a nuestros pacientes crónicos en la sede 

vecinal Santa Elena y alrededores. Busca ampliar las horas de atención disponibles en los centros de 

salud familiar de la comuna, al mismo tiempo que los descongestiona. Permite también reducir los 

tiempos de espera de atención médica, acercar la salud a la comunidad entregando una atención 

digna y de calidad. 

 

¿Cómo funciona? 

 

Esta junta vecinal cuenta con un Médico especialista dedicado a la atención de usuarios y un técnico 

en enfermería, quien desarrolla labores administrativas y procedimientos menores. Para cualquier 

situación que requiera derivación a un centro hospitalario, se debe acudir a un centro de salud de 

la red primaria para facilitar el proceso. 

 

Para acceder a la prestación de este servicio, solo se requiere estar inscrito en el CESFAM Padre 

Alberto Hurtado, donde la encargada del Programa Cardiovascular, generará el llamado para citar 

a una hora en la Junta vecinal, lo importante es que este paciente pueda asistir con sus exámenes 

al día. Es por esto que, para brindar esta prestación, existe una coordinación entre todos los actores 

del CESFAM. 

Es importante tener en cuenta que la notificación de enfermedades GES, licencias médicas, 

exámenes de laboratorio, entrega de medicamentos específicos, alimentos complementarios en el 

caso de los adultos mayores y leches en el caso de los niños, se entregarán directamente en el 

CESFAM. 

 

VACUNATORIOS EXTRA MURALES  

Mientras la pandemia por COVID-19 continúa afectando a nuestros usuarios, la inminente llegada 

de la vacuna convoca esperanza en la comunidad y abre nuevos horizontes y desafíos para el 

personal de salud, específicamente para la Atención Primaria de Salud en Chile. 

 

Entendiendo como principio que la vacuna es un bien público y que como CESFAM debemos 

asegurar su acceso seguro, equitativo y oportuno, junto al resguardo de éstas, uno de los primeros 

desafíos ha sido poder generar estrategias que permitan generar una distribución masiva de las 

vacunas a la comunidad, y poder llegar a la mayor cantidad de población, en particular a los grupos 

más vulnerables, siendo priorizados en base al calendario de vacunación ministerial.  

 

La dificultad de espacios adecuados al interior del CESFAM, que pudiesen entregar un servicio 

seguro y protegido, cumpliendo con las indicaciones entregadas oficialmente, tales como, el uso de 

mascarillas, el distanciamiento físico, uso de alcohol gel, entre otras medidas definidas por la 

autoridad sanitaria, llevó a realizar un esfuerzo en conjunto con la comunidad.  Es así como, desde 

marzo del 2021 hasta la fecha, vecinos activos y comprometidos con la labor de los equipos de 

salud, de la Junta Vecinal VIMASUR y Junta Vecinal Santa Elena, facilitaron sus instalaciones, 

permitiendo instalar Vacunatorio Extra murales en dichos espacios.   

 

Para la realización de estas estrategias extramurales masivas, además de considerar todas las 

medidas para evitar la aglomeración y disponer de las acciones necesarias de coordinación comunal 

para evitar la exposición de la población y de los funcionarios al virus, es fundamental incorporar la 

prevención de errores en administración de vacunas, así como la detección y manejo de eventos 
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adversos post vacunación. Para aquello se dispone en cada punto de vacunación intra y extra mural 

flujos de acción coordinados con la red de urgencia local y sectorial, insumos médicos y maletín con 

medicamentos de acuerdo a lo requerido por la normativa técnica del Programa Nacional de 

Inmunizaciones (PNI). 

 

Hoy, el trabajo comunitario ha sido esencial en la batalla que se está dando contra la pandemia. 

Involucrar a la población en estrategias de vacunación, ha generado una empatía mayor, respecto 

al esfuerzo y trabajo que están realizando los equipos de salud, quienes han trabajado extensas 

jornadas cumpliendo con esta estrategia. 

 

PLATAFORMAS: “PLAN CONTIGO Y ALERTA COVID” 

Estas plataformas surgen desde la necesidad de coordinar alianza entre el establecimiento, 

Corporación de Salud y Municipio para detectar a la población que requiere apoyo de diversa índole 

en Pandemia, entre éstos, en la entrega de información, contención, atención médica e insumos de 

prevención y artículos de primera necesidad. 
 

PLAN CONTIGO 

Producto de la pandemia y entendiendo que nuestra comuna está habitada en su mayoría por 

adultos mayores, surge desde el municipio, la necesidad de la creación del Plan Contigo. 

 

¿Qué es? Es un plan Municipal, cuyo objetivo es brindar asistencia al adulto mayor, entregando 

compañía telefónica y presencial a todos los adultos mayores, sobre 75 años, mientras dure esta 

pandemia.  Con el objeto de contribuir a un envejecimiento positivo y alejado del abandono. 

 

¿Cómo funciona? Los adultos mayores deben escribir a contigo@munimacul.cl o llamar al 

226053000 opción 3 y se activa la red asistencial municipal. Esta activación permite generar una 

articulación y alianzas entre Seguridad Humana 1444, Salud y Asistencia Social. 

Una vez inscrito el adulto mayor en el plan, permite generar un seguimiento y acompañamiento 

permanente, dando la posibilidad de saber el estado en el que se encuentra y así determinar qué 

tipo de asistencia requiere. En el caso de que no tenga teléfono, un funcionario de seguridad 

humana realiza visita periódica a los hogares. 

 

Una vez filtrada la necesidad del Adulto Mayor, se deriva a la red requerida, en el caso de Salud, 

llega el listado detallado de los adultos mayores a la Dirección Comunal de Salud, conteniendo sus 

datos personales y requerimiento. Desde la base de datos se realiza un filtro y se envía a los CESFAM 

de nuestra comuna, quienes tomarán contacto y darán respuesta a estas necesidades. 

 

La unión que se genera con el área de Salud comunal ha sido de vital importancia, permitiendo 

entregar una asistencia real, efectiva y rápida a nuestros adultos mayores. Estas acciones 

comprenden la entrega de medicamentos, alimentos, vacunación, procedimientos de enfermería y 

horas médicas a domicilio, en el caso de adultos mayores con dependencia, visitas médicas y de 

otros profesionales a domicilio. 

 

ALERTA COVID  

Producto de la pandemia, se creó la Plataforma telefónica Alerta Covid con el fin de reforzar las 

medidas preventivas, vigilar las condiciones de aislamiento y hacer seguimiento a las familias y 

contactos estrechos de un paciente positivo. 
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Esta plataforma ha servido como apoyo fundamental para el trabajo eficiente de nuestros equipos 

de salud en la pesquisa y control del virus. Para contribuir al esfuerzo de todos aquellos que cuidan 

de nuestra comunidad. 

 

¿Cómo funciona? Alerta Covid es un número telefónico, que solo responde mensajes de WhatsApp 

al +56950001945. Al ingresar el mensaje, se responde con otro de forma automática, solicitando los 

datos para poder tomar contacto. Posteriormente un operador telefónico se contacta con usuario.  

Este operador realiza la primera contención al usuario, recepciona e ingresa requerimiento, el cual 

es elevado a la Coordinadora de la plataforma, para filtrar y derivar la necesidad donde sea 

pertinente. 

 

Es importante señalar que la plataforma Alerta Covid cuenta con un “Equipo Covid”, compuesto por 

enfermero, TENS y médico, quienes se encuentran disponibles de turno, ante alguna situación que 

amerite ir a domicilio de manera rápida y así, entregar las primeras atenciones médicas derivando 

a un servicio de salud en el caso de ser necesario. Junto con esto, este equipo se encuentra en 

contacto con la encargada de epidemiología de cada CESFAM, quien solicita monitoreo de casos 

en domicilio ante la descompensación clínica de usuarios con diagnóstico de COVID o sospecha de 

ésta. 

Esta plataforma, además, brinda apoyo en información de operativos de Búsqueda Activa de Casos 

(BAC), calendarios de vacunación, procedimientos y horarios de atención del SAPU y los centros de 

salud comunal. 

 

Junto a lo anterior, se establece una conexión con el Municipio, particularmente DIDECO (Dirección 

de Desarrollo Comunitario) quienes prestan apoyo a las familias que necesiten un Kit Covid, el que 

contiene una caja de mercadería y artículos de aseo, además de mascarillas y guantes. A su vez, se 

visualizan posibles intervenciones sociales a estas familias. 

 

Esta Plataforma ha generado una cercanía entre los servicios de salud y la comunidad entregando 

información oportuna a los vecinos. Permitiendo a los equipos de salud constatar la situación y 

condición de nuestra comunidad. Siendo una herramienta de comunicación y atención recíproca. 

 

MAPA DE OPORTUNIDADES COMUNITARIO  

El siguiente esquema presenta los servicios que forman parte de la oferta a la cual puede acceder 

la comunidad con objeto de recibir información clara, transparente y sencilla de comprender 

respecto a los programas sociales disponibles y que contribuya a lograr acceso expedito a los 

beneficios y programas del sistema de protección social. 

 

 

DIDECO: OPD, Centro de la mujer, Unidad de Inclusion, Organizaciones comunitarias. 

Plataformas comunales, Plan Contigo, Alerta Macul 

Vacunatorios extra murales y medico en tu barrio 
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7.I.14.1 PROGRAMA MÁS ADULTO MAYORES AUTOVALENTES  

El Programa Más Adultos Mayores Autovalentes fue implementado a nivel comunal en el año 2015, 

con el objetivo de mantener y/o mejorar la autovalencia de las personas mayores. Desde sus inicios 

el programa ha trabajado en y con la comunidad de personas mayores, logrando un 

empoderamiento de su salud y bienestar.   

Durante el año 2020 el Programa Más Adultos Mayores Autovalentes, tuvo que cambiar la 

modalidad de desarrollo debido al contexto sanitario en que se encontraba el país. Para poder 

comenzar a trabajar con los adultos mayores que participaban de manera regular en el programa, 

se realizó una encuesta referente al uso de tecnologías, con el objetivo de conocer el manejo y 

acceso de ellos a las diferentes tecnologías. Una vez completada esta encuesta, se planificó la mejor 

forma para poder llegar a la mayor cantidad de usuarios.  Para lograr este objetivo, se trabajó de 

manera comunal en el desarrollo de videos que abordan y apuntan a la estimulación de funciones 

motoras, cognitivas y de autocuidado, material ha sido enviado una vez a la semana a los adultos 

mayores para su desarrollo.  

 

Al finalizar el ciclo correspondiente de trabajo se realizó una encuesta, la cual estaba enfocada en 

conocer la percepción de los participantes en lo referente a la modalidad utilizada y el contenido 

entregado en los videos, de la cual obtuvimos una buena acogida. 

 

ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS:  

Durante el año 2021 en vista del contexto similar en que nos encontrábamos, se decidió continuar 

con una modalidad remota, sin embargo, en esta ocasión decidimos realizar clases online mediante 

plataformas de videollamada, con el objetivo de generar una mayor interacción con los participantes 

y que estos pudieran mantenerse más conectados con sus compañeros y con las duplas 

profesionales.  

Para el desarrollo de esta modalidad, se invitó a los adultos mayores vía telefónica a participar del 

programa ofreciendo distintos horarios de conexión. Se realizó una distribución en tres grupos de 

WhatsApp mediante los cuales se enviaba información pertinente al programa y al desarrollo del 

taller.  Previo al comienzo de los talleres, en el marco de la educación digital a nuestros adultos 

mayores, se envían videos con instrucciones de la descarga y uso de la plataforma de Google Meet, 

plataforma que sería utilizada para el desarrollo de las clases.   

 

Los talleres comenzaron durante el mes de abril con buena acogida por parte de los usuarios del 

programa, contando con alta participación. A la fecha continuamos con actividades remotas 

mediante plataformas online.  

Como alternativa a la modalidad online, se realizó a nivel comunal un manual de actividad física 

para ser entregado a aquellos adultos mayores que no puedan participar de forma remota ni 

presencial en los talleres, de tal forma que puedan continuar manteniéndose activos en sus hogares.  

Con el avance de las fases del plan paso a paso, se busca retomar la presencialidad de los talleres 

con todas las medidas necesarias para el cuidado tanto de los adultos mayores como de los 

profesionales a cargo.  

 

ESTRATEGIAS POR MEJORAR:  

 Promover el Programa Más Adultos Mayores nuevamente en la comunidad, e interiorizarlo 

en el centro de salud para mejorar derivaciones y aumentar la participación de los usuarios.  

 Retomar actividades presenciales y remotas con las medidas de autocuidado necesarias.  
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 Generar más instancias de aprendizaje en el uso de tecnologías para los adultos mayores.  

 

ACTIVIDADES A REALIZAR EL AÑO 2022: 

Retomar las actividades presenciales de manera de poder volver a desarrollar los talleres en la 

comunidad y las actividades comunitarias realizadas comunalmente con los participantes de los 

otros centros de salud y sus duplas profesionales pertenecientes al programa.  

 

Realizar Capacitación de Líderes comunitarios y poder llevar a cabo una mesa de trabajo conjunta 

para el desarrollo de nuevas actividades. 

 

TALLER DE CUIDADORES: COMUNIDAD “YO TE CUIDO” 

Taller de cuidadores y creación de la Comunidad “Yo te Cuido”: Dirigido a los cuidadores y familias 

de pacientes dependientes del programa de atención domiciliaria, con el objetivo de entregarles 

herramientas y conocimientos para desarrollar esta labor y fomentar su autocuidado, además de 

generar una red de apoyo entre los cuidadores, familia y CESFAM.  

 

La creación de la comunidad de Voluntarios “Yo te Cuido” cuenta con la participación de 

profesionales que también participan en el taller de cuidadores, pero además ofrece a la comunidad 

un espacio de participación y apoyo para las personas del programa de dependencia y sus 

familiares. Los usuarios participantes no necesariamente son cuidadores actuales de un paciente 

dependiente, algunos lo fueron y otros participan movidos por las ganas de contribuir en los círculos 

de escucha, talleres, conversatorios y autocuidados, aportando desde su experiencia. La invitación 

está abierta para todas aquellas personas que deseen unirse y participar.   

 

Durante el transcurso del presente año se han desarrollado talleres en línea, y envío de videos 

explicativos a través de la plataforma WhatsApp.  

 

7.I.15 Plan estratégico año 2022 
El proceso de formulación de los Objetivos Sanitarios de la Década 2021 - 2030 fue modificado 

debido a la emergencia sanitaria mundial por COVID-19 y el año 2020 debió adaptarse para 

responder al contexto. Cabe señalar que para esta década producto de los procesos evaluativos se 

realizaron ajustes a los objetivos sanitarios de las décadas anteriores y en Resolución Exenta N°528 

se aprobó lo siguiente: objetivos Sanitarios para el periodo 2021-2030: 

1. Mejorar la salud y bienestar de la población. 

2. Disminuir las inequidades. 

3. Asegurar la calidad de la atención en salud. 

4. Avanzar hacia la construcción de comunidades y entornos saludables 

Siguiendo el lineamiento de los objetivos sanitarios para la década, como equipo de trabajo 

multidisciplinario del CESFAM PAH, se hace indispensable potenciar el modelo de salud familiar, 

para esto se ha decidido para el año 2022 comenzar a trabajar estos los lineamientos estratégicos 

que se describen en la siguiente tabla: 
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LINEAMIENTOS 
ESTRATÉGICOS 

OBJETIVO GENERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Enfoque Familiar Fortalecer el modelo 
de salud familiar 
enfatizando la 
identificación de las 
familias de riesgo 
biopsicosocial. 

 Categorizar a la totalidad de las familias inscritas en el CESFAM, 
según riesgo Bajo, Medio y Alto. 

 Concretar una estrategia local de categorización del riesgo 
familiar al momento de la inscripción de cualquier persona en el 
CESFAM 

 Realizar flujograma de categorización familiar a fin de 
estandarizar el trabajo de los equipos multidisciplinarios de 
acuerdo con el riesgo individual o familiar de los usuarios del 
centro. 

Enfoque Familiar Implementar el 
cuidado integral de las 
personas con 
condiciones crónicas 
según su riesgo. 

 Clasificar a la población en control, según su condición crónica, en 
base al número de patologías crónicas y al nivel de compensación 
de dichas patologías. 

 Instaurar la figura del profesional gestor de caso; responsable de 
coordinar el monitoreo periódico y personalizado de los usuarios 
de mayor complejidad según patología  

 Fomentar la realización del plan de cuidado integral y con 
enfoque de riesgo, basado en la gestión de casos y elaborado por 
el equipo de cabecera. 

Gestión de Calidad Fortalecer la mirada 
transversal de la 
calidad en el CESFAM 
Padre Alberto Hurtado. 

 Mantener el contacto con el equipo Directivo, jefes de Sector e 
integrantes de Consejo Técnico Ampliado al trabajo en calidad. 

 Mantener la actualización de protocolos y la supervisión en 
calidad, realizando los planes de mejora que correspondan. 

 Continuar fomentando la política de calidad del centro, de forma 
continua, transversal, e instando permanentemente la 
participación de todos los funcionarios para este sello 
institucional.  

Satisfacción 
Usuaria 

Mejorar la satisfacción 
usuaria externa 
visibilizando sus 
demandas 

 Fortalecer los canales de comunicación con nuestra comunidad a 
través de encuestas de percepción usuaria y de la OIRS, con la 
finalidad de fomentar su participación para desarrollar planes 
continuos de mejora. 

Satisfacción 
Usuaria 

Promover la 
participación 
comunitaria 
empoderando a los 
usuarios en su rol 
como actores de salud. 

 Realizar un diagnóstico participativo que fomente la participación 
de organizaciones comunitarias en forma activa y en permanente 
vinculación con el CESFAM. 

 Identificar a los líderes comunitarios además de los 
representantes del CDL. 

Gestión del 
desarrollo de las 
personas y de la 
organización 

Adaptar la oferta de 
servicios a la realidad 
sanitaria. 

 Promover la flexibilidad con el equipo de salud para satisfacer las 
demandas de la comunidad en materias de salud, ante un nuevo 
periodo de contingencia sanitaria. 

 Visualizar de manera permanente la realidad del país y la realidad 
local, a fin de mantenernos en sintonía con la realidad de nuestro 
entorno y poder dar respuesta a las necesidades sanitarias de 
nuestra comunidad. 

 Crear reportes oportunos de la realidad epidemiológica local, 
siguiendo las orientaciones sanitarias ministeriales y locales y 
socializarlos de forma sistemática con los funcionarios y la 
comunidad. 
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Gestión del 
desarrollo de las 
personas y de la 
organización 

Promover y fortalecer 
instancias de cuidado 
integral para usuarios 
internos y externos del 
CESFAM. 

 Capacitar de manera permanente a los usuarios en cuanto a 
medidas de prevención y uso de elementos de protección 
personal. 

 Educar a nuestros usuarios sobre la cartera de prestaciones y 
servicios que entrega el centro de salud y la red comunal y del 
servicio en general, a fin de que les permita identificar de manera 
clara el establecimiento que le es más atingente a sus necesidades 
particulares. 

 Realizar un plan enfocado en mejorar el clima laboral del centro 
de salud. 
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8 CENTRO DE SALUD FAMILIAR SANTA JULIA 
 

8.I.1 Reseña histórica  
En la década del 60, se crea el Consultorio 

Santa Julia en la planta que ocupaba una 

guardería infantil, este centro se inició con 6 

box de atención. Durante el año 1987 se 

amplía su infraestructura agregando un 

segundo piso, quedando con una capacidad 

de atención para 20.000 personas. A partir del 

año 1998 el Consultorio Santa Julia comienza 

a trabajar bajo el Modelo de Salud Familiar, lo 

que implicó adaptarlo para la atención 

sectorizada de la población, situación que 

llevó a una readecuación de la planta física, el 

año 1999, quedando con una capacidad de 

atención de 30.000 personas. El nacimiento 

de las salas ERA el año 2000 obligo a una 

transformación, para acoger a los pacientes 

que necesitan hospitalización abreviada; durante el año 2002 se crea la sala de cirugía menor, con 

objeto de cumplir incorporar este box según requisitos del modelo. El año 2008 se postula a la 

reposición de este CESFAM, situación que fue aprobada, es así como en diciembre del 2011, cuenta 

con un nuevo edificio donde atiende una población validada para el año 2020 de 39.463 personas. 

 

 

8.I.2 Ubicación  
El Centro de Salud Familiar Santa Julia se ubica en la Calle Santa Julia #2309, en el sector nor- oriente 

de la comuna. De acuerdo a los criterios de asignación de población utilizados por el Ministerio de 

Salud en 1994, los límites geográficos de alcance están comprendidos entre: 

 Norte: Avda. Rodrigo de Araya, acera Sur, desde Avda. José Pedro Alessandri hasta Avda. 

Américo Vespucio. 

 Sur: Avda. Quilín, acera Norte, desde Avda. José Pedro Alessandri hasta Américo Vespucio. 

 Oriente: Avda. Américo Vespucio, acera poniente, desde Avda. Rodrigo de Araya hasta 

Avda. Quilín. 

 Poniente: Avda. Macul, acera oriente, desde Avda. Rodrigo de Araya hasta Avda. Quilín. 
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8.I.3 Área de influencia  
Tabla 1 : Área Inf luencia Territorial  CESFAM Santa Julia  

LIMITES CESFAM SECTOR CORDILLERA SECTOR BOSQUE SECTOR MAR 

NORTE 

Calle 
Rodrigo de 
Araya acera 
sur 

Calle Rodrigo de 
Araya acera sur 
(entre Macul y lo 
Plaza) 

Avenida Rodrigo de Araya 
acera sur (entre Lo Plaza y 
Vespucio) 

Calle Los Olmos acera sur 
(desde Macul al oriente) y Los 
Presidentes vereda sur (entre 
Ramón Cruz y Vespucio) 

SUR 
Calle Quilín 
acera norte 

Calle Los Olmos 
Acera norte (entre 
Macul y lo Plaza) 

Calle Los Olmos acera 
norte (entre Lo Plaza y 
Ramón Cruz), Los 
Presidentes, acera norte 
(entre Ramón Cruz y 

Calle Quilín acera norte 

ORIENTE 

Av. Américo 
Vespucio 
acera 
poniente 

Lo Plaza acera 
poniente 

Av. Américo Vespucio 
acera poniente (entre 
Rodrigo de Araya y Los 
Presidentes) 

Av. Américo Vespucio acera 
poniente (entre Los 
presidentes y Quilín) 

PONIENTE 
Av. Macul 
acera 
oriente 

Av. Macul acera 
oriente 

Lo Plaza acera oriente 
(entre Rodrigo de Araya y 
los Olmos) 

Av. Macul acera oriente 
(entre Los Olmos y Quilín) 

 

MAPA: GEO REFERENCIA ÁREA TERRITORIAL DEL CESFAM DENTRO DE LA COMUNA 

 

8.I.4 Características propias del CESFAM  
El Centro de Salud Familiar Santa Julia es una institución de carácter asistencial docente, en 

constante proceso de acreditación en de calidad. De acuerdo al Modelo de Salud Familiar, la 

atención de este CESFAM se lleva a cabo en 3 sectores, los cuales tienen asignados una determinada 

población según limites demográficos. El Sector Cordillera abarca el 42,5% de los inscritos en el 

CESFAM; el Sector Mar el 35 % y el Sector Bosque el 22,5%. Estos sectores trabajan con equipos de 

profesionales multidisciplinarios, que otorgan las diversas prestaciones de salud a la comunidad, 

realizando la promoción y prevención de salud en base al Modelo de Salud Familiar. 

CESFAM SANTA JULIA  
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8.I.4.1 OBJETIVOS LOCALES DEL ESTABLECIMIENTO 

A nivel mundial nos encontramos impactados por la pandemia SARS-CoV-2 la cual ha afectado 

fuertemente las diversas áreas de la vida en sociedad, sobre todo en el ámbito de la salud, es por 

esto que la pandemia ha obligado a los gobiernos y en específico, a sus autoridades sanitarias, a 

realizar un gran esfuerzo para controlar y evitar los brotes que puedan impactar de forma negativa 

la vida social, económica y en este caso, las consecuencias a un nivel de morbimortalidad en la 

población. (Colegio Médico, 2019) 

Las autoridades sanitarias, y en general, el sistema sanitario, tienen el deber de implementar diversas 

políticas y estrategias que permitan a la población universalidad en el acceso y en la cobertura a la 

salud. Es este derecho, que se ha visto principalmente afectado, debido a las condiciones que ha 

impuesto la pandemia SARS-CoV-2. (Colegio Médico, 2019) 

Situaciones como el confinamiento, medida necesaria para poder contener el avance del virus y el 

miedo de la población al contagio han repercutido en la continuidad de la atención de salud, 

viéndose reflejado en la disminución de consultas, controles, asistencia a urgencias y 

hospitalizaciones, situación que puede traducirse en un aumento de la mortalidad y complicaciones 

a largo plazo. (Colegio Médico, 2019) 

En el caso nacional, se pueden detectar ciertas problemáticas que tienen relación, por ejemplo con 

los controles de atención primaria y secundaria que se han visto disminuidos desde la aparición del 

primer caso de SARS-CoV-2, en tanto al modelo integral de salud, se aprecian dificultades para su 

implementación, debido a que su principal objetivo es enfrentar las enfermedades crónicas no 

transmisibles que en Chile alcanzan cifras elevadas. Así también, la espera de usuarios ante 

problemas de salud, que requieren de evaluación especialista o la espera para poder acceder a 

intervenciones quirúrgicas. (Colegio Médico, 2019) 

Considerando lo anteriormente expuesto, y sumado a la evidente demanda de atención respiratoria, 

se ha provocado una desviación de recursos humanos físicos y económicos para el abordaje de los 

pacientes con COVID-19. Principal causante de la brecha en relación a las atenciones de salud no 

otorgadas con el eminente aumento de pacientes contagiados por el virus.  

Este tiempo en que la pandemia ha estado presente a dejado ciertas secuelas en nuestra población 

, que como centros de atención primaria de salud hemos detectado, tales como lo son el temor de 

acudir a los centros asistenciales de cualquiera este sea, además, a nivel estructural, se ha debido 

considerar la necesidad de restructurar los espacios para poder cumplir con los aforos y 

distanciamiento permitido. También se ha evidenciado que la atención otorgada por los centros 

tendrá un mayor costo asociado al uso de los elementos de protección personal que son utilizaos 

en cada atención con el usuario, así también como las diversas medidas de higienización. Por último 

y no menos importante, se ha detectado una alta demanda de atención a causa de la acumulación 

en las listas de espera debido a la desviación de recursos expuesta anteriormente. 

Ahora, con el proceso de desconfinamiento gradual que se ha ido aplicando, los centros de atención 

primaria en general a nivel nacional y comunal, han tenido que reorganizar sus funciones para poder 

volver progresivamente a sus respectivas labores, siempre considerando el contexto sanitario actual. 

Desafíos que se han visto reflejados en los centros de atención familiar en las siguientes actividades: 

 

 Implementación de protocolos de acceso y funcionamiento.  

 Capacitación constante a nuestros funcionarios en relación a SARS-CoV-2 

 Reorganización de espacios, para destinar un lugar en específico para la atención de 

pacientes respiratorios. 

 Refuerzo en las atenciones de testeo, trazabilidad y aislamiento, ya sea en la atención del 

testeo de casos sospechosos, en BAC (Búsqueda activa de casos) o en toma de muestras en 

lugares específicos de la comunidad. 
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 Implementación del trabajo en red con plataformas virtuales comunales que detectan casos 

específicos que posteriormente son resueltos en nuestro centro de salud familiar. 

 Gestionar la entrega de fármacos y alimentos a domicilio a la población de mayor riesgo o 

vulnerabilidad.  

 Refuerzo y fomento de las campañas de vacunación COVID e Influenza. 

Como centro de salud familiar desde que empezó la pandemia hemos notado como nuestras 

atenciones han ido cambiando y disminuyendo a causa del virus, es por esto que pensando en el 

constante avance o mejora de nuestros servicios nos hemos fijado ciertos objetivos para poder 

empezar a trabajar en ellos desde ya, esperando que para el año 2022 estos objetivos se encuentren 

internalizados y ejecutados, parte de ellos corresponden a los siguientes:  

 

 Incrementar las atenciones presenciales en relación con el año 2021 considerando la etapa 

de movilidad en la que nos encontremos, la necesidad de distanciamiento físico, y las 

medidas de resguardo necesarias para evitar exponer a nuestros usuarios internos y 

externos; dando respuesta de una manera segura a la necesidad de atención en todo el 

ciclo vital. 

 Rescatar pacientes insistentes de todos los Programas, principalmente de aquellos inscritos 

en el Programa de Salud Cardiovascular que por contexto de pandemia han estado alejados 

de sus controles, lo que representa un riesgo de incidencia de eventos cardiovasculares. 

 Incrementar la cobertura de exámenes de salud preventivos como: fichas CLAP y exámenes 

de salud preventiva de la población de adultos y adultos mayores (EMPA Y EMPAM) dirigido 

a aquellos usuarios  inscritos en nuestro centro. 

 Reforzar la inscripción al Programa ERA con el fin de poder entregar atención a aquellos 

pacientes que presentan secuelas post- COVID. 

 Retomar actividades comunitarias dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de 

vida y el bienestar de la población con énfasis en el fortalecimiento de la participación 

comunitaria en salud y el vínculo efectivo entre el Cesfam y la comunidad. 

 Reactivar el trabajo con familias, según el modelo de Salud Familiar, priorizando una 

intervención integral de los problemas desde una perspectiva biopsicosocial, a aquellas 

familias que presentan mayor riesgo. 

 Mantener en el tiempo ciertas estrategias de atención no presencial que fueron instauradas 

durante la pandemia, y que fueron bien evaluadas por la comunidad; en respuesta a la 

necesidad de evitar que nuestros usuarios asistieran en múltiples ocasiones al Cesfam. 

 Restablecer las actividades en domicilio como lo son las visitas domiciliarias integrales y con 

fines de tratamiento, siempre considerando los resguardos necesarios para proteger a 

nuestros usuarios y equipo clínico. 

 

 

8.I.5 Población del CESFAM  
El centro de salud familiar Santa Julia , concentra la representatividad del 35%  de la población 

inscrita y validada en la comuna de Macul, se subdivide en tres sectores denominadas , como mar , 

bosque y cordillera. Es uno de los centros con mayor vulnerabilidad socioeconómica.  
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Tabla 2: población per capitada por Fonasa y sector año 2021  

Sector Población Fonasa 2021 % 

Cordillera 17884 45,5% 

Bosque  9967 24,7% 

Mar 12338 30,7% 

Total  40189 100% 
Fuente: Elaboración propia del equipo, con datos estadísticos de Fonasa 

 

Grafico 1 : Porcentaje por sector de la población del CESFAM  

 

Fuente: Elaboración propia del equipo, con datos estadísticos de Fonasa 

 

Según la tabla y grafico podemos señalar que el sector cordillera es aquel que tiene mayor 

cantidad de población en Cesfam, esto representado con un 45.5 % de la población  

 

 

 

 

45,5%

24,7%

30,7%

Porcentaje de poblacion validada por sector 

Cordillera Bosque Mar
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8.I.6 Organigrama 
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8.I.7 Participación social 

8.I.7.1 CONSEJO DE DESARROLLO LOCAL  

El Consejo de Desarrollo Local del CESFAM Santa Julia, fue constituido el año 2006 teniendo continuidad 

en su trabajo, superando el desafío impuesto por la pandemia COVID-19, y ha llegado a ser un 

interlocutor válido entre la comunidad y la autoridad local. 

 

Tabla 3: Integrantes del CDL 

Nombre Cargo 

Dr. Rubén Espinoza Director CESFAM Santa Julia 

Mario Hernán San Juan Troncoso Presidente CDL 

Ana María Díaz Flores Secretaria CDL 

Rosa Díaz Lagos Tesorero CDL 

Macarena Carrasco Soto Encargada de Participación Social 

Marta Martínez Cerda Representante funcionarios 

Juan Alejandro Valenzuela Valenzuela Consejero 

Aida Avendaño Ramírez  Consejero 

Teresa Gladys Sepúlveda Rosales Consejero 

Gema Rosa Quezada Molina Consejero 

Elsa Valderrama Consejero 

Guillermo Osvaldo Vargas Aguilar Consejero 

Cecilia Huircan Antivil Consejero 
Fuente: Elaboración propia equipo CESFAM 

 

8.I.7.2 ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA SEPTIEMBRE 2021 

 Reuniones ordinarias mensuales online y presenciales, manteniendo las medidas sanitarias, en 

las que se han realizado exposiciones de información de CESFAM y situación Pandemia/ COVID 

en el territorio. 

 Canalización de solicitudes de usuarios de la comunidad. 

 Apoyo en difusión de información en campaña de vacunación COVID-19. 

 Coordinación con Dirección del establecimiento para actividades territoriales.  

 Elecciones y renovación de Directiva de CDL en Julio 2021. 

 Charla Comunitaria “Prevención, Vacunación COVID-19” vía Zoom. 

 Realización de 1°, 2° y 3° Ropero Comunitario. Instancia de donación de prendas de vestir en 

buen estado a usuarios en colaboración de funcionarios y Consejeros.  

 Elecciones y renovación de Directiva de CDL.  

 Incorporación de representante de Pueblos Originarios Sra Cecilia Huircan a CDL. 

 

Para el 2022 se trabajará en continuar fortaleciendo el CDL, realizando un trabajo comunitario 

informativo y consultivo en contexto de pandemia, para ser un vínculo efectivo entre el CESFAM y la 

comunidad. 
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8.I.8 Dotación del CESFAM por sector 
 

8.I.8.1 Dotación general del CESFAM Santa Julia   

Estamento 

SECTOR CORDILLERA 
SECTOR BOSQUE 

 SECTOR MAR 
SECTOR TRANSVERSAL 

 

N° de 
funcionarios  

Hrs. 
Semanales 

N° de 
funcionarios  

Hrs. 
Semanales 

N° de 
funcionarios  

Hrs. 
Semanales 

N° de 
funcionarios  

Hrs. 
Semanales 

Medico 2 88 4 165 4 151 2 88 

Enfermera 2 73 2 88 2 88 3 110 

Matrona 5 198 2 88 2.5 110     

Trabajo Social 1 22 1 33 1 33 1 44 

Psicología 2 88 2 77 2 88 2 82 

Técnicos 2 88 1 44 2 88     

Nutricionista 2 77 2 52 2 82 1 22 

Administrativos 1 44 1 44 1 44 2 88 

Kinesiólogo 16 678 15 591 15.5 684 13 484 

Químico 
farmacéutico  - -  -  -  -  -  

1 44 

TENS transversal  - -  -  -  -  -  14 616 

Vacunatorio  - -   - -   -  - 1 44 

Farmacia  -  -  -  -  -  - 4 176 

PNAC  -  -  -  -  -  - 4 176 

TANS transversal  -  -  -  -  -  - 7 308 

Conductores  -  -  -  - -   - 8 352 

Camilleros  -  -  -  -  -  - 2 88 

Conserje  -  -  -  -  -  - 1 44 

Estafeta  -  -  -  -  -  - 1 44 

Personal de apoyo  -  -  -  -  -  - 3 132 

TOTAL  33 1356 30 1182 14 1368 70 2942 

Fuente: Elaboración propia Cesfam Santa Julia 

 

8.I.9 Perfil epidemiológico del CESFAM  
A continuación, se presentará los indicadores demográficos de la población inscrita en el Cesfam, que 

mostraran algunos rasgos epidemiológicos: 

 

Crecimiento total anual: Durante el año 2020 el crecimiento anual de la población fue de un 0,018 y 

durante el año 2021 la población inscrita en el Cesfam es de 40.666 la cual aún no está validada por 

Fonasa, pero si es significativa para la proyección del crecimiento anual, el cual es 0,012, el cual indica 

una baja de 0,006% en crecimiento.  

 

Edad Mediana de la población: Es un indicador del grado de envejecimiento de la estructura por edades 

de la población. Es una medida estadística de posición que se expresa como la edad que divide la 

población en dos grupos de igual número de personas. El resultado de ese corresponde al valor de 39 

años, como edad media.  

Índice de Envejecimiento de la Población: Este indicador mide la relación entre los usuarios mayores de 

65 años y jóvenes menores de 15 años, obteniendo un 0,43 de usuarios mayores de 65 años por cada 

usuario menor de 15 años. 

Relación de Apoyo a los Padres: Es la medida usada para expresar la demanda familiar de apoyo a sus 

ancianos, siendo un indicador de los cambios requeridos en los sistemas familiares para dar apoyo a 

los padres. En nuestro centro tenemos 1.848 personas con 80 años y más, para una población de 8.524 

personas de 50 a 64 años, con una relación de 1 adulto mayor de 80 años, por cada 4,6 personas de 

50 a 64 años. 
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Relación de Dependencia: Esta es una medida utilizada para medir la necesidad potencial de soporte 

social de la población en edades inactivas por parte de la población en edades activas. Se toma en 

cuenta para ello la suma de los grupos de población de menor de 15 años y de 65 y más años y la 

población de 15 a 64 años. En nuestro centro tenemos una población en edad inactiva de 11.870, con 

una población de edad activa de 27.408, lo que representa que tenemos 2,3 personas activas por cada 

persona inactiva. 

 

Relación de Dependencia Infantil - Juvenil: Es la relación utilizada para medir la necesidad potencial de 

soporte social de la población infantil y juvenil por parte de la población en edad activa. En nuestro 

centro tenemos una población menor de 15 años de 5.953, para una población de 15 a 64 años de 

27.408, es decir 1 persona menor de 15 años por cada 4,6 personas de 15 a 64 años inscritos en nuestro 

centro.  

 

Relación de Dependencia Demográfica de la Población de 64 y más años: Esta medida es utilizada para 

medir la necesidad potencial de soporte social de la población de adultos mayores por parte de la 

población en edad activa. En nuestro centro tenemos inscritos 6.427 personas de 64 y más años para 

una población de 15 a 64 años de 27.817 personas, lo que representa 4,2 personas en edades activas 

por cada adulto de 64 años y más. 

 

Tasa Bruta de Natalidad: En el centro se espera el ingreso de 242 nacimientos entre enero a diciembre 

del año 2020 Considerando que la población total es de 40.189 inscritos este año, la tasa de natalidad 

es de 6,02 nacidos por cada 1.000 personas inscritas. 

 

Razón de Población Migrante: El año 2021 el CESFAM tiene 7.543 inscritos como población migrante, 

lo que indica que esta relación es de 5,3 migrantes por cada 100 nacionales inscritos durante este 

período. 

 

8.I.10 Características sociodemográficas de los sectores del CESFAM  
 

8.I.10.1 SECTOR CORDILLERA  

ORGANIZACIÓN 

Según la organización funcional de la sectorización del Centro de Salud Familiar Santa Julia; el Sector 

Cordillera atiende a la población usuaria perteneciente a las unidades vecinales 3 y 4 de la comuna de 

Macul, cuenta con un equipo de salud familiar interdisciplinario conformado por Médicos, Enfermeras, 

Matrona y Matrón, Nutricionistas, Asistente Social, Psicólogos, apoyados por la labor transversal de 

distintos equipos como son Kinesiólogos, Fonoaudióloga, Químico farmacéutico, Técnicos paramédicos, 

Administrativo, y Auxiliar de apoyo. Este sector es coordinado por la Asistente Social Macarena Carrasco 

Soto. 

 

Tal como se mencionó el sector cuenta con las unidades vecinales n°3 y n°4, ambas insertas en la 

población Santa Julia, dos salas cunas y jardines infantiles pertenecientes la JUNJI, un liceo, aéreas verdes 

escasas, además tiene constituidos clubes de adultos mayores que funcionan en dependencias de las 2 

unidades vecinales y espacios cedidos en capillas o grupos religiosos del sector los cuales se han visto 

afectados en su funcionamiento por el contexto pandemia COVID-19. 

El Sector Cordillera concentra el 44,5% de la población inscrita. Se caracteriza por presentar el 

porcentaje mayor de población infantojuvenil 44.4% del CESFAM, la que puede involucrar una variedad 

de riesgos biopsicosociales considerando las problemáticas propias de la población. En este mismo 

sentido del total de embarazos adolescentes del CESFAM el 64,8% pertenecen al sector cordillera. En 

cuanto a las gestantes de 20 a 64 años el sector cordillera concentró el 45,7% de gestantes del CESFAM.  

En relación a la Salud Mental de los niños de 0 a 9 años bajo control el 43,0% corresponde al sector 

cordillera. En los adolescentes la población bajo control en salud mental corresponde a un 62,99% del 

sector cordillera, en este último grupo se observa un alza importante por lo que se plantea como desafío 

para el equipo el generar estrategias para resolver y apoyar a los adolescentes en esta etapa, ya que 

destaca sobre los otros dos sectores en todo lo relacionado con salud mental. 
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En relación a la población adulta del sector, hay una alta incidencia de enfermedades cardiovasculares 

y mal nutrición, que se podría asociar a condiciones de vulnerabilidad y determinantes sociales en salud. 

Además se observa desde el equipo interdisciplinario que en ocasiones presentan una insuficiente 

adherencia a los tratamientos establecidos, donde además muchos adultos mayores carecen de redes 

de apoyo familiar, con distintos grados de dependencia. 

 

Este sector en los últimos años había presentado una diversidad de usuarios migrantes, sin embargo, 

hoy en día no estamos exentos de la realizad migratoria que se vive a nivel país donde el principal flujo 

de nuevos inscritos migrantes corresponde a usuarios provenientes de Venezuela. Lo anterior, demanda 

a los funcionarios a estar preparados a enfrentar barreras culturales. 

En cuanto al total de familias inscritas en el sector y evaluadas en el modelo de salud familiar el 17,62 % 

corresponde a familias que clasifican en riesgo alto y moderado. Por lo que se nos vuelve a remarcar 

las complejidades sociales asociadas a nuestra población.  

 

Estos datos sumados al contexto de pandemia nos hacen un llamado a volver a mirar las necesidades 

de nuestra población y es por lo anterior que para el año 2022 se encuentra dentro de la planificación 

de Participación Social la realización de una  actualización del Diagnóstico Participativo en Salud. Este 

diagnóstico nos dará los insumos necesarios para conocer las necesidades de nuestros usuarios y 

originar un plan de trabajo comunitario de sector acorde a ellas. 

El desafío de este trabajo involucra la intersectorialidad, buen manejo de redes, superar barreras 

idiomáticas y  pertinencia intercultural. Donde el llamado es al compromiso de continuar trabajando en 

equipo, creando nuevas estrategias y formas de comunicación, con el objetivo de mejorar todos 

aquellos índices que ponen en riesgo la integridad biopsicosocial y la calidad de vida de nuestros 

usuarios en las distintas etapas del ciclo vital. 

 

8.I.10.2 SECTOR BOSQUE  

ORGANIZACIÓN  

Según la Organización Funcional de la Sectorización del Centro de Salud Santa Julia, el Sector Bosque, 

atiende a la población perteneciente a la unidades vecinales 5 y 8, cuenta con un equipo de salud 

familiar interdisciplinario conformado por Médico, Enfermera, Matrona, Nutricionista, Asistente Social, 

Psicólogo(a), apoyados por la labor transversal de distintos equipos como son Kinesiólogos, 

fonoaudióloga, Químico farmacéutico, Técnicos Paramédicos, Administrativo, y Auxiliar de Apoyo. Este 

sector es coordinado por la Nutricionista Sra. Jimena Valenzuela. 

 

El sector Bosque comprende la Unidad vecinal nº 5 compuesta por la Población Jaime Eyzaguirre, que 

cuenta con dos Jardines infantiles Particulares y un Jardín infantil Municipal, dos colegios, el particular 

subvencionado Liceo Polivalente Mercedes Marín y el Municipal Centro Educacional Millantú. Además, 

cuenta con el Espacio Macul que corresponde a un recinto deportivo, cultural y de asistencia social. Se 

caracteriza además por poseer 12 plazas consolidadas que representan las áreas verdes. 

 

Una de las mayores densidades poblacionales de la comuna está representada por la Villa Jaime 

Eyzaguirre, se considera un sector   de bajos recursos así como de menor nivel socioeconómico dentro 

de la comuna  (Asociación de investigadores de mercado de Chile. Informe socioeconómico 2011) 

La unidad Vecinal nº 8 corresponde a un barrio residencial, que se caracteriza por viviendas de uno o 

dos pisos, En este sector encontramos la Plaza Arabia, tres escuelas subvencionadas, el colegio 

polivalente Rocket College, la escuela básica Ellen Gouldschool y la escuela Básica The New 

School.Posee una escasa dotación de áreas verdes.  

 

El sector Bosque comprende al 24.7% de la población inscrita en el Cesfam con 9967 inscritos, del total 

de inscritos que corresponde a 40.189; de éste total de inscritos el 2.3% corresponde a   menores de 0 

a 9 años, el 2.5 % a adolescentes de 10 a 19 años, el 16.4 % a adultos de 20 a 64 años y el 3.5 % a 

adultos de 65 y más años. Se reconoce como una población que avanza hacia el envejecimiento, puesto 

que hoy el 66.52% de la población del sector Bosque corresponde a adultos de 20 a 64 años, 

cuadruplicando a la población de adultos mayores del sector, lo que nos invita a  plantearnos desafíos 

en las estrategias de trabajo con la población de 20 a 64 años, en cuanto a promover una adultez 
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mayor saludable, por medio de estilos de vida saludable, participación social y cuidado de la salud con 

un enfoque integral. 

 

En relación al trabajo en salud  dentro del contexto  de Pandemia por el que hemos pasado, se destaca 

el esfuerzo  en idear estrategias para enfrentarla de la mejor manera, organizándonos, innovando  y 

tratando de resolver con los propios recursos , concentrando los esfuerzos en actividades en la 

comunidad como la   pesquisa activa, campañas de vacunación, entrega de fármacos y alimentos en 

domicilio, entre otros; empoderando a la comunidad en su auto cuidado con el objeto de mantener la 

salud y evitar la enfermedad, complementando  nuestra modalidad de trabajo, incorporando nuevas 

tecnologías, como son la realización  de  teleconsultas, talleres educativos y de ejercicios por zoom, 

citaciones telefónicas entre otros , evitando así la exposición de  nuestros usuarios al coronavirus. 

 

Dentro de los desafíos para el siguiente año, podemos decir que éste equipo comprometido con la 

salud de las personas trabajará en en torno a lo aprendido con respecto a la participación social y 

comunitaria en momentos de crisis, en fortalecer además  los canales de comunicación con la 

comunidad con el objeto de mantener informados permanentemente a nuestros usuarios con respecto 

a los servicios y prestaciones que se estén realizando, reforzando además el vínculo de la comunidad 

con el equipo de sector.  

 

Se concentrarán los esfuerzos en retomar todas las acciones que promueven una atención integral y 

de calidad, con énfasis en aquellas que por contingencia vimos mayormente afectadas, por lo tanto, el 

compromiso comprende: 

 

 Retomar el trabajo con familias en relación a la clasificación de éstas y a la intervención para 

aportar a disminuir la vulnerabilidad. 

 Incrementar la evaluación preventiva de adolescentes entre 10 y 19 años  

 Realizar intervenciones que promuevan la disminución de los factores de riesgo biopsicosociales 

que afectan principalmente a nuestra población adulta, incluyendo a   gestantes  

 Fortalecer la salud cardiovascular de nuestra población de adultos y adultos mayores reforzando 

aún más estrategias de intervención orientadas a la promoción de la salud y a la prevención de 

la enfermedad. 

 Reforzar el trabajo con familias y cuidadores de adultos mayores en situación de dependencia 

y como siempre seguir trabajando en prolongar la autovalencia de los adultos mayores, entre 

otros.   

 

 

8.I.10.3 SECTOR MAR  

ORGANIZACIÓN  

Según la Organización Funcional de la Sectorización del Centro de Salud Santa Julia; el Sector Mar 

comprende las unidades vecinales 6,7,9 ;cuenta con un equipo de salud familiar interdisciplinario 

conformado por Médico, Enfermera, Matrona, Nutricionista, Asistente Social, Psicólogo(a), apoyados 

por la labor transversal de distintos equipos como son Kinesiólogos, fonoaudióloga, Químico 

farmacéutico, Técnicos Paramédicos, Administrativo, y Auxiliar de Apoyo. Este sector es coordinado por 

la Matrona Sra. Ana María Silva. 

El sector cuenta con sala cuna y jardín infantil perteneciente la JUNJI, gran cantidad de clubes de adultos 

mayores que funcionan en dependencias de las unidades vecinales y espacios cedidos por la 

comunidad. 

 

El sector MAR se caracteriza por ser una población con alto número de adultos mayores, representado 

casi el 50 % de los adultos mayores del CESFAM 

En relación a familias evaluadas bajo el modelo de salud familiar, se mantuvo el mismo número 37,7% 

año 2019. 
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Durante esta pandemia, en este sector se hizo el mayor número de entregas a domicilio de 

medicamento y PACAM, estrategia instaurada para evitar el contagio de nuestros adultos mayores ya 

que es una población vulnerable por su mayor prevalencia de patologías crónicas. 

Frente a la situación de pandemia se han abierto estrategias que han permitido mantener la 

participación con nuevas metodologías  a través de grupos de WSP, han tenido seguimiento constante  

de sus  necesidades   dudas y funcionamiento del cesfam. 

Lo anterior da origen a nuevos desafíos para el equipo en los ámbitos de asistencialidad y trabajo               

comunitario 2022, orientados a la prevención y promoción en salud, en beneficio de una mejor 

 

8.I.11 Distribución poblacional  
 

8.I.11.1 DISTRIBUCIÓN SEGÚN GRUPO ETARIO Y GENERO  

Del total de inscritos del CESFAM, el 78,9% corresponde a personas de 20 y más años (incluidos los 

adultos mayores). La población Infantil alcanza un 9,7 %, mientras que los adolescentes representan un 

10.7%. Destaca el Sector Mar con la mayor población de adultos mayores, y el Sector Cordillera abarca 

el 44.4% del total de la población infantojuvenil. 

 

Tabla 4: Población Inscrita por Sector y Grupo Etario en CESFAM Santa Jul ia 

 

GRUPO ETARIO 
TOTAL 

 
SECTORES 

CORDILLERA % BOSQUE % MAR % 

Infantil 0 a 9 años 3.888 1.768 4.4% 915 2.3% 1.205 3.0% 

Adolescente 10 a 19 años 4.542 2.090 5.2% 1005 2.5% 1.447 3.6% 

Adulto 20 a 64 años 25.842 12.017 29.9% 6.631 16.4% 7.194 17.9% 

Adulto mayor 65 y más 
Años 

5.917 2.009 5.0% 1.416 3.5% 2.492 6.2% 

TOTAL 40.189 17.884 44.5% 9.967 24.7% 12.338 30.7% 

Fuente: Elaboración, equipo Cesfam según datos estadísticos REM 2020 

Grafico 2: Población inscrita según grupo etario y genero  

 
Fuente: Elaboración del Cesfam, según estadísticos de Fonasa 2020 

 

Gráfico 3: Distribución de la población Cesfam según genero  

 
Fuente: Elaboración del Cesfam, según estadísticos de Fonasa 2020 
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Es importante señalar que a nivel Cesfam , el género femenino es quien tiene mayor representatividad 

y sobre sale con un 63 % en la población adulta mayor de 65 años  

 

Tabla 5: indicadores de familias evaluadas  

N° De Familias Inscritas y CORDILLERA BOSQUE MAR TOTAL  

Familias Evaluadas 2020 2020 2020 2020 

Nº de familias inscritas 4987 3248 7066 15301 

Nº de Familias evaluadas bajo el Modelo de Salud Familiar 2389 2429 2666 7484 

% de Familias evaluadas 47.90% 74.78% 37.72% 48.9% 

% de familias con evaluación de Riesgo ALTO 7.2% 7.08% 6.56% 6.96% 

% de familias con evaluación de Riesgo MODERADO 10.42% 10.16% 11.44% 10.70% 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según Rem 2020 

Se observa que en relación al total de familias inscritas en el CESFAM Santa Julia, el 48.9% de ellas han 

sido evaluadas a través de entrevista familiar, genograma, eco mapa, círculo familiar y Apgar Familiar; 

considerando los factores protectores y de riesgo, encontrando un 17.39% de familias con riesgo alto y 

moderado, esto implica que debemos fortalecer nuestro trabajo comunitario para disminuir las 

vulnerabilidades detectadas y mejorar las herramientas en las familias a través del fortalecimientos de 

redes de apoyo. 

Este trabajo de evaluación de familias bajo el Modelo de Salud Familiar se ha visto fuertemente 

golpeado por la situación de pandemia COVID-19, lo anterior, implicó una redistribución de funciones 

de los profesionales abocando sus tareas a las actividades de Pandemia por tanto no se realizaron 

nuevos estudios de familia. 

 

8.I.12 Descripción del ciclo vital según población  
 

CICLO VITAL NIÑOS, NIÑAS Y ADOLECENTES  

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores del ciclo vital correspondiente al año 

2019-2020 

8.I.12.1 POBLACIÓN INFANTIL POR SECTOR  

Tabla 6: Niños Y Niñas inscritos por sector y grupo etario 2019 -2020 

Niños en 
Control 

0 – 11 m 12 – 23 m 24 – 41 m 42–59 m TOTAL 

2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

CESFAM 314 283 303 388 544 503 620 583 1781 1757 

Sector Cordillera 122 103 108 168 224 201 228 185 682 657 

Sector Bosque 92 78 98 91 135 143 152 176 477 488 

Sector Mar 100 102 97 129 185 159 240 222 622 612 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según Rem 2019- 2020 

 

8.I.12.2 INDICADORES DEL CICLO VITAL  

Tabla 7: Indicadores de Salud por Ciclo Vital Infanti l y por Sector  

 
INDICADORES 

Sector 
Cordillera 

Sector 
Bosque 

Sector 
Mar 

Total  

2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

% de Pautas de Desarrollo 
Psicomotor Aplicadas 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Incidencia de Riesgo o Rezago 0,43% 0.1 % 0.2% 0.2 % 0% 0.2% 0.2% 0.5 % 

Resolutividad en desarrollo 
Psicomotor 

99,5% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Nº de niños en dependencia severa 1 1 2 1 0 0 3 2 

PBC IRA 123 123 77 77 69 69 269 269 
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Incidencia de Score de riesgo 
por morir de neumonía grave 41 41 19 19 6 6 66 

66 

PBC Infantil Salud Mental 320 204 92 133 46 137 458 474 

Tasa de niños víctimas de violencia 
y/o vulneración de derechos 

 
1 

 
1 

 
0 

0 
 

 
2 

 
0 

 
3 

 
1 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según Rem 2019- 2020 

 

8.I.12.3 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL INFANTIL  

Desde el año 2018 se incorporaron actividades con la comunidad (Jardines infantiles, establecimientos 

educacionales, escuelas de futbol y bomberos). Abriendo paso a trabajar lo años siguientes con una 

gran ampliación de redes en el ciclo infantil. 

Sin embargo, a causa de la  pandemia, solo se alcanzaron a coordinar las fechas para marzo 2019, 

siendo imposible llevarlas a acabo, misma situación que se repitió con los años 2020 y 2021. 

Es importante recordar que años anteriores se realizaron; ferias de salud y controles de salud en los 

establecimientos educacionales en coordinación del programa de salud escolar y PASMI, se 

desarrollaron los talleres de desarrollo psicomotor y taller nadie es perfecto en los jardines infantiles a 

en coordinación con la Sala de Estimulación. El programa vida sana realizo actividades de prevención y 

promoción en convenio con los jardines infantiles. 

En la aplicación de Pautas de Desarrollo Psicomotor, se aumentó la cobertura de aplicación de test de 

desarrollo psicomotor con cupos  prioritarios para edades 8 meses, 18 meses y 3 años, gracias al 

compromiso de enfermería pese a las atenciones derivadas del COVID 19, se mantuvieron las atenciones 

de control sano en box clínico con las medidas de prevención y sanitización. 

La incidencia de riesgo o rezago de 0.5% es bajo respecto al nacional, con una Resolutividad del 100%, 

lo que implica que las estrategias de equipo infantil y la sala de estimulación van por buen camino. 

En el área de salud mental, la población bajo control se mantuvo en relación al año 2019, mostrando 

un alto número de niños y niñas de 0 a 14 años en control con psicólogo o médico de salud mental. 

Debido al contexto sanitario, las atenciones que se realizaron durante el año 2020, fueron en un alto 

porcentaje realizadas de manera remota de acuerdo a la necesidad de las familias. 

 

CICLO VITAL ADOLESCENTE  

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores del ciclo vital correspondiente al año 

2019-2020 

8.I.12.4 POBLACIÓN ADOLESCENTE POR SECTOR  

Tabla 8: Adolescentes inscritos por sector año 2019 -2020 

Adolescentes 
Sector Cordillera Sector Bosque Sector Mar 
2019 2020 2019 2020 2019 2020 

10 – 14 años 871 899 522 532 723 730 

15 – 19 años 1043 1191 504 473 841 717 

TOTAL 1914 2090 1026 1005 1564 1447 
Fuente: Elaboración del Cesfam, según estadísticos de Fonasa 2020 

8.I.12.5 INDICADORES DEL CICLO VITAL  

Tabla 9: Indicadores de salud por sector año 2019 – 2020 

INDICADORES 

Sector 
cordillera 

Sector 
Bosque 

Sector 
Mar 

Total  

2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

Porcentaje de evaluación preventiva en 
adolescentes de 10 a 14 años(CLAP) 

23.9% 2.4% 32.1% 1.5% 17.8% 1.9% 21% 5.8% 

Porcentaje de evaluación preventiva en 
adolescentes de 15 a 19 años (Control Joven 
Sano) 

34.3% 0.3% 46.3% 0.16% 38.1% 0.3% 39.5% 0.76% 

Porcentaje de adolescentes con método 
anticonceptivo 

            28,60% 11,52% 

Porcentaje de adolescentes con método 
anticonceptivo de doble control 

            0,45% 3,20% 

Número de adolescentes embarazadas  6 9 5 2 6 3 17 14 
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Número de adolescentes embarazadas 
menor de 14 años 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje de embarazo adolescente en 
relación al total de embarazos controlados 

4,16% 6,6 5,49% 2,9 4,72% 3,3 4,70% 4,76% 

Porcentaje de segundo embarazo en la 
adolescencia en el periodo observado 

0% 0,72% 0% 0% 0% % 0% 0,34% 

Adolescentes con consumo de tabaco de 10 
a 14 años 

            0 0 

Adolescentes con consumo de tabaco de 15 
a 19 años 

            3 0 

Adolescentes con consumo problemático de 
drogas y alcohol de 10 a 14 años 

3 0 0 0 0 0 3 0 

Adolescentes con consumo problemático de 
drogas y alcohol de 15 a 19 años 

3 1 0 1 0 0 3 2 

Número de adolescentes en Programas de 
salud mental 

135 160 78 59 41 35 254 254 

Número de adolescentes con ideación 
Suicida 

            0 1 

Número de adolescentes con intento 
Suicida 

            0 1 

Número de adolescentes víctimas de 
violencia física, psicológica o sexual 

30 1 4   1   35 1 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

 

8.I.12.6 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL ADOLESCENTE  

El total de población Adolescente es 11,3 %. Nuestra cobertura de fichas CLAP fue baja debido a que 

esta actividad se desempeñaba en los establecimientos educaciones. Por el contexto de pandemia 

nacional, no se pudieron realizar. 

 

Recordar que años anteriores se generaron alianzas; con la comunidad, feria de salud , campañas en 

escuelas de futbol, scout, aspirante a bomberos, complejo deportivo Iván Zamorano de población   

santa julia y grupos artísticos de comuna. 

 

Nace el espacio amigable en la comuna, quedando en cercanías del CESFAM Santa Julia, por lo cual 

con el cambio de fase de la pandemia se retomaron controles o se utilizó la modalidad video llamada. 

 

En el grupo de los adolescentes, también se visualiza un número muy similar en comparación con lo 

mostrado durante el año 2019; sin evidenciarse un aumento de los casos que se mantuvieron bajo 

control en el Programa de Salud Mental. Lo anterior puede explicarse debido a la resistencia a consultar 

que ha presentado la población perteneciente a este grupo etáreo; agregándole además la variable del 

contexto sanitario que exacerbó mucho más la no asistencia.  

En este sentido, es nuestro desafío poder planificar acciones que permitan un mayor acercamiento a 

los adolescentes de nuestra comuna. 

 

Como estrategia del equipo de matronas para prevención del embarazo adolescente se realizaron 

charlas educativas de Salud Sexual y de métodos anticonceptivos en dos colegios que presentan la 

mayor vulnerabilidad por el sector en el cual están insertos; Millatú inserto en la población Santa Julia y 

Manuel Rojas de la población villa Jaime Eyzaguirre. 

Estas actividades se realizaron durante año 2019 , no pudiendo hacerse en el año 2020 por la pandemia 

vivida. 

Al análisis del número de embarazos en adolescentes en grupo etario de 10 a 14 años no hubo ingresos 

durante año 2019 y 2020 , en grupo etario de  15- a 19 años se observa  una disminución del  17.6% en 

año 2020, comparado con el año 2019. 

Cabe destacar, el bajo porcentaje de uso de método anticonceptivo único en adolescentes de nuestro 

CESFAM, 11.52% año 2020 probablemente por dificultad en el acceso durante la pandemia, pero se 

destaca el aumento del porcentaje de adolescentes con doble método 3.2% en relación al año 2019 

producto del fomento y educación 

Basados en los tres principios irrenunciables del modelo: "Centrado en las persona, Integralidad de la 

atención y Continuidad del cuidado", se lleva a cabo durante todo el año 2020 la estrategia de asignar 
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horas para  MAC hormonal y ginecológicas  vía WhatsApp a adolescente lo  que ha sido  muy bien 

recibidas por nuestras usuarias 

Esto nos invita a continuar y mejorar nuestras estrategias de intervención, a adolescente, en la 

prevención del embarazo, enfermedades de transmisión sexual, por lo que durante el año 2022 se 

continuara fomentando la intervención en salud sexual y reproductiva. 

 

SALUD MENTAL ADOLESCENTE  

Es un desafío en la actualidad el poder llegar a la esta población, y se acentúa mucho más por los 

factores externos que produce la pandemia en temas de acceso, lo que podemos ver una disminución 

en las cifras comparadas al año anterior, pero no es significativo ya que no representa la realidad actual, 

debido a las medidas sanitarias.  

 

Tabla 10: Adolescentes Bajo Control en Salud Mental, según Diagnost ico año 2019 -2020 

Diagnostico  Total 2019 Total 2020 

Trastornos del comportamiento y las emociones de comienzo habitual en la infancia y 
adolescencia  294 4 
Episodio Depresivo 77 81 
Trastornos de Ansiedad 82 85 
Trastorno Hipercinético 12 10 
Violencia 35 36 
Trastorno Generalizado del Desarrollo 1 1 
Trastornos de Personalidad 21 24 
Retraso Mental 4 4 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

En esta tabla se puede demostrar que hubo un aumento en lo que son los trastornos depresivos, 

trastorno de ansiedad y el trastorno Hipercinético, los otros indicadores de diagnósticos en general se 

mantuvieron. 

 

 

CICLO VITAL ADULTO  
 

8.I.12.7 POBLACIÓN ADULTO POR SECTOR 
 

Tabla 11 : Adulto 20 a 64 años inscritos por sector año 2019 – 2020 

ADULTOS 
CORDILLERA BOSQUE MAR 

2019 2020 2019 2020 2019 2020 

20 – 44 6218 6825 3257 3766 5329 4085 

45 – 64 años 4717 5192 2251 2865 3753 3109 

TOTAL 10935 12017 5508 6631 9082 7194 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

8.I.12.8 INDICADORES DE SALUD SEGÚN DIAGNOSTICO  

Tabla 12: Indicadores de salud por ciclo vital adulto por sector año 2019-2020 

DIAGNÓSTICO 
Cordillera Bosque Mar TOTAL 

2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 
Numero de adultos de 20 a 64 años con 
Examen Preventivo vigente 

  241   237   135 4018 613 

Número de gestantes ingresadas de 20 
a 64 años en el período observado 

138 128 86 65 138 87 345 280 

Porcentaje de   gestantes   con   Riesgo 
Psicosocial de 20 a 64 años en el 
periodo observado 

71% 63,20% 63,90% 64,60% 44,60% 52,30% 60% 60,10% 

Porcentaje de gestantes con 3 o más 
Riesgos según EPSA de 20 a 64 años en 
el periodo observado 

13% 4,80% 16,30% 13,84% 6,60% 9,30% 11,60% 8,30% 
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Número de gestantes con riesgo 
obstétrico en el periodo observado 

70 72 82 46 49 27 201 145 

Porcentaje de partos prematuros en el 
periodo observado 

2,80% 6,30% 4,25% 3,57% 1,50% 12% 2,70% 7,43% 

Porcentaje de mortineonatos en el 
periodo observado 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje VDRL (+) en gestante en el 
periodo observado 

0 0 1,10% 0,00% 1,60% 0,00% 0,83% 0,00% 

Porcentaje de VIH (+) en gestante en el 
periodo observado 

0 0 0,00% 0,00% 0,79% 0,00% 0,28% 0,00% 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

Se observa una caída abrupta en la realización de los Exámenes Preventivos debido al contexto 

pandemia, donde los esfuerzos de todos los profesionales de salud se vieron avocados a la resolución 

y contención de la pandemia. 

 

Tabla 13: Diagnost ico de salud según ciclo vital año 2019 -2020 

DIAGNÓSTICO 
TOTAL 
2019 

TOTAL 
2020 

Porcentaje de Mujeres con Mamografía vigente 30,10% 23,40% 

Porcentaje de Mujeres con PAP vigente 59,98% 54,33% 

Porcentaje de Mamografía con resultado       Birads 4– 5 en periodo observado (total 2 
casos 2020) 

0,00% 0,35% 

Porcentaje de PAP con resultado NIE 3 o Ca Invasivo en periodo observado. (total  0 casos 
2020) 

0,025 0% 

Población Bajo Control Cardiovascular 4536 9812 

Población HTA 2951 7597 

Compensación efectiva HTA 66,40% 64.1% 

Población DB 1539 3412 

Compensación efectiva DB 37,80% 50.5% 

Número de casos con IAM durante el periodo observado (todos) 26 232 

Número de casos con ACV durante el periodo observado (todos) 8 167 

Porcentaje de DB con evaluación de Pie vigente 78,80%   

Número de casos en tratamiento por pie diabético en el período observado 158 296 

Porcentaje de pacientes cardiovasculares con evaluación de función renal vigente 100% 100% 

Número de pacientes con IRC 507 567 

Número de casos con retinopatía diabética en el período observado (total edad) . 15 

Pacientes en control por Patología Respiratoria Crónica 420 450 

Número de personas Oxígeno Dependientes 3 5 

Número de personas bajo control Parkinson 0 185 

Número de personas bajo control Artrosis 14 3020 

Número de personas bajo control Epilepsia 135 304 

Número de casos TBC tratados en el periodo observado -   

Numero casos VIH (+) en el periodo observado -   

Número de pacientes con Dependencia Severa de 20 a 64 años 38 115 

Número de personas bajo control por Salud Mental 1777 1963 

Numero de adultos con consumo problemático de Alcohol y/o Drogas 181 223 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

Con relación a la población cv, la verdad se notó una mantención de los pacientes en control, basados 

en la asistencia para la solicitud de fármacos, pero con respecto a la compensación se notó una baja 

adherencia de los pacientes principalmente por temor de acudir al cesfam debido al contexto en el que 

estamos inmersos. 

 

8.I.12.9 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL ADULTO  

Está enfocado a personas, hombres y mujeres, entre 20 y 64 años de edad. Concentra el mayor número 

de intervenciones y acciones por parte de los equipos de Salud. 

El objetivo de este programa es promover estilos de vida saludables en los usuarios y sus familias para 

prevenir y controlar los principales factores de riesgo, tales como tabaquismo, hipertensión arterial, 

obesidad, consumo problemático de alcohol y sedentarismo. 
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Nuestros esfuerzos se concentran en mantener y mejorar compensaciones de pacientes crónicos y 

avanzar en la detección precoz de enfermedades que impliquen un deterioro en la calidad de vida de 

nuestros usuarios. 

 

El autocuidado, como acción preventiva y promocional, se convierte en una importante herramienta a 

utilizar con este grupo etario, en ese sentido, los estilos de vida y los determinantes sociales de la Salud 

son los principales factores que influyen en la salud de la población adulta. 

Con lo anterior se busca contribuir con los cumplimientos de los objetivos sanitarios que se han 

propuesto por el Ministerio de Salud en el periodo 2021-2030 

 

SALUD MENTAL ADULTO  

En la población adulta, se observó un leve  aumento de los cuadros afectivos, especialmente los cuadros 

depresivos y también un aumento más significativo de los trastornos de ansiedad, en particular de las 

personas diagnosticadas con Trastornos de Pánico. A su vez, se visualiza un mayor número de consultas 

por consumo de sustancias, lo que dió como resultado un incremento de la población bajo control en 

este grupo etario en el Programa de Salud Mental.   

 

Cabe señalar la permanencia en nuestro territorio de personas, en su mayoría mujeres, que sufren de 

violencia de género, a quienes hemos brindado protocolos establecidos, incorporando el trabajo 

multidisciplinario, en red e intersectorial para su abordaje. 

 

Es de nuestro interés, poder seguir brindando acciones de prevención y tratamiento, sin embargo 

también reforzar las actividades de promoción durante el próximo año, retomando la salud mental 

dentro de la participación social y comunitaria. 

 

Tabla 14: Usuarios 20-64 años bajo control en Salud Mental según diagnós ticos año 2019-2020 

DIAGNÓSTICO TOTAL 2019 TOTAL 2020 
Episodio Depresivo. 682 745 
Trastornos de Ansiedad. 558 651 
Violencia de genero 195 172 
Trastorno de Personalidad. 188 210 
Consumo Perjudicial o Dependencia de Alcohol. 99 109 
Poli consumo. 51 72 
Consumo Perjudicial o Dependencia como Droga Principal. 31 42 
Trastornos de la Conducta Alimentaria. 14 14 

Retraso Mental. 11 13 
Esquizofrenia. 4 5 

TOTAL 1833 2033 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

 

CICLO VITAL ADULTO MAYOR  

A continuación, se presenta uno de los principales indicadores del ciclo vital correspondiente al año 

2019-2020 

8.I.12.10 POBLACIÓN ADULTO MAYOR POR SECTOR  

Tabla 15: Población Adultos Mayores Inscritos Validados  

Adultos 
CORDILLERA        BOSQUE   MAR 

2019 2020 2019 2020 2019 2020 

65 – 79 años 1172 1334 1133 943 2049 1660 

80 y mas 507 668 316 473 760 832 

TOTAL 1679 2002 1449 1416 2809 2492 

Fuente: Elaboración equipo de CESFAM según datos estadísticos Fonasa 



120 
 

8.I.12.11 INDICADORES DE SALUD SEGÚN DIAGNOSTICO 

Tabla 16: Indicadores de Salud por ciclo vital Adulto mayor año 2020 -2021 

DIAGNÓSTICO Total 2019 Total 2020 
Porcentaje de adultos de 65 años y más con Examen Preventivo vigente 3222 456 

Porcentaje de Mujeres con Mamografía vigente 12,20% 14,21% 

Porcentaje de Mamografía con resultado  30.1% 23.4% 

Birads 4 – 5 en periodo observado  Total 2 casos periodo 2019 0,45% 2,54% 

Población Bajo Control Cardiovascular 5270 9812 

Población HTA 4640 7597 

Compensación efectiva HTA 62.7% 64.1% 

Población DB 1868 3412 

Compensación efectiva DB 61% 50.5% 

Porcentaje de DB con evaluación de Pie vigente 79% 80% 

Número de casos en tratamiento por pie diabético en el periodo observado 493 296 

Porcentaje de pacientes cardiovasculares con evaluación de función renal vigente 100% 100% 

Número de pacientes con IRC 393 507 

Pacientes en control por Patología Respiratoria Crónica 642 604 

Número de personas bajo control Parkinson 9 184 

Número de personas bajo control Artrosis 137 3020 

Número de personas bajo control Epilepsia 72 304 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

Estos valores relacionados con evaluación de pie vigente tienen un 80% debido a que se realizaba 

control medico y enfermería con respecto a este dato. 

Independiente de la pandemia los pacientes en tratamiento por Pie Diabético igual se siguieron 

controlando en domicilio por el hecho de que se cambiaron las áreas en el cesfam dándole mayor 

utilidad para áreas covid por tanto dicha evaluación y control se realiza en domicilio por parte de la 

enfermera, razón por la cual no se suspendió esta indicación. 

El porcentaje de pacientes CV con función renal vigente estuvo optimo ya que se realizaron exámenes 

a pesar de que se disminuyó el número de pacientes para toma de muestra. 

Se vio un aumento de control de paciente con Parkinson, artrosis y epilepsia, ya que empezaron a 

retomar dichos controles. 

 

 Tabla 17: Diagnóst icos de salud año 2019-2020 

                                 DIAGNOSTICO TOTAL 2019 TOTAL 2020 

Número de casos de NAC mayor de 65 años ocurridos en el periodo observado 784 255 

Número de personas Oxígeno Dependientes 24 13 

Número de personas bajo control Parkinson 68 184 

Número de personas bajo control Artrosis 55 137 

Número de personas bajo control Epilepsia 52 72 

Índice de pesquisa TBC en el periodo observado     

Número de casos TBC tratados en el periodo observado 11 5 

Numero de adultos mayores que han participado del programa MAS 702 249 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

 
Tabla 18: Usuario mayor de 65 años bajo control en Salud Mental con sus diagnósticos 

DIAGNÓSTICO 
TOTAL 
2019 

TOTAL 
2020 

Episodio Depresivo 294 316 

Trastornos de Ansiedad 220 241 

Violencia de género 83 84 

Trastorno de Personalidad 18 22 

Consumo Perjudicial o Dependencia de Alcohol 8 9 

Alzheimer y otras demencias 5 5 

Consumo Perjudicial o Dependencia como Droga Principal 4 4 

Esquizofrenia 2 2 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 
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Tabla 19: Usuarios > 65 años bajo control según funcionalidad 

FUNCIONALIDAD 
TOTAL 
2019 

TOTAL 
2020 

Nº Total de Adultos Mayores Bajo Control 3222 2142 

Nº Adultos Mayores autovalentes 1097 323 

Nº Adultos Mayores autovalentes con riesgo 593 124 

Nº Adultos Mayores con riesgo de dependencia 204 95 

Nº Adultos Mayores dependientes severos 128 115 

Nº Adultos Mayores dependientes moderados 143 30 

Nº Adultos Mayores dependientes leves 921 106 

Nº Adultos Mayores dependientes total 128 98 

Fuente: Elaboración propia del cesfam según REM 2019- 2020 

 

8.I.12.12 DESCRIPCIÓN DEL CICLO VITAL ADULTO MAYOR  

La población del mundo envejece rápidamente y ello es motivo de celebración. Por una parte, este 

fenómeno evidencia que hemos logrado adelantos contra las enfermedades. Sin embargo, el 

envejecimiento plantea a la vez problemas y oportunidades. Nuestro país al igual que los países 

desarrollados están viviendo una etapa avanzada de transición al envejecimiento demográfico de su 

población 

La comuna de Macul posee un porcentaje de Adultos Mayores más alto que la Región y el país, y esta 

situación también se refleja en la población inscrita en los Centros de Salud Familiar de la Comuna. 

 

La manera de abordar el proceso de envejecimiento, en el marco del Modelo de Atención Integral de 

Salud  con enfoque Familiar y Comunitario, está centrado en la funcionalidad del adulto mayor, tanto 

mental, motora, de autonomía. Es considerada como la base fundamental para construir una vida  

satisfactoria en la vejez y para tener una buena calidad de vida. 

El apoyo y orientación en los cuidados relacionados a las personas mayoras en estado de dependencia, 

tanto leve, moderada y severa a tenido un aumento considerable estos últimos años. Es por esto que 

debemos aumentar las estrategias de salud, del trabajo con las familias y cuidadores de personas 

mayores en situación de dependencia. Junto con ello, se debe mejorar el nivel técnico de los recursos 

humanos, a través de la capacitación continua, tanto en las estrategias en desarrollo como en 

metodologías que incentiven la creatividad de nuevas estrategias de acuerdo a la realidad local. 

 

Crear instancias como la formación de líderes, voluntarios y trabajar intersectorialmente con 

comunidades de servicio se debe trabajar con el fin de empoderar a la población adulto mayor ya que 

éstos necesitan que se inviertan más recursos y aumentar las estrategias en ellos. 

La población adulta mayor, es también de nuestra prioridad al momento de incluir estrategias de 

prevención y promoción en el área de la salud mental. Durante el año 2020, se incrementó el número 

de personas adultas mayores con diagnósticos como Depresión, Trastornos de Ansiedad, y Violencia 

de género en alguno de sus tipos.  

Particularmente, el contexto sanitario vivido, es un factor precipitante de daño para la salud mental en 

este grupo de personas, que puede generar una disrupción grave del funcionamiento social, causando 

múltiples pérdidas que en muchos casos, supera las capacidades de la persona como para afrontarlo 

solo con sus propios recursos, lo que los pone en una condición de vulnerabilidad mayor.  

Uno de los objetivos del Programa de Salud Mental en la persona adulta mayor, como también de los 

otros grupos etarios, es la pesquisa precoz a través de acciones de promoción y educación tanto para 

el adulto mayor, como para sus familias; reforzar la provisión de servicios presentes en el territorio, 

reforzar el trabajo en red, trabajar con los determinantes sociales, entre otras. 

 

8.I.13 Antecedentes generales  
 

8.I.13.1 ORGANIZACIÓN  

De acuerdo a la organización funcional de la sectorización en el CESFAM Santa Julia, cada sector está 

representado por tres sectores que atienden a la población inscrita en el Cesfam según el modelo de 
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Salud Familiar, estos sectores se llaman: Mar, Bosque y Cordillera,  estos se encuentran en el segundo 

nivel del CESFAM, teniendo 2 ascensores y una escalera principal habilitada para el público en general, 

ya que por contingencia sanitaria la infraestructura se tuvo que reorganizar.   

Cada sector cuenta con un equipo multidisciplinario, conformado por médico, enfermeras, matronas, 

nutricionista, asistentes sociales, psicólogos, kinesiólogos, técnicos paramédicos de nivel superior, 

administrativo y personal de apoyo profesional que en este caso serían los (Becados de medicina, 

enfermería, y alumnos en práctica). 

En el primer nivel del Cesfam se encuentra la atención transversal, en donde la atención es para todo 

el público, ahí se encuentra, la farmacia, despacho de alimentos, toma de muestra, curaciones, sala REA, 

sala Era, Sala Ira, Vacunatorio, SOME, sala de procedimiento, Box de Salud escolar, Dirección, 

subdirección, y equipo gestor.  

Se puede señalar que el Cesfam tiene a su cargo el SAPU Santa Julia, cuyo horario a partir de abril del 

2020 extendió su de atención modificando el horario siendo estas 24 horas, de esta forma se pudo 

mitigar lo que era la alta demanda de la contingencia sanitaria por Covid-19, en donde trabaja un 

equipo exclusivo para esta área el cual se llama “equipo Sapu”, sin embargo se reestructuro la atención 

distribuyendo y segregado el tipo de atención desde la entrada al CESFAM. 

En esto se consideró separar a los que ingresaban con síntomas respiratorios y los que vienen por 

morbilidad normal, cada atención en ambos extremos del centro del primer nivel. 

El sector trasversal cuanta además con estafetas y conductores que también trabajan en el turno Sapu, 

cuenta además con ambulancias para traslado básicos de pacientes  

 

Cada sector tiene a su cargo un coordinador de sector, encargados de programa de salud, quienes 

conforman el equipo gestor.  

 

8.I.13.2 DIAGNOSTICO PARTICPATIVO  

La comuna de Macul se caracteriza por promover la participación social, y es dentro de este contexto, 

que los equipos de salud trabajan en conjunto con la comunidad en la satisfacción de necesidades de 

los usuarios.  

 

El Diagnóstico Participativo de Salud está destinado a recoger la opinión y priorizar las problemáticas 

de salud desde la perspectiva comunitaria. Así mismo dar solución a las problemáticas planteadas según 

las capacidades de los equipos de salud del CESFAM Santa Julia. El último diagnostico data del año 

2018 y no se ha podido realizar por situación pandemia COVID-19. Por lo tanto, existe actualmente un 

desconocimiento de las problemáticas actuales de salud desde una mirada comunitaria por lo que se 

realizará una actualización del Diagnóstico Participativo el año 2022.  

El diagnóstico permite comprender los problemas que plantea la realidad, de tal manera de obtener 

los conocimientos necesarios para planificar acciones y soluciones viables. La interpretación conjunta 

del diagnóstico posibilita identificar con mayor exactitud las prioridades, intervenciones necesarias, los 

recursos requeridos y las posibilidades reales de acción. Así mismo se tiene en consideración la 

participación de comunidad interna, externa y asociación gremial.  

 

Por lo que el diagnóstico participativo es una oportunidad para que toda la comunidad participe desde 

la definición de problemas hasta la formulación de soluciones. 

 

OBJETIVO GENERAL:  

Realizar un Diagnóstico Participativo de Salud del CESFAM Santa Julia de Macul.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 Conocer mejor la realidad, los problemas y sus causas, de los usuarios de cada sector del 

CESFAM Santa Julia.  

 Seleccionar áreas de intervención de acuerdo con criterios comunes de priorización. 

 Levantar propuestas de solución compartidas entre la comunidad y el CESFAM Santa Julia. 

 

METODOLOGÍA:  

La metodología será participativa ya que la Participación Social en salud,  es una estrategia  de  

“habilitación a las personas”, para el  ejercicio de poder decidir a nivel individual, familiar,  grupal y 

comunitaria, en las temáticas socio sanitarias que  les afectan en sus territorios.  
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El desafío es generar mecanismos e instancias de carácter participativo e inclusivo para el intercambio 

de información, reflexión y análisis de la situación de salud local, generación conjunta de soluciones, 

conformación y  fortalecimiento de redes y alianzas estratégicas con distintos actores del  espacio local. 

 

IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA  

La identificación del problema se realizará en comunidad donde el CESFAM Sta. Julia convocará a una 

asamblea abierta y representativa, de los tres sectores Cordillera, Bosque y Mar, donde participen 

hombres, mujeres, jóvenes, niños, adultos mayores, grupos étnicos e interculturales además de la 

asociación gremial.  

El objetivo de esta reunión será de carácter consultivo en relación a cuáles son los problemas que ellos 

identifican en salud y propuestas en forma de resolución.  

Posteriormente reflexionar e identificar el problema central en base a los criterios de: 

 

 Gravedad y urgencia del problema. 

 Cantidad de personas afectadas.  

 Grado de disposición de la comunidad a movilizarse para la búsqueda de soluciones al 

problema (recursos disponibles). 

 

De lo anterior, se originará un insumo por cada sector, donde se analizarán los resultados obtenidos y 

se originara un Plan de Trabajo focalizado por cada sector. 

 

8.I.14 Desarrollo comunitario  
La Participación social se “considera un mecanismo para el ejercicio de los derechos de las personas y 

comunidades, y para la incorporación de la opinión de las y los usuarios y comunidades en la Gestión 

de Salud”. Desde esta mirada, la participación social, es en sí, un determinante social de la salud. 

En este entendido, y acorde a las políticas ministeriales y al Modelo de Salud familiar, el CESFAM Santa 

Julia lleva varios años desarrollando estrategias y planes orientados a fortalecer la participación de los 

usuarios/as en la gestión de Salud. Para el año 2021, el Plan de Participación Social de nuestro CESFAM, 

elaborado a partir de Diagnóstico Participativo, evaluación de Reclamos y aportes del equipo de salud, 

consideró trabajar los siguientes ámbitos: 

 

a) Contar con usuarios mejor informados en relación a las prestaciones otorgadas. 

b) Aumentar la participación social en salud de atención primaria. 

En relación a la ejecución del Plan, ya se contaba con la experiencia del año 2020 donde este nuevo 

contexto exigió desarrollar nuevas formas y canales de comunicación con la comunidad usuaria, con 

un dinamismo que requería estar contantemente actualizando información y respondiendo de distintas 

maneras a las demandas de atención que se iban presentando conforme avanzaba la pandemia. 

No se había logrado trabajar la temática del Trato por la dificultad presentada por la pandemia COVID-

19, sin embargo, a mediados de año se visualizó la posibilidad de ir retomando acciones por lo que se 

reincorporo el eje Trato Usuario y se planifico para el día 19 de Octubre 2021 el día del Buen Trato, 

además de reforzamiento del protocolo de atención unificado, mediante charlas motivacionales, para 

funcionarios.  

Se mantuvieron las distintas estrategias de atención de usuarios generadas en contexto de Pandemia 

como nuevos canales de información, de modalidades de atención y solicitud de horas, de gestión de 

entrega de licencias médicas y medicamentos acorde a las condiciones particulares de cada usuario, 

cuarentena y etapa de la pandemia. 

Además se continuó el trabajo de fortalecimiento de comunicación y coordinación con las distintas 

redes intersectoriales quienes demandaban activamente la gestión y atención de salud para los usuarios 

de los distintos sectores, dispositivos y programas sociales. 

Existe un trabajo comunitario de larga data, con una buena comunicación entre el CESFAM y las 

organizaciones territoriales, lo anterior, facilitó la entrega y recepción de información de manera 

oportuna, a pesar de que esta información variaba de manera muy dinámica, cuestión que ha 

caracterizado en general a la situación de Pandemia. 

 

Para el año 2022, nuestro desafío como CESFAM, en términos de Participación Social, será el poder 

responder de manera oportuna y confiable a las distintas demandas, que se generen en términos de 
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atención de salud, en nuestra población beneficiaria. En ese sentido, se hace impostergable y muy 

necesario poder actualizar el Diagnostico Participativo. También el mantener y mejorar, tanto los canales 

de comunicación, como la forma y contenido de la información a entregar. Incentivar la participación 

social a través del Consejo de Desarrollo Local y utilización de OIRS. Por lo tanto, se plantea como 

desafío continuar fortaleciendo las acciones en salud ya desarrolladas con un énfasis en lo comunitario, 

acorde a este nuevo contexto. 

 

Dentro de las acciones propuestas para el 2022 están: 

 

a) Actualizar el Diagnóstico Participativo. 

b) Mejorar estrategias de información y comunicación dirigidas a la comunidad. 

c) Mantener el compromiso por el Buen Trato al usuario haciendo difusión del Protocolo de 

Atención Unificado para funcionarios y del Decálogo del Buen Trato. 

d) Continuar el fortalecimiento del Consejo de Desarrollo Local y OIRS. 

 

8.I.14.1 PROGRAMA MÁS ADULTO MAYORES AUTOVALENTES  

Las acciones que hemos podido realizar durante el primer semestre se iniciaron en el mes de julio a 

través de reuniones comunales del Programa MÁS AMA de Macul. Se determinaron como objetivos el 

realizar y/o crear estrategias para dar continuidad al programa en el hogar para todos nuestros 

participantes, considerando una participación de cada uno de ellos en la estimulación funcional, 

cognitiva y participación social en su rutina diaria para fomentar conciencia del autocuidado. 

 

Iniciamos este proceso con la confección y desarrollo de un Manual de ejercicios físicos en progresión 

considerando ejercicios de baja, mediana y alta intensidad con el uso de varios implementos (bandas 

elásticas, pesas, pelotas e incluso estimulación de confeccionar sus propios insumos). Además, se 

incluyeron recomendaciones previo a la ejecución de su rutina física, como también la dosificación de 

cada ejercicio. Se estimula a que puedan realizar las sesiones 2 veces por semana por un periodo de 3 

meses. El proceso se divide en: calentamiento, fortalecimiento y vuelta a la calma. 

 

Posteriormente se confeccionó un Manual de ejercicios cognitivos, estimulando las principales funciones 

mentales superiores entre ellas atención, memoria, funciones ejecutivas, etc.  

En cuanto a la estimulación del autocuidado y estilo de vida saludable se compartió material informativo 

con respecto a medidas de prevención de covid19, y temáticas atingentes durante la pandemia, como 

por ejemplo trastorno del sueño, depresión, deterioro cognitivo, entre otras. 

 

La entrega de los manuales ha sido realizada mediante visitas domiciliarias a cada uno de nuestros 

usuarios a través de la organización sectorial de los grupos intervenidos. Esta visita domiciliaria se 

compone de: entrega de material de apoyo, aplicación de cuestionario remoto programa más adultos 

mayores autovalentes, aplicación de haq-8, y fotografía del usuario como medio de verificación. En 

relación a los ingresos al programa se han podido realizar vía telefónica, presencial o durante las visitas 

domiciliarias  

Además en el mes de julio comenzamos la confección de una guía para estimular la alfabetización 

digital para favorecer el conocimiento de las plataformas digitales y uso de redes sociales, y así 

familiarizar a las personas mayores a nuevas modalidades de intervención. Dicha propuesta se expuso 

en reunión del sector Mar de nuestro CESFAM. Se está confeccionando de manera multidisciplinaria 

entre equipo de Psicólogos, Kinesiólogos, Médicos y Nutricionista. 

Finalmente se ha informado en las reuniones de sector sobre la importancia de la derivación de 

personas mayores al programa más adultos mayores autovalentes y junto con ello la presentación del 

flujograma de derivación. 

 

Las horas evocadas al programa más adultos mayores autovalentes durante los meses del primer 

semestre permitieron mantener consultas remotas, seguimientos de usuarios, apoyo emocional, 

aclaración de dudas y consultas acerca del funcionamiento del CESFAM (medicamentos, controles 

cardiovasculares, EMPAM, consulta de morbilidad, urgencias, entre otras) como también temáticas 

atingentes a la pandemia, entre ellas toma de muestras PCR y vacunación. Entrega de medicamentos 

al domicilio (sólo de usuarios pertenecientes al programa). 
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Por último, hay que destacar el rol activo de nuestros líderes comunitarios quiénes han estado desde 

un comienzo apoyando en la solicitud y entrega de información a los participantes. Apoyo en la 

contención emocional de los integrantes en cada grupo comunitario sobre todo en los momentos de 

salud de cada uno de ellos y en el fallecimiento de algunos de nuestros queridos participantes. Existe 

una comunicación constante y preocupación entre ellos fortaleciendo sus redes de apoyo. 

Actualmente nos encontramos trabajando a nivel comunal en estrategias de intervención segura y 

planes de mejora para retomar actividades de manera presencial. 

 

A nivel local nos encontramos trabajando estrategias digitales de fácil acceso en caso de retornar al 

confinamiento debido a las nuevas cepas del virus que han aparecido. Es importante resaltar que las 

posibles actividades deben ser de fácil ejecución y acceso, debido a las características de nuestra 

población. 

En paralelo a las actividades anteriores se continúa con el ingreso a usuarios que cumplen con los 

requisitos de ingreso y se trabaja en los protocolos sanitarios para una segura realización de talleres. 

A nivel sectorial se trabaja en un catastro de personas mayores con dificultad en el manejo de 

tecnología, para una futura intervención con la finalidad de generar apoyo en la alfabetización digital. 

 

8.I.14.2 TALLERES  

Talleres de estimulación cognitiva:  

Realización de material memorice, ejercicios matemáticos, ejercicios de precepción, agudeza visual, 

Praxias, lenguaje. Este material fue difundido vía WhatsApp para los usuarios que tenían acceso a la 

plataforma, y actualmente nuestros manuales cognitivos para cada usuario. 

 

Talleres de funcionalidad y prevención de caídas:  

Se realizan videos de manera remota los cuales fueron clasificados en ejercicios de fuerza, ejercicios 

aeróbicos, prevención de caídas, ejercicios de flexibilización. En cada video se realizaban las 

recomendaciones necesarias como: hidratación, ingesta de alimentos, uso de medicamentos, realizar 

los ejercicios en espacios seguros, bien iluminados, utilizando las de seguridad para prevenir caídas. Se 

realiza un calentamiento previo, ejercicios de moderada intensidad y vuelta a la calma. Estos videos se 

difundieron por la plataforma YouTube a los distintos grupos intervenidos a nivel comunal, Con el 

objetivo de mantener y optimizar la funcionalidad de los usuarios del programa MÁS AMA. Por otro 

lado, comenzaremos a realizar los talleres vía digital por plataforma zoom y/o talleres presenciales, bajo 

la estrategia híbrida.  

 

Talleres de autocuidado y estilos de vida saludables:  

Se realizan videos abarcando las distintas temáticas producto de la pandemia, tales como: lavado de 

manos, uso correcto de mascarillas, medidas de prevención, trastornos del sueño, Alzheimer. Estos 

videos se difunden por medio de la plataforma YouTube de manera remota, además se realiza material 

por medio de láminas didácticas difundidas por WhatsApp y/o vía virtual zoom. 

 

PROYECCIÓN Y PROPUESTA PARA LA MANTENCIÓN Y/O REACTIVACIÓN DEL PROGRAMA  

MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES. 

Actualmente se está trabajando en el retorno a talleres presenciales del programa en el mes de octubre. 

En primera instancia hemos gestionado espacios comunitarios con el Departamento de Deportes de la 

comuna, donde se elevan solicitudes para el uso de distintos recintos. Aún las respuestas a dichas 

solicitudes se encuentran pendientes, ya que se deben evaluar horarios y priorización entre las 

actividades actuales (vacunación, búsquedas activas de casos COVID-19, entre otras) y las nuestras.  

Una vez nos confirmen los lugares, días y horarios disponibles, se dará inicio a las intervenciones 

mediante talleres, dos veces por semana, idealmente en horario matinal, para luego ir agregando 

nuevas jornadas. Los talleres tendrán un aforo máximo de 50 personas, medida que será evaluada 

dependiendo del Plan Paso a Paso ministerial. 

Cada uno de nuestros usuarios cuenta con implementación básica que se requiere para la realización 

de talleres como jockey, morral, y botella de agua, insumos comprados con buena práctica presentada 

de “Senderismo de la persona mayor”.  
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Por otro lado, se está elaborando un protocolo sanitario de ingreso a las sesiones y ejecución de talleres, 

con el objetivo de intervenir de manera segura y libre de contagio a nuestros usuarios.  

Las principales medidas que se tomarán son: uso obligatorio de mascarilla (en el caso de que algún 

usuario no tenga o la que se utiliza no está en buenas condiciones, nosotros le entregaremos una); 

lavado frecuente de manos, para lo que contaremos con alcohol gel y dispensadores de jabón en los 

baños; zonas delimitadas para asegurar un correcto distanciamiento físico, se solicitará pase de 

movilidad; se realizará encuesta al ingreso de la sesión donde se preguntará por presencia de síntomas 

respiratorios atingentes a COVID-19, se registrará temperatura y datos personales para trazabilidad en 

caso de ser necesario.  

 

Se está considerando complementar el ejercicio físico con la actividad cognitiva durante los primeros 

meses, para prevenir contagios y optimizar espacios.  

La implementación de mobiliario como sillas, toldos y escenario, serán solicitados a la Corporación 

Municipal de Salud. 

 

En alianza con el Programa de Rehabilitación Basada en la Comunidad (RBC) se está considerando la 

realización de una actividad de reencuentro entre personas mayores que han participado con nosotros 

durante todos estos años, con el objetivo de retomar vínculos entre los mismos usuarios y el equipo de 

salud.  

Además esta alianza se consolidará con un trabajo en conjunto para el bien de los adultos mayores que 

cuenten con los requisitos de ingreso al programa, dicho trabajo se centrará en la mantención de 

funcionalidad de los usuarios que por motivos de aforo no pueden ser visto con la periodicidad óptima 

en la sala de RBC, a estos usuarios se les entregará el manual de ejercicio físico y el de estimulación 

cognitiva para que lo puedan trabajar en casa los días que no cuenten con terapia, exigiendo como 

mínimo realizar las actividades dos veces por semana. Estos usuarios serán evaluados con las pautas de 

ingreso al programa. 

 

Como se mencionó anteriormente se está trabajando en un flujo simple de derivación de usuarios que 

cumplan con los criterios de ingreso al programa, desde los equipos de salud del CESFAM Santa Julia 

y la comunidad. 

 

Reactivación de trabajo inter e intrasectorial con organizaciones sociales, comunitarias y red local 

(servicios locales con oferta programática para la persona mayor). 

Luego de la consolidación de la nueva forma de intervención se comenzará con la capacitación de 

antiguos líderes comunitarios locales, con el objetivo de actualizar conocimientos y formas nuevas de 

intervención, centrada en el trabajo híbrido, dando énfasis al trabajo digital. Luego seguir con 

capacitaciones para nuevos líderes comunitarios. 

Una vez que se visualicen las capacidades tanto físicas como cognitivas, se dará Inicio a las actividades 

para la persona mayores tanto a nivel local como comunal. Las actividades a considerar son las 

realizadas los años previos a la pandemia, como trekking, salidas culturales, caminatas y malones 

bailables comunales. 

Vale mencionar que durante el proceso de adaptación a las nuevas medidas de ejecución del programa 

se trabajará en la actualización del Mapa de red local. 

 

Objetivos Actividad AGOS SEP OCT  NOV DIC 

Semana Semana Semana Semana Semana 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Entregar servicio de estimulación 
funcional, cognitivo y de 
autocuidado grupal a PM que 
cumplen con criterios de ingreso al 
programa 

Talleres comunitarios 
locales  
 
Talleres digitales locales 

                 

x 

 

x 

 

x

  

 

x

  

  

x 

 

x

  

 

x

  

 

x

  

 

x

  

 

x

  

 

x

  

 

x

  

Recuperar vínculos entre las 
personas mayores participantes del 
MAS Y RBC (ambos programas 
comunitarios) 

 Actividad local de 
reencuentro en espacio 
comunitario  

                  

 

   

x

  

 

x

  

 

x

  

 

x
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Estimular la derivación activa de 
usuarios mayores autovalentes 
desde los equipos de salud y 
comunidad 

Reuniones de sector,  juntas 
de vecinos, Centro integral 
del adulto mayor de Macul 

 

x 

 

x 

 

x 

 

X 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

 

x 

 

x 

 

x 

    

Activar trabajo intersectorial e 
intrasectorial  

Reuniones con 
organizaciones sociales, 
comunitarias y servicios 
locales 

         

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

    

Capacitar líderes comunitarios 
locales  

Reuniones con lideres 
comunitarios y usuarios 
potenciales 
Capacitación online 

             

x 

 

x 

 

x 

 

x 

    

Realizar actividades de autocuidado 
locales y comunales  

Trekking 
Caminatones 
Salidas culturales 
Malon bailable 

             

x 

   

x 

    

x 

Capacitar proceso de alfabetización 
digital 

Capacitación online  

x 

 

 

 

x 

 

 

 

x 

 

 

 

x 

 

 

 

x 

 

 

 

x 

  

x 

 

 

 

x 

     

 

8.I.14.3 SALA DE REHABILITACIÓN  

La Sala de Rehabilitación Basada en la Comunidad, representa un espacio en el cual dialogan dos 

propuestas de intervención de manera indisoluble, el componente clínico, el cual es fundamental para 

garantizar prestaciones de calidad y el componente comunitario, el cual representa de manera técnica, 

la forma y el modo de entablar diálogo con la comunidad, que se basa en el respeto a los derechos 

humanos, reconociendo la diversidad de la condición del ser humano. Estas dos cosmovisiones 

representan para el equipo un constante desafío para elaborar, desarrollar y consolidar prácticas que 

se apeguen al espíritu de estos dos principios. La metodología para esto es relacionar los fundamentos 

del Modelo de Atención Integral en Salud y los componentes de la estrategia RBC. 

 

PRINCIPIOS DEL MODELOS DE ATENCIÓN INTEGRAL 

 

Hemos instaurado un continuo de estrategias que logren abordar el Modelo de APS. 

 

CONTINUIDAD EN LA ATENCIÓN 

La continuidad en la atención la entendemos como “la concertación de todos los servicios relacionados 

con la atención a la salud, con independencia del lugar donde se reciban, de manera que se sincronicen 

y se alcance un objetivo común sin que se produzcan conflictos”. Es así como en este periodo de 

pandemia hemos logrado mantener la continuidad en la atención de nuestros usuarios, fortaleciendo 

las actividades remotas, y activando las atenciones presenciales en la medida que la situación de salud 

lo ha permitido, restructurando así nuestros espacios. Además, hemos generado instancias de 

autocuidado, las cuales se han materializado a través de distintas intervenciones grupales (dentro de 

los aforos permitidos), y así de esta manera garantizar un continuo de participación en Salud. 

 

INTEGRALIDAD 

En este sentido la valoración que realiza cada profesional que forma parte del equipo, intenta indagar 

en la causas de la patología, esto es un procedimiento técnico, pero se incluye además un elemento 

psicosocial, que ayuda a realizar una comprensión más destallada de la situación de los usuarios, de 

esta manera se potencia el trabajo interdisciplinario, ya que nos permite generar derivaciones a los 

distintos campos disciplinarios que componen el CESFAM, como lo son el equipo médico, psicólogos, 

nutrición, matronas, enfermería y trabajo social, de esta manera, favorecer la resolución de conflictos 

de manera integral. 

 

CENTRADO EN LA PERSONA 

Este principio es fundamental, ya que nos insta a generar una relación estrecha con los usuarios, en 

este sentido los mecanismos que utilizamos los profesionales que componemos la Sala, es la escucha 

activa, el vínculo terapéutico, elementos fundamentales, para entregar atenciones de calidad, que 

permitan dar cuenta de la situación real de los usuarios, intentando entregar prestaciones atingentes y 

coherentes con las múltiples necesidades. 
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FORTALECIMIENTO COMUNITARIO 

En este sentido el equipo de la Sala RBC, ha tratado continuamente de innovar en acciones de salud, 

que permitan el fortalecimiento de lo comunitario, para tales efectos hemos desarrollado junto a los 

distintos participantes de la Sala RBC, como los son nuestros usuarios, las Organizaciones Sociales y los 

profesionales del CESFAM Santa Julia, mecanismos que sean altamente participativos, ya que tenemos 

la fuerte convicción que son prácticas muy necesarias para fortalecer las relaciones sociales, la 

democracia y en sentido estricto la Calidad de Vida. 

 

INTERVENCIONES GRUPALES 

El objetivo principal de estas actividades es realizar una intervención integral con un enfoque de 

prevención y promoción de la salud. En este espacio se trabaja con pacientes con patologías crónicas, 

principalmente artrosis, donde se fomenta la educación en la patología, favorecer la funcionalidad a 

través de ejercicios que son adaptados a las realidades de cada paciente, y además se fortalecen los 

vínculos con nuestros usuarios, lo cual nos facilita generar grupos de adherencia, los cuales 

posteriormente formaran parte de nuevos talleres. 

 

CONTEXTO ACTUAL EN PANDEMIA 

En cuanto a la situación actual de salud, la sala de rehabilitación ha logrado reestablecer la atención 

presencial de pacientes que requieren de mayor inmediatez en la atención, suscribiéndonos a las 

estrictas medidas adoptadas por el equipo del CESFAM. Dentro de las medidas adoptadas, se trabaja 

sobre los aforos permitidos, además de la reconversión del tiempo de atención, en donde se debe 

extender la aplicación de las medidas sanitarias, como ventilación, higienización de implementos y 

superficie.  

 

Una de las medidas adoptadas por el equipo, es garantizar la atención de pacientes con patología 

crónica, que se caracteriza por la alta demanda y que en su mayoría es población adulta mayor la cual 

presenta mayor grado de vulnerabilidad y fragilidad en el contexto pandemia, por lo que se ha 

implementado el contacto telefónico para indagar en primera instancia la necesidad de una evaluación 

inicial, en la cual se pueda entregar indicaciones y ejercicios específicos según la condición del paciente, 

por otra parte si de detecta en el llamado telefónico mayor complejidad en la situación de salud se 

determina la intervención presencial, agendando sesiones de manera oportuna.  Esto nos ha permitido 

generar una gestión y administración más eficiente y eficaz en las atenciones dentro del escenario de 

la pandemia actualmente. 

 

 

8.I.14.4 CONTINGENCIA COVID -19 RESUMEN TEST PCR  

 

Toma de PCR al 30/09/2021 

CESFAM SAPU 8970 

Pesquisa activa 11700 

Positivos 2294 

Negativos 6676 

Fallecidos 45 (incluidos en positivos) 

 

 

8.I.15 Plan estratégico 2022 
El Plan estratégico que tiene el centro de salud está orientado a realizar actividades que ayuden con el 

lineamiento de los objetivos locales y los objetivos sanitarios de la planificación de la red. 

 

Los cuales tienen un rol garante en el derecho de la salud de la comunidad, para esto queremos 

incorporar actividades que ayuden a las siguientes funcionas que señalan en las orientaciones técnicas 

2022 del Ministerio de salud: 

 Monitoreo, evaluación y análisis del estado de salud de las personas y la población. 

 Vigilancia, investigación y control de los riesgos y amenazas para la salud pública. 

 Reducción de la repercusión de las emergencias y los contextos sanitarios 

 Promoción de la salud. 
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 Aseguramiento de la participación social en la salud. 

 Capacitación y desarrollo del recurso humano. 

 Aseguramiento de la calidad en los Servicios de Salud. 

 Potenciar lo que es la telemedicina como un recurso tecnológico sanitario.  

 Mantener los siguientes enfoques en la atención de salud: derecho ciudadano y protección 

social, participación social y comunitaria, equidad en la salud, equidad de género, inclusión, 

trabajo con población migrante, y pueblos originarios, trabajo intersectorialidad y 

intrasectorialidad. 

 Potenciar la participación social, en el contexto de acercar la salud a la comunidad.  
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9 CENTRO ODONTOLÓGICO MACUL 
 

9.I.1 Reseña histórica  
En Septiembre del año 2005 entra en funcionamiento 

el Centro Odontológico Macul (COM), aprobado en 

Resolución exenta Nº 46.143 del 06 de Noviembre del  

año 2006, de la Secretaria Regional Ministerial 

autorizando sanitariamente el  otorgar  servicios 

dentales a los Centros de Salud Familiar (CESFAM) de 

la comuna: CESFAM Padre Alberto Hurtado, Santa 

Julia y Felix de Amesti . 
 

MISIÓN: 

Es educar, promover, prevenir, mantener y recuperar 

la salud bucal de las familias inscritas en los CESFAM 

de la comuna a lo largo de su ciclo vital, con un 

equipo de salud consolidado con la población a 

través del trabajo con la comunidad y con un equipamiento tanto humano como de infraestructura de 

la más alta calidad que responda a las necesidades y seguridad de nuestros usuarios, contribuyendo a 

mantener y mejorar la salud bucal de las familias.  

 

VISIÓN: 

Es ser un Centro Odontológico que brinde atenciones integrales y humanizadas, fomentando el 

autocuidado individual y familiar, comprometido con la mejora continua de la calidad, gestión y 

resolutividad, contando para ello con una infraestructura que permite brindar una atención en 

condiciones de bioseguridad, tecnología y comodidad adecuada a las acciones realizadas por la 

atención primaria de salud.  

 

Nuestra infraestructura consistente en: 

 20 sillones dentales operativos en Centro Odontológico 

 3 sillones dentales operativos en Centro de Especialidades Médicas  

 1 Sala de Procedimientos Móviles (SPOM), equipada con sillón y equipo de rayos dental digital. 

 2 Sillones Portátiles para atención de pacientes con dependencia severa y actividades 

comunitarias  

 1 Sala de Rayos Dental digital ubicado en el Centro Odontológico. 

 

Debido al estado de emergencia decretado el 18 de marzo del año 2020 por la pandemia de COVID-

19 el MINSAL ha instruido distintas medidas de contención de propagación del virus, como por ejemplo 

medidas de cuarentena y modificación en la atención clínica de pacientes. Es por esto que las atenciones 

odontológicas durante el año 2020 fueron considerablemente menores que los años anteriores.   

 

9.I.2 Ubicación  
El centro odontológico está ubicado actualmente en la calle Arturo Prat 4345, Macul,  la cobertura que 

tiene este centro es a nivel comunal, ya que considera a toda la población que está inscrita en los 

centros de salud de la comuna (CESFAM), incluyendo todos los géneros y grupo etarios.  
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9.I.3 Organigrama Consejo Técnico 
El Centro Odontológico posee un organigrama que potencia los mandos medios, agrupando a los 

profesionales, técnicos y administrativos en grupos de trabajo, potenciando el liderazgo en cada área, 

y organizando a los equipos en base a objetivos comunes y metodología de trabajo especializado, esto 

con el fin de generar mayor capacidad de gestión y control de calidad de nuestras prestaciones, y seguir 

los principios de eficiencia y eficacia. 

 

 

9.I.4 Dotación del centro odontológico 
Tabla 1 : Dotación por estamento del establecimiento año 2021  

ESTAMENTO 
 NUMERO DE 

COLABORADORES  
HORAS SEMANALES 2021 

ODONTOLOGO 36 1339 

TÉCNICOS 36 1408 

ADMINISTRATIVOS 14 616 

CHOFER 1 44 

CONSERJE 1 44 

TOTAL 88 3451 

Fuente: Elaboración propia establecimiento. 

 

9.I.5 Características demográficas del centro odontológico  
Durante el año 2019, realizamos 13.515 ingresos a tratamiento odontológico aproximadamente. El año 

2020 esta cifra disminuyó a 2.469, cayendo en un 82%. Esto se explica por el menor número de 

atenciones que brindamos debido al estado de emergencia sanitaria.  

 

De estos 2.469 ingresos, 755 corresponden a pacientes inscritos en CESFAM Santa Julia, 891 

corresponden a CESFAM Felix de Amesti, y 823 corresponden a CESFAM Padre Alberto Hurtado. 
 

Durante el año 2020 se dieron de alta 1.932 pacientes, lo cual representa una disminución en el total de 

altas realizadas en el 2019 de un 85%, nuevamente respondiendo a la disminución de atenciones debido 

a la emergencia sanitaria.  

 

 

 

Directora del 
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Gráfico 1 : Ingresos por Cesfam durante el año 2020 

 
Fuente: Elaboración propia, con estadísticos del establecimiento 

 

Dentro de estos ingresos a tratamiento los diagnósticos más frecuentes en orden decreciente son caries 

dental, enfermedades periodontales y anomalías dentomaxilares, manteniéndose la proporción usual 

de los últimos años 

 

9.I.6 Cobertura atención grupos prioritarios  
La cobertura de atención odontológica de los grupos de pacientes prioritarios durante el año 2019 y 

2020 se refleja en los siguientes gráficos 

 

9.I.6.1 NIÑOS/AS DE 6 AÑOS POR CESFAM  

Grafico 2: Gráfico, Pacientes 6 años, cobertura 2019-2020 

 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2019-2020 

 

9.I.6.2 USUARIOS DE 12 AÑOS POR CESFAM  

Grafico 3: Pacientes 12 años, cobertura 2019-2020 

 

Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2019-2020 
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9.I.6.3 USUARIAS EMBARAZADAS POR CESFAM  

Gráfico 4:  Pacientes Embarazadas cobertura 2019-2020 

 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2019-2020 

 

La disminución de las coberturas se explica debido a las restricciones de las atenciones odontológicas 

durante el año 2020, las cuales se restringieron durante la mayoría del año única y exclusivamente a 

urgencias dentales y/o atenciones de carácter impostergable. 

 

9.I.7 Evaluación estrategias implementadas durante el año 2019-2020 
A continuación, se describirán las diferentes estrategias que se implementaron en el centro 

odontológico de Macul  

 

9.I.7.1 PROGRAMA DE PROMOCIÓN, PREVENCIÓN Y DIAGNÓSTICO DENTAL EN EL CESFAM 

PADRE ALBERTO HURTADO, CESFAM FELIX DE AMESTI Y EN EL CESFAM SANTA JULIA. 

Este programa consiste en una atención dental de carácter no invasivo, en una sala de procedimientos 

médicos ubicada dentro del CESFAM, realizada por un profesional odontólogo, enfocado 

principalmente en la detección temprana de caries, control de factores de riesgo y asesoramiento de 

dieta e higiene oral a los padres, apoderados y cuidadores de pacientes menores de 3 años. Cuando 

corresponda se realiza derivación a tratamiento restaurador a Centro Odontológico, o de especialidad, 

si el paciente lo requiere.   

 

Durante el año 2019 se trabajó en conjunto con los equipos infanto juveniles de los distintos 

establecimientos, llevando la atención odontológica hacia los CESFAM, aumentando este año la 

equidad en el acceso a este beneficio, que comenzó en año 2017 con un 70% de los niños intervenidos 

que pertenecía a CESFAM Padre Hurtado. Durante el año 2018 cerca del 48% de los pacientes 

pertenecían al CESFAM Padre Hurtado,  resultados que durante el año 2019 fueron significativamente 

distintos, con las siguientes coberturas; 37% de los niños pertenecían a CESFAM Félix de Amesti, 38 % 

pertenecía a CESFAM Santa julia y 25% a CESFAM Padre Hurtado. Esto ya que CESFAM Padre Alberto 

Hurtado tiene menos población inscrita y validada menor de 3 años que los otros CESFAM de la 

comuna, por lo que la cobertura efectivamente fue más equitativa.  

Durante el año 2020 y 2021 esta estrategia ha sido pospuesta debido a las restricciones en la atención 

odontológica. La Crisis Sanitaria desencadenada por el COVID_19, ha desafiado a los equipos 

odontológicos a incorporar innovaciones que permitan dar continuidad en el cuidado de la salud bucal 

de la población, con énfasis en el Programa CERO, incorporándose la atención remota como la 

teleconsulta y el contacto telefónico. Esta modalidad de atención, pasa a ser parte de las actividades de 

seguimiento del Programa CERO 2021 como una herramienta para poder subsanar esta brecha de 

atención, donde nos hemos enfocado en la aplicación de Pauta Cero Remota en niños y niñas de rango 

etario de 0- 9 años en un primera etapa , y educación en salud bucal en forma remota, reforzando 

hábitos de alimentación saludable e higiene bucal. 
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9.I.7.2 ATENCIÓN EN SALA DE PROCEDIMIENTOS MÓVILES (SPOM) DENTRO DE LOS CESFAM 

SANTA JULIA Y  FELIX DE AMESTI. 

El SPOM es entregado por el Servicio de Salud Metropolitano en comodato a la Municipalidad de Macul 

para reforzar la atención de los pacientes del programa de atención integral para pacientes de 4to 

medio.  

Gracias a la versatilidad y movilidad de este vehículo, se pudo ubicar en varios puntos diferentes de la 

comuna durante el año 2019, lo cual se tradujo en el mayor acceso a la atención odontológica de alta 

calidad a nuestros usuarios que más lo requieren, priorizando la atención a las poblaciones más 

vulnerable, siempre en búsqueda del principio de la equidad en salud. 

Durante el año 2020, se efectuaron 205 atenciones de septiembre a diciembre debido al contexto de 

pandemia. 
 

9.I.7.3 ATENCIÓN DENTAL EN DOMICILIO PARA PACIENTES CON DEPENDENCIA SEVERA Y 

EQUIPAMIENTO DENTAL PORTÁTIL. 

Este programa permite entregar en el domicilio prestaciones del área de salud bucal similares a las 

entregadas en el centro odontológico, por lo que la atención de estos pacientes es de carácter integral. 

Esta atención contempla un equipo que consta de un maletín con compresor, aspiración y conexión 

terminal para turbina y micromotor y equipo de ultrasonido dental integrado, y sillón portátil con luz 

incorporada, que hacen posible realizar en la atención domiciliara procedimientos como destartraje 

(limpieza), restauraciones de composite, entre otras.  

Durante el año 2019 este programa fue realizado por 2 odontólogos, alcanzando 339 visitas en el año, 

a 220 pacientes inscritos en los programas de dependencia severa de los CESFAM. Además, en agosto 

del año 2019, a través de un convenio entre el Servicio de Salud Metropolitano Oriente y la Ilustre 

Municipalidad de Macul, se entregaron fondos para la adquisición de un equipo dental portátil para la 

atención integral de pacientes en estado de dependencia severa.  

Durante el año 2020 este programa fue pospuesto a finales de marzo debido a la contingencia sanitaria, 

sin embargo durante este primer trimestre sumado a algunas atenciones esporádicas durante el resto 

del año, se pudieron realizar 71 altas y en el año 2021 hemos retomado las atenciones llevando a la 

fecha 20 altas y esperamos reforzarlas durante el año 2022. 
 

9.I.7.4 PROGRAMA ORTODONCIA INTERCEPTIVA  

Este programa nace de la alta demanda y largas listas de espera para los tratamientos de ortodoncia a 

nivel secundario. Esta técnica, llevada a cabo en niños entre 4 y 11 años, permite realizar un tratamiento 

precoz a pacientes que presentan mordidas cruzadas por compresión maxilar, mordidas invertidas y 

perdida de piezas dentarias en forma prematura. Realizando un tratamiento oportuno disminuye la 

posibilidad de desarrollar o perpetuar anomalías dentomaxilares de mayor dificultad y costo de 

tratamiento. Durante el año 2019 se entregaron 30 cupos, que esperábamos ampliar al doble, pero 

lamentablemente debido a la pandemia el programa se ha visto afectado.  Esperamos nuevamente 

poder entregar esta prestación a la comunidad durante el año 2022.  

 

9.I.7.5 IMPLANTOLOGÍA  

Este programa, pionero en la red de salud, se encuentra disponible para nuestros usuarios desde 

septiembre del año 2019. Permite acceder de manera gratuita a tratamientos de primer nivel y de alto 

costo en el extra sistema, como la reposición de piezas dentarias ubicadas en el sector anterior de la 

boca, el cual es de alto compromiso estético, a través de implantes unitarios o prótesis implanto 

soportadas, de pueden devolver la forma y función de los dientes perdidos.  Se realizaron evaluaciones 

en el Centro Odontológico Macul y en el Centro de Especialidades Médicas, para seleccionar a los 

candidatos más apropiados para una intervención de este tipo, posterior a un acucioso examen médico, 

clínico y radiográfico, utilizando incluso imágenes de scanner 3D (cone beam). Completamos 

exitosamente la cirugía de 24 pacientes, uno de ellos con dos implantes que soportaran una prótesis 

inferior completa. Este año 2020 habíamos comprometido 25 cupos más al programa, para colocar al 

menos 30 implantes, sin embargo, debido a la pandemia, el programa esta temporalmente suspendido 

hasta que mejoren las condiciones sanitarias del país. Durante el año 2021 ya tenemos programadas 7 

cirugías y esperamos terminar el año con 20 intervenciones de estas características, entregándole 
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continuidad a este y seguir siendo pioneros en la entrega de este tipo de prestaciones a nuestros 

usuarios. 

 

9.I.7.6 PERIODONCIA  

La enfermedad periodontal es la segunda más frecuente de las enfermedades asociadas a la salud 

bucal, luego de la caries dental, tanto en nuestra población de la comuna de Macul como a nivel país. 

Esta enfermedad, más frecuente en adultos y adultos mayores, tiene como consecuencia final la pérdida 

progresiva de piezas dentarias. Anteriormente los pacientes diagnosticados con esta patología debían 

ser derivados a establecimientos de la red secundaria para su atención. Desde enero del año 2019 

contamos con una especialista en esta rama de la odontología entregando prestaciones a nuestros 

usuarios, tanto en el centro odontológico como en el centro de especialidades médicas, logrando 

tratamientos dentales resolutivos a nivel local y permitiendo a nuestros usuarios mantener su control 

de salud bucal cerca de sus hogares.  

Durante el año 2020 se realizaron 311 consultas de especialidad, entregando 115 altas de tratamiento 

de especialidad a nuestros usuarios, y 54% de estas altas corresponden a mujeres embarazadas, grupo 

priorizado por las políticas de salud pública de nuestro país, debido a la relación entre enfermedad 

periodontal y aumento del riesgo de parto prematuro.  

 

EQUIDAD DE ACCESO A LA ATENCIÓN DENTAL 

Durante el año 2019 y 2020 hemos trabajado fuertemente en poder equilibrar el acceso a la atención 

dental de los usuarios de nuestros Centro de Salud. Históricamente la población del CESFAM Padre 

Hurtado, por su cercanía geográfica, mostraba mayor cobertura en las atenciones dentales.  
Seguiremos trabajando para llevar la atención odontológica a la población más vulnerable de nuestra 

comuna, ya sea en actividades de carácter comunitarias, o mediante la utilización de infraestructura 

móvil como el SPOM o el equipo dental portátil. 

 

9.I.7.7 CONFIRMACIÓN DE AGENDA Y CONTACTABILIDAD  

La estrategia de confirmar todas las citas programadas en el centro Odontológico de Macul,  a través 

de llamados telefónicos, permitió reducir la inasistencia de los usuarios a sus citas  de un 16% promedio 

el 2018 a  un 11% el 2019, lo que supone una disminución comparativa del 5% y se traduce en un 

aumento en la adherencia al tratamiento por parte de los usuarios,  una mayor eficiencia y eficacia en 

los tiempos clínicos y, por ende, una optimización del recurso humano. Durante la emergencia sanitaria 

por covid-19, nuestro centro se ha visto obligado a suspender las atenciones electivas por instrucción 

de la autoridad sanitaria, y se he establecido que, durante la pandemia, cualquier citación programada, 

no solo debe ser confirmada, sino también acompañada de una pequeña encuesta que permita 

detectar signos y síntomas compatibles con Covid 19. Esto se llama “contactatibilidad” y se está 

realizando en nuestro centro desde el mes de agosto del año 2020 contimnuando hasta el dia de hoy. 

Este protocolo fue diseñado con la ayuda de los equipos referentes del SSMO y nos entrega una 

herramienta adicional para garantizar la seguridad de la atención dental presencial. 

 

9.I.8 Cumplimiento de estrategias para el año 2021 
Es de público conocimiento el contexto de pandemia que nos aqueja como país, lo cual ha significado 

una limitación de las actividades odontológicas asistenciales electivas, además de generar un enorme 

retraso en los proyectos planificados para los años 2020 y 2021. A continuación, revisaremos los 

programas y en qué estado se encuentra cada uno. 

 

9.I.8.1 NUEVOS EQUIPOS DENTALES Y PABELLÓN EN EL CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS 

Este proyecto que contempla la instalación de 3 nuevos box dentales y un pabellón de cirugía menor 

no pudo ser concretado este año debido a la pandemia. 

Esperamos prontamente implementar este proyecto, para realizar procedimientos de Rehabilitación 

Oral de alta complejidad mediante Implantes, cirugía periodontal, cirugía bucal, y eventualmente 

procedimientos bajo sedación consciente inhalatoria para pacientes pediátricos o con necesidades 

especiales. 
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9.I.8.2 PROCESO DE ACREDITACIÓN. 

La Acreditación, consiste en un proceso de evaluación externo que mide el cumplimiento de un 

conjunto de estándares de calidad fijados y normados por el Ministerio de Salud.   

Nuestro Centro Odontológico fue evaluado durante el mes de octubre del presente año y nos 

encontramos a la espera de la emisión del informe de la entidad evaluadora.  

Es importante recalcar que el Centro Odontológico se encuentra trabajando bajo todos los estándares 

de calidad y seguridad, lo que ha permitido enfrentar de excelente manera tanto proceso de 

fiscalización de la Superintendencia de Salud en el contexto de pandemia por covid 19 y el proceso de 

acreditación de la calidad y seguridad de nuestros procesos e instalaciones. 

 

9.I.8.3 LABORATORIO DENTAL COMUNAL 

Nuestra comuna se caracteriza por tener una gran población de adultos y adultos mayores, los cuales 

vienen arrastrando un importante daño en su salud bucal. Muchos de ellos requieren prótesis removible 

para recuperar la función y la estética de la cavidad oral. Es por ello que se han implementados 

programas como el Mas Sonrisas para Chile, Hombre y mujeres de escasos recursos, entre otros 

programas, los cuales incluyen dentro de sus prestaciones la confección de prótesis dentales. Como 

parte de la estrategia para tener mayor resolutividad como servicio de APS y entregar el más alto 

estándar de calidad a nuestros pacientes, es que queremos implementar un Laboratorio Dental 

Comunal, en el cual se confeccionen las prótesis dentales y otros aparatos que nuestros pacientes 

requieren, con la subsecuente ventaja de mejorar los tiempos en la entrega de estos aparatos 

protésicos, así como aumentando su calidad, e incorporando además la posibilidad de reparación 

inmediata de estos.   

Esperamos que durante el año 2022 podamos concretar este tan anhelado proyecto 

 

9.I.9 Descripción de los programas según ciclo vital 
 

9.I.9.1 SALUD INFANTO- JUVENIL  

A continuación, se darán a conocer los diversos programas infanto-juveniles que posee el centro 

odontológico que tienen como fin dar atención educativa, preventiva, promocional y rehabilitadora 

durante todo el ciclo vital infantil. 
 

9.I.9.2 DESCRIPCIÓN EPIDEMIOLÓGICA 

Nuestro país presenta gran prevalencia de patologías orales, siendo la caries dental y la enfermedad 

periodontal los principales problemas de salud oral.  La caries dental es un problema de salud pública 

que presenta una alta prevalencia en la infancia. Datos publicados en el informe consolidado 

“Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la educación 

parvularia. Chile 2007-2010” muestran que los niños de 2 años de edad tienen una prevalencia de caries 

de alrededor de 17% y un índice ceod de 0,46 en el país. El mismo estudio muestra una prevalencia de 

50% para los niños de 4 años de edad, con un índice ceod de 2,25. Los datos nacionales publicados 

para la población de niños de 6 años muestran una prevalencia de 70% y un índice ceod de 3,71. Si se 

hace el análisis por nivel socioeconómico, siempre el nivel socioeconómico medio y bajo presentan 

mayor enfermedad, demostrando que los determinantes sociales constituyen un factor causal en la 

expresión de la caries. Contextualizando las consecuencias de la caries dental como acumulativas, al 

tener una población infantil con gran carga de enfermedad nos determinará una población adolescente 

muy enferma y consecutivamente una población adulta con las secuelas de la enfermedad como 

pérdida de dientes, afectando enormemente la calidad de vida de las personas.  

 

Es por ello durante el año 2021 se amplió el programa CERO hasta niños de 9 años de edad, ampliado 

la cobertura de este programa. Así mismo se incorpora como meta sanitaria los niños de 6 años libres 

de caries, lo cual representa un cambio en el paradigma en el enfoque de atención odontológica, desde 

uno más recuperativo a uno mayormente preventivo. 
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9.I.9.3 DISTRIBUCIÓN DE POBLACIÓN INFANTO-JUVENIL POR RANGO ETARIO DE  LA POBLACIÓN 

VALIDADA E INSCRITA MENOR DE 20 AÑOS. 
 

Tabla 3: Población infanto-Juvenil año 2020-2021 

CESFAM 
Infantil 0-9 años Adolecente 10-19 años 

2020 2021 2020 2021 

Félix Amesti 3934 3724 4964 4866 

Santa Julia 3850 3888 4504 4542 

Padre Hurtado 3094 3052 3345 3369 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2019-2020 

 

CICLO VITAL INFANTIL: 0- 9 AÑOS 

9.I.9.4 PROGRAMA DE CONTROL CON ENFOQUE DE RIESGO (CERO): 

 El principal objetivo de este programa es cambiar el paradigma de la Enfermedad de Caries, pues se 

centra en controlar una población sana según su riesgo de padecer esta enfermedad, donde la 

frecuencia de los controles odontológicos se determina por este riesgo. Nos centramos en modificar 

los factores que constituyen riesgo e instauramos medidas de prevención y promoción de la salud, 

brindando las herramientas educativas, promocionales y preventivas para empoderar al paciente y a 

sus padres o apoderados con el fin de lograr una población en control permanente y libre de 

enfermedad de caries. De esta manera, la propuesta que presentamos de construir una población 

infantil en permanente control odontológico de salud según riesgo y con metas de cobertura de 

población sana, responde a un nuevo desafío. 

 

Tabla 4: ingresos programa (Cero 2018-2019-2020 y 2021) 

PROGRAMA INGRESOS AÑO 
2018 

INGRESO AÑO 
2019 

INGRESOS AÑO 
2020 

INGRESOS A LA 
FECHA AÑO 2021 

Programa de Control con 
Enfoque de Riesgo 

2484 2258 345 916 

Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2019-2020 

 

9.I.9.5 SEMBRANDO SONRISAS 

Este programa está destinado a llevar el componente educativo, promocional y preventivo a las salas 

de clases de jardines y establecimientos educacionales abarcando el rango etario de 2-5 años. La 

meta de realizar 2.100 exámenes y 4.200 fluoraciones. 

Actualmente debido a la emergencia sanitaria el programa se está desarrollando de manera parcelada, 

en sólo algunos colegios priorizados, cumpliendo con los sgtes componentes: 

Componente 1: Promoción y Prevención de la salud bucal en población parvularia: Considera la entrega 

de un set de higiene oral que corresponde a 4 cepillos y una pasta dental para cada párvulo, a la fecha 

hemos entregado 1.820 kit correspondiente a un 86,19% 

Componente 2: Diagnóstico de salud bucal en población parvularia: Consiste en la realización de un 

examen de salud bucal por el/la odontólogo/a en contexto comunitario (aula u otra sala del 

establecimiento educacional), y registro del índice de daño por caries en dentición primaria, ceod, por 

medio de la inspección visual con espejo. A la fecha hemos efectuado 204 exámenes con corte a 

septiembre, correspondiente a un 9,7%. 

Componente 3: Prevención individual específica en población: Consiste en la aplicación de 2 ciclos de 

fluoración al año . En este componente llevamos al corte de septiembre 204 fluoraciones, 

correspondiente a un 9,7%. 
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Población Beneficiaria:  

Este programa de carácter promocional y preventivo está destinado a niños y niñas de 2 a 5 años 11 

meses y 29 días, que asisten a Jardines Infantiles de JUNJI e INTEGRA, y a establecimientos educacionales 

Municipales y Particulares Subvencionados. 

Nuestro objetivo es mantener y mejorar la salud bucal de la población parvularia de la comuna, 

fomentando la promoción y prevención de la salud bucal, a través de la adquisición de herramientas 

para el autocuidado y la aplicación de medidas de prevención específicas. 

 

9.I.9.6 FORTALECIENDO SONRISAS 

Esta iniciativa parte de la inquietud planteada por el Servicio de Salud frente a la falta de tratamiento 

rehabilitador de aquellos niños diagnosticados con caries pesquisados durante el desarrollo del 

programa sembrando sonrisas; con esta brecha se gestionó la realización de capacitación para equipos 

de salud en temas de técnica de ART que refiere atención mínimamente invasiva con el fin de poder 

desplegar estos equipos en función de atender a niños diagnosticados con caries en establecimientos 

visitados en el contexto del programa sembrando sonrisas. 

Lo más innovador de este programa es que utiliza un Tratamiento Restaurador Atraumático que es una 

técnica de rehabilitación manual que no requiere el uso de turbina ni sillón dental y se aplica en la sala 

de clases de los jardines infantiles permitiendo que los párvulos le pierdan el miedo al dentista. 

Durante el año 2020 este programa fue pospuesto debido a que los colegios y jardines no se 

encontraban con clases presenciales.  

Durante el año 2021 no hemos retomado su ejecución pues requerimos reactivar el normal 

funcionamiento del programa sembrando sonrisas como precursor fundamental para obtención de 

diagnósticos y por consiguiente alumnos con necesidad de atención integral. 

 

Esperamos que el contexto sanitario del año 2022 permita fomentar el uso de esta técnica ya que nos 

otorga una herramienta a traumática para obtener altas integrales en niños sin utilizar elementos 

rotatorios generadores de aerosoles. 

 

CICLO VITAL INFANTIL: 6 AÑOS 

a) DENTAL 6 AÑOS:  

Los 6 años es una de las edades priorizadas dentro de los menores de 20 años por el GES, debido a 

que a esta edad los niños y niñas inician la dentición mixta, siendo necesario un buen diagnóstico que 

permita planificar la conservación de los dientes temporales hasta su exfoliación natural y la aplicación 

de medidas de prevención específicas en dientes definitivos recién erupcionados o la pesquisa precoz 

de patologías para su recuperación, junto con la entrega de información apropiada para el cuidado de 

su salud bucal. 

 Beneficiarios: Niños de 6 años pertenecientes a Fonasa , inscritos en CESFAM de la comuna 

 Garantía: Se encuentra cubierto por garantía GES 

 Acción: Entrega atención integral y Kit de higiene oral 

 

Tabla 5: cobertura del programa año 2020por CESFAM  

Programa 6 años GES  Cesfam PAH Cesfam Santa Julia Cesfam Felix de Amesti 

Cobertura 2020 16% 24% 22% 

Cumplimiento meta sanitaria 20% 30% 28% 

Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2020 
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CICLO VITAL INTANTO-JUVENIL 7-19 AÑOS 

a) IAAPS 7-19:  

Este programa está destinada a otorgar atención odontológica integral a población menor de 20 años. 

 Beneficiarios: Menores de 20 años pertenecientes a Fonasa inscritos en CESFAM de la Comuna. 

 Acción: Atención Odontológica Integral 

Tabla 6: Cobertura año 2019-2020 IAAPS 

Ciclo Vital  Cobertura año 2019  Cobertura año 2020 

IAAPS 7-19 24,2% 5% 

Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2019- 2020 

 

b) PROGRAMA DE SALUD ORAL (PSO) – JUNAEB 

El módulo dental forma parte del programa de Salud Bucal JUNAEB, que desarrolla acciones de 

promoción, prevención y recuperación de la salud bucal de estudiantes desde Pre- kinder a Octavo 

básico de los Establecimientos Educacionales de dependencia Municipal. 

El programa consiste en la realización de ingreso a tratamiento odontológico hasta alcanzar el alta 

integral. Además, se realizan controles de mantención que se van sucediendo durante el ciclo escolar 

prebásico y básico, con fin de mantener el estado de salud oral alcanzado y reforzar los contenidos 

promocionales y preventivos entregados. 

El componente de promoción consiste en educación para la salud, y comprende entre otros ámbitos, 

temas en relación con alimentación saludable, hábitos de higiene, instrucción de higiene oral, talleres 

de cepillado, charlas sobre traumatismo dentoalveolar, etc. destinadas a controlar y modificar los 

factores de riesgo. 

El Componente preventivo contempla revelado y control de biofilm bacteriano, profilaxis, aplicación de 

barniz de flúor, aplicaciones de sellantes. Además, a cada niño se le hace entrega de un cepillo de 

dientes, y un tubo de pasta dental. 

El componente recuperativo contempla acciones que permiten devolver la salud oral de los alumnos, 

en dos de las enfermedades bucodentales de mayor prevalencia en nuestro país; la caries y enfermedad 

gingival.  Además, se brindan atenciones de urgencias y radiografías a los alumnos que lo así requieran. 

 

 

 

Tabla 7: Prestaciones y Coberturas PSO 2020 

PRESTACIONES  META  LOGRADO  COBERTURA  

Ingresos 801 49 6,11% 

Controles 1246 79 6,34% 

Urgencias 204 122 59,8% 

Radiografías 306 69 22,5% 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM  2020 

 
Tabla 8: Prestaciones y Coberturas PSO 2021  

PRESTACIONES META LOGRADO A LA FECHA COBERTURA 

Ingresos 300 229 76,3% 

Controles 300 134 44,6% 

Urgencias 300 208 69,3% 

Radiografías 50 6 12% 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2021 

 

El modelo de atención PSO ha tenido variaciones del 2019 a la fecha debido al contexto pandemia y la 

consiguiente suspensión de clases a partir del 16 de marzo del año 2020 lo cual se mantuvo durante 

todo el año citado y actualmente a la fecha no ha recuperado continuidad en su totalidad en cuanto a 

regularidad y porcentaje de asistencia de alumnado. Esto sumado a las medidas que de ello fueron 

tomadas  nos ha obligado cambiar la modalidad de ejecución de este programa; teniendo en cuenta 

los largos periodos de cuarentena vividos a nivel nacional y comunal , junto a la indicación desde 

JUNAEB ( circular n°6 13 agosto 2020) de la suspensión de prestaciones electivas dando sólo atención 
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a urgencias dentales, quedando este programa expectante a las directrices sanitarias y administrativas 

que implica el reinicio gradual de estas prestaciones lo cual se ve plasmado hasta la fecha. Supeditadas 

al cumplimiento de: 

 Oficio n° 2032 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales “ Marco Conceptual y Reorganización 

de la Atención Odontológica en Pandemia COVID-2019”. 

 Oficio n° 2246 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales “Lineamientos para reducción de 

riesgos de transmisión y contagios en retorno gradual en Pandemia COVID-2019”. 

 Documento Subsecretaria de Salud Pública “Orientaciones para la Atención Odontológica en 

fase IV COVID-2019”. 

 Documento JUNAEB julio 2020 “ Recomendaciones para la Atención del Programa de Salud 

Oral Contingencia Sanitaria COVID-2019”. 

ESTABLECIMIENTOS ADSCRITOS: 

 D-200 Escuela Villa Macul 

 D-200 Ac Liceo Villa Macul Academia 

 E-167 Escuela José Bernardo Suarez 

 E-209 Escuela Julio Barrenechea 

 E-194 Escuela Julio Montt Salamanca 

 E-173 Escuela Millantú 

 E-170 Escuela Manuel Rojas 

 L-5 Liceo Mercedes Marín del Solar 

 

Por indicación de la autoridad sanitaria, las atenciones electivas del programa se encontraron 

suspendidas debido a las condiciones sanitarias del país. Se implementó una estrategia de seguimiento 

remoto para estos niños, que consiste en una llamada telefónica por parte de un profesional 

odontólogo que indaga sobre el estado de salud bucal del paciente, y entrega el componente educativo 

de manera remota a los padres, apoderados o cuidadores. Adicionalmente, si en este contacto 

telefónico se detecta alguna necesidad de urgencia impostergable, se coordina la atención presencial 

del menos beneficiario para dar resolución a su urgencia. 

Durante este año 2021 hemos podido retomar de manera parcial y gradual la atención de este 

programa. 

 

CICLO VITAL JUVENIL –EDUCACION MEDIA 

a) DENTAL EDUCACIÓN MEDIO: 

Este programa tiene el objetivo de mejorar el estado de salud bucal de adolescentes con alto riesgo de 

caries dental y estilos de vida poco saludables con el fin de prepararlos para enfrentar mejor la siguiente 

etapa ya sea educación superior o el escenario laboral. 

 

Además, contempla la entrega de un cepillo de dientes suave, una pasta dental para adulto, una sesión 

educativa de promoción de la salud y prevención de enfermedades bucales, fomentando hábitos 

saludables como la ingesta de agua, alimentación saludable e higiene bucal. 

Como criterio de inclusión este programa contempla a estudiantes que cursen educación media y/o su 

equivalente, tanto de colegios municipales, particulares subvencionados del sistema regular de 

educación, del sistema de normalización de estudios (adultos en escuelas nocturnas) y de escuelas 

especiales, beneficiarios legales del sistema público de salud (FONASA o PRAIS). 

Para la ejecución de este programa hemos destinado atenciones en box dental y atenciones utilizando 

el recurso de la unidad móvil SPOM.  

 

Durante gran parte del año 2020 y 2021 este programa se ha pospuesto debido a la contingencia 

sanitaria y a la suspensión de clases de los alumnos.  Sin embargo, el año 2020 se pudieron realizar 118 

tratamientos que equivalen al 39% de la meta propuesta y durante el año 2021 hemos podido realizar 

93 tratamientos que derivan en altas integrales lo cual corresponde a un 31% de la meta inicial de 300 

alumnos. 

Esperamos durante el año 2022 poder reforzar esta estrategia. 
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CICLO VITAL ADULTO 

a) Programa Más Sonrisas para Chile:  

Programa enfocado en la mujer para facilitar el inicio o retorno a la vida laboral. 

Las Beneficiarias son mujeres inscritas y cotizantes de FONASA desde los 20 años, que no hayan sido 

atendidas en el mismo programa durante el año en curso y los 3 años anteriores. 

Anualmente se cuenta con 2000 cupos para desarrollar este programa en nuestra comuna. 

Las altas odontológicas integrales corresponden a pacientes que hayan finalizado su tratamiento, 

cumpliendo las etapas de: examen, diagnóstico, refuerzo educativo, prevención específica y 

rehabilitación incluyendo recuperación de dientes remanentes y la instalación de prótesis removible si 

corresponde, y contempla las siguientes prestaciones: examen de salud bucal, destartraje y pulido 

coronario, obturaciones de amalgama, obturaciones estéticas (composite o vidrio Ionómero), 

radiografías periapicales, exodoncias, y prótesis removible (acrílica o metálica), todo lo anterior, según 

indicación del cirujano dentista tratante. Además, contempla la entrega de un cepillo de dientes suave 

y una pasta dental para adulto y la enseñanza de una adecuada higiene bucal. Se recomienda la 

realización de endodoncia en dientes Incisivos, Caninos y Premolares. 

 

Este año 2021 a la fecha contamos con 307 altas integrales, de ellas 130 son de usuarias con instalación 

de prótesis removibles. 

 

b) Programa Hombres de Escasos Recursos:  

Programa enfocado en Hombres, los beneficiarios son Hombres inscritos en FONASA, desde los 20 

años, que no hayan sido atendidos en el mismo programa durante el año en curso y los 3 años 

anteriores. 

 

Las altas odontológicas integrales para hombres de escasos recursos, corresponden a pacientes que 

hayan finalizado su tratamiento, cumpliendo las etapas de: examen, diagnóstico, refuerzo educativo, 

prevención específica y rehabilitación incluyendo recuperación de dientes remanentes y la instalación 

de prótesis removible si corresponde, y contempla las siguientes prestaciones: examen de salud, 

destartraje y pulido coronario, obturaciones de amalgama, vidrio ionómero y/o composite, radiografías 

periapicales, exodoncias, y prótesis removible (acrílica o metálica), todo lo anterior, según indicación del 

cirujano dentista tratante. Además contempla la entrega de un cepillo de dientes suave y una pasta 

dental para adulto y la enseñanza de una adecuada higiene bucal. Se recomienda la realización de 

endodoncia en dientes Incisivos, Caninos y Premolares. 

 

Este año 2021 a la fecha contamos con 48 altas integrales, de ellas 30 son de usuarios con instalación 

de prótesis removibles. 

 

c) Programa GES 60 años:   

Programa para Hombres y Mujeres con 60 años cumplidos. Para recibir el beneficio son llamados desde 

nuestras bases de datos o bien deben acercarse al Centro Odontológico para solicitar hora de ingreso, 

la cual será gestionada de manera inmediata y como plazo máximo se cuenta con 90 días desde el día 

en que se solicitó la hora de atención. 

 

Los cupos disponibles anualmente son de 430. 

Las altas de este programa corresponden a pacientes que hayan finalizado su tratamiento, cumpliendo 

las etapas de examen, diagnóstico, refuerzo educativo, prevención específica y rehabilitación, 

incluyendo recuperación de dientes remanentes y la instalación de prótesis removible si corresponde, 

y contempla las siguientes prestaciones: examen de salud, destartraje y pulido coronario, obturaciones 

de amalgama, vidrio ionómero y/o composite, radiografías periapicales, destartraje y pulido radicular, 

endodoncia unirradicular, endodoncia bi o multirradicular, exodoncias y prótesis removible acrílica o 

metálica con sus respectivos controles, todo lo anterior, según indicación del cirujano dentista tratante.  

Además contempla la entrega de un kit de salud oral que incluye cepillo de dientes suave, pasta dental 

para adulto de 1400 a 1500 ppm de ion fluor y seda dental. En caso de prótesis se debe incluir cepillo 

específico para prótesis dental, adicional al cepillo convencional.  
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Este año 2021 a la fecha contamos con 132 altas integrales, de ellas 30 son de usuarios con instalación 

de prótesis removibles. 

 

d) Programa GES Embarazada: 

Mujeres con situación de embarazo confirmado en CESFAM, cabe recalcar que cada embarazo es una 

oportunidad de ingreso a tratamiento. 

Los cupos disponibles tienen relación directa con los embarazos confirmados, donde se debe atender 

70% aproximadamente de las pacientes embarazadas anualmente, las cuales son alrededor de 900 

pacientes. 

Las altas de este programa corresponden a pacientes que hayan finalizado su tratamiento, cumpliendo 

las etapas de examen, diagnóstico, refuerzo educativo, prevención específica y rehabilitación, 

incluyendo recuperación de dientes remanentes, y contempla las siguientes prestaciones: examen de 

salud, destartraje y pulido coronario, aplicación de sellantes, flúor tópico barniz, vidrio ionómero y/o 

composite, radiografías periapicales, exodoncias, desinfección bucal total. 

Además, contempla la entrega de un kit de salud oral que incluye cepillo de dientes suave, seda dental 

y pasta dental para adulto de 1400 a 1500 ppm de ion fluor. 

 

Este año 2021 a la fecha contamos con 243 altas integrales.  

 

e) Programa Morbilidad Dental: 

Este programa está orientado a resolver las necesidades de la población adulta mayor de 20 años, en 

horario vespertino, es decir de lunes a jueves de 17 a 20 horas, viernes de 15 a 19 horas y sábados de 

8.30 a 12.30 horas. En este programa se contemplan las siguientes prestaciones: pulido coronario, 

destartraje supragingival, exodoncia, restauración estética y restauración de amalgama, destartraje 

subgingival y pulido radicular por sextante. Actualmente, por la contingencia sanitaria y los cambios en 

los rendimientos de las consultas, este programa ha visto disminuido su ejecución una fracción de su 

rendimiento original. 

 

f) Programa Dental Domicilio:  

Hombres y Mujeres en situación de dependencia severa, evaluados por equipos de atención de este 

programa de los diferentes CESFAM. 

Este es un programa de gran relevancia para parte de la comunidad, la cual por la situación médica 

que presentan no tienen opción de recibir atención odontológica en el centro odontológico mismo. 

Este programa no había sido desarrollado durante los años de funcionamiento del Consultorio 

Odontológico por diferentes motivos como la dotación y movilización. Es por esta y otras razones más, 

que se decidió comenzar a organizar lo que en un futuro será el Programa de Atención Odontológica 

a Domicilio. 

Este programa contempla la visita a domicilio de un profesional Odontólogo con el fin de evaluar la 

situación actual del paciente con el fin de determinar las acciones que requiere el paciente y las acciones 

que como equipo odontológico se podrían brindar y realizar en domicilio. 

 

La mayoría de las atenciones están enfocadas a la desfocación de los pacientes y posteriormente a la 

reparación y acondicionamiento de las prótesis removibles que presente el paciente.  La idea a futuro 

es poder realizar la confección de prótesis removibles acrílicas en el mismo domicilio del paciente. 

 

g) Especialidades en el centro odontológico:  

Las especialidades en odontología son una gran necesidad de la población. Según el Plan Nacional de 

Salud Bucal 2018-2030 las principales causas de la pérdida de dientes son la caries dental y la 

enfermedad periodontal.  

La pérdida de dientes aumenta con la edad, siendo esto un grave problema para nuestros adultos 

mayores. Según el Plan Nacional de Salud Bucal 2018-2030 los adultos de 65  a 74 años, el 30% es 

desdentado total y el 70% desdentado parcial. Mientas que la población de 35 a 44 años de edad el 

80% es desdentada parcial y el 20% desdentada total. 

 

Para poder subsanar esta situación y dar mayor resolutividad a nuestros usuarios es que el centro 

odontológico de Macul cuenta con las siguientes especialidades: 
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PRÓTESIS DENTAL REMOVIBLE:  

Las prótesis dentales removibles se pueden retirar fácilmente de la boca, estas reemplazan una parte 

de los dientes (prótesis parciales) o también pueden presentarse como prótesis totales cuando se han 

perdido todos los dientes. Sus principales funciones son reemplazar la funcionalidad y estética de los 

dientes. Durante el año 2020 se entregaron 585 prótesis a pacientes de la comuna. Durante este año 

2021 a la fecha en los distintos programas hemos entregado prótesis removibles a 425 usuarios. 

 

PRÓTESIS FIJA UNITARIA:  

Son indicadas cuando un diente no se puede rehabilitar de manera directa (obturación), debido a su 

gran destrucción coronaria; por lo que se mantiene su raíz  y parte de su remanente dentario, realizando 

un muñón y sobre esto una corona de porcelana. Reemplazando la funcionalidad y estética. 

Debido al contexto sanitario durante el año 2020 no se realizaron prótesis fija, sin embargo este año 

2021 a la fecha 2 usuarios se encuentran rehabilitados con este tipo de tratamiento. 

 

ORTODONCIA:  

Es la especialidad de la odontología que se encarga de la corrección de la posición de los dientes. Los 

dientes en mala posición o que no muerden correctamente unos contra otro son más propensos a 

caries y enfermedades periodontales, además de afectar la estética.  Durante el año 2020 se realizaron 

18 altas de pacientes y durante este año 2021 hemos realizado el ingreso de 5 nuevos pacientes. 

 

PERIODONCIA: 

Es la especialidad de la odontología que trata las enfermedades que afectan los tejidos que rodean y 

soportan los dientes. Estos son: la encía, hueso  y el ligamento periodontal que une el diente al hueso. 

Durante el año 2020 realizamos 115 tratamientos y a la fecha del presente año tenemos alrededor de 

130 tratamientos.  

 

ENDODONCIA:  

También conocida como tratamiento de conductos, es la especialidad de la Odontología que se 

encarga del diagnóstico, tratamiento y pronóstico del diente sin tejido pulpar (nervio) que se encuentra 

en el interior de los dientes.  Este diente se mantiene en boca libre de patologías pulpares y periapicales. 

Durante el año 2020 se realizaron aproximadamente 20 tratamientos altamente complejos de este tipo, 

y a la fecha del presente año hemos realizado 202 tratamientos. 

 

OPI 

Tratamiento orientado a niños entre 4 y 11 años, que permite realizar una detección precoz de 

anomalías en la mordida, las cuales puede ser tratadas mediante la instalación de aparatos simples que 

ayudan a disminuir la severidad de estas alteraciones. Durante el año 2020 y 2021 este programa se 

encuentra detenido, sin embargo, esperamos retomar prontamente nuevamente este tipo de 

tratamientos.  

 

IMPLANTOLOGÍA: 

Tratamiento de restitución de dientes perdidos mediante el implante de un “tornillo” de titanio en el 

hueso del paciente, sobre el cual, después de consolidarse su unión al hueso, se coloca una corona de 

porcelana, que reemplazada la forma y función del diente perdido. Durante el año 2020 , debido al 

contexto nacional, no fue posible ejecutar este programa, sin embargo durante el año 2021 ya nos 

encontramos con 5 cirugías planificadas. 

 
 

En los siguientes gráficos podemos observar la producción de nuestras distintas especialidades 

odontológicas disponibles en nuestro centro 
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Gráfico 5: Endodoncia año 2018-2020 

 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2018-2019-2020 

 

 

Gráfico 6: Prótesis Removible año 2018 -2020 

 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2018-2019-2020 

 

Gráfico 7: Prótesis fi ja año 2018 -2020 

 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2018-2019-2020 

 
 

Gráfico 8: Actividades Ortodoncia año 2018 -2020 

 
Fuente: Elaboración propia del establecimiento según REM 2018-2019-2020 
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9.I.9.7 SOLICITUD DE INTERCONSULTAS 

De la atención dental de los usuarios en el Centro Odontológico de Macul como centro de Atención 

Primaria en Salud se genera la necesidad de resolver a nivel secundario algunas prestaciones de mayor 

complejidad que históricamente se han resuelto a nivel secundario y terciario en la red de salud. Estas 

solicitudes de interconsulta son resueltas por especialistas del área de Cirugía Bucal y Maxilo Facial, 

Patología Oral, Oclusión, Odontopediatría, Endodoncia en niños y adultos, Ortodoncia, Periodoncia, 

Rehabilitación prótesis removible e implantología. 

 

Actualmente en el Centro Odontológico de Macul se resuelven un número creciente de interconsultas 

en las áreas de Endodoncia, Periodoncia, Rehabilitación Prótesis Removible, Prótesis Fija, implantes y 

Ortodoncia, esto gracias a la cobertura otorgada por los distintos programas que se ejecutan en nuestro 

centro, al equipo de trabajo técnico y administrativo y a los especialistas que se desempeñan en el 

COM. Con esto incrementamos la capacidad resolutiva de nuestro centro, beneficiando directamente 

a los pacientes, los cuales tienen acceso a un tratamiento de especialidad odontológica con menos 

tiempos de espera y en mismo lugar donde se realizó su tratamiento de atención primaria.  

 

Para el resto de las especialidades contamos con una estrecha red de apoyo con todo el Servicio de 

Salud Metropolitano Oriente, coordinando las atenciones de las especialidades que se encuentran en 

el CRS Cordillera, Hospital Salvador, Hospital Luis Calvo Mackenna, entre otros centros de referencias, 

siguiendo estrictas normas de derivación acordadas en consenso con el resto de las comunas del sector 

oriente.  

 

9.I.10 Calidad y acreditación 
Uno de los principales desafíos de los funcionarios de este Centro es conseguir la acreditación y 

destacarse por eficiencia, eficacia y, por sobre todo, en la calidad de la atención hacia nuestros usuarios. 

Es por esto que durante el año 2018 se conformó un comité de calidad para crear una política de calidad 

y un plan de mejora. Durante el 2020 hemos trabajado conjuntamente con el equipo de Calidad del 

Servicio de Salud Metropolitano Oriente. 

 

Nuestra política de calidad se manifiesta bajo el sentido de responsabilidad social hacia nuestros 

usuarios y equipo de Salud con objetivo de “generar atenciones odontológicas con el fin de mejorar la 

salud bucal de nuestra comunidad a través de intervenciones oportunas, seguras y de calidad tanto 

como para el usuario interno como para el usuario externo, favoreciendo así una mejor calidad de vida 

idealmente de ambos” acorde a misión, visión y valores de la institución.  

 

Lo anteriormente descrito se resume en los siguientes puntos,  

 

 Enfoque de la atención centrada en el usuario 

 Liderazgo del equipo de salud  

 Participación activa y constante de todo el personal y de los usuarios  

 Capacitación constante de los funcionarios 

 Sistema para la gestión asistencial basado en procesos.  

 Lineamiento con las políticas vigentes de calidad y seguridad del paciente del Ministerio de 

Salud.  

 

Para alcanzar nuestro objetivo se ha definido el Plan de mejora de Calidad el cual tiene por finalidad 

dar la acreditación al centro odontológico de Macul y dar respuesta a las necesidades detectadas en 

conjunto con la comunidad, y que darían como respuesta final mejorar nuestros procesos y resultados 

en salud, siguiendo también los lineamientos del Sistema Nacional de Acreditación. 

Durante el mes de octubre del presente año fuimos evaluados por una entidad acreditadora externa, 

que medirá parámetros de calidad y seguridad de las atenciones. Actualmente nos encontramos a la 

espera del informe. 
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9.I.11 Participación social  
Durante el año 2017 se dio inicio al trabajo del Centro Odontológico con la comunidad de una manera 

más formal, introduciendo el cargo de participación social dentro del organigrama de la institución, 

esto con el fin de cumplir el objetivo de acercar el equipo de Salud a los usuarios, gestionar visitas y 

diálogos en las sedes de diferentes organizaciones sociales, centros de madres, juntas de vecinos, clubes 

de adultos mayores entre otros, donde se realizaron  diversas intervenciones en diferentes sectores de 

la comuna para poder conocer a las agrupaciones los diferentes servicios que brinda el centro, y además 

conocer las necesidades de la comunidad. A su vez se realizaron exámenes preventivos de manera de 

poder orientarlos hacia mejores condiciones de salud oral. 

Adicionalmente, durante el año 2018, el centro participo activamente en ferias de salud y programa 

creado por nuestro alcalde, “Macul Barrio Sano”, donde se realizaron diagnósticos de salud oral a la 

comunidad y se gestionaron horas de ingresos para iniciar tratamientos dentales según los 

requerimientos de salud oral de cada usuario. 

Durante el año 2019 se trabajó abordando múltiples actividades, planificadas junto con el equipo de 

Participación Social Comunal y del Servicio de Salud, incluyendo no sólo temáticas estrictamente 

odontológicas sino de orden comunitario detectadas en los distintos diagnósticos participativos que 

incluyen mejoras en ámbitos como trato usuario, calidad en la atención, mejoras en difusión de los 

programas y acceso a los Centros de atención, y recuperación de áreas uso de uso público. 

 

Se trabajo principalmente los compromisos de Gestión COMGES 16, enfocado a mejorar el acceso a la 

información y a mejorar la atención de SOME y OIRS dentro de nuestro centro. 

El equipo de profesionales y técnicos odontológicos estuvieron presentes en diversas actividades 

“Corporación en tu barrio”: acceso a la atención de adultos y niños, examen de salud bucal y 

oportunidad de atención de usuarios. 

Participamos en reuniones realizadas en los CDL, al menos una por CESFAM. De estas reuniones nace 

la necesidad de realizar un “CDL odontológico ampliado” efectuado exitosamente la tarde del 25 de 

julio en dependencias del COM.  

En este contexto se detectó la necesidad de difundir existencia del COM, ubicación, programas, 

oportunidad de atención, percepción errada de que el COM atendía usuarios del PAH, por lo que, se 

propone: 

 Actualización de trípticos para difusión de Programas odontológicos Adulto e Infanto juvenil. 

 Se solicitó actualización de señalética vial indicando la ubicación del COM a través de la 

directora 2019, esto quedó pendiente de ejecutarse (al menos se requiere de un letrero ubicado 

en calle Camino Agrícola) 

 Se propuso confeccionar pendones u otro medio para colocar en el SOME central de los 3 

CESFAM informando a modo general existencia y ubicación del COM que atiende a los usuarios 

de TODOS los Cesfam de Macul. 

 Actualización del “Decálogo del Buen Trato” el que se constituye como un decálogo construido 

participativamente con la comunidad y transversal al área de la salud a nivel comunal. 

 

Se realizaron “Conversatorios” para los funcionarios COM como ciudadanos en el contexto estallido 

social abordando temáticas como “ciudadanía, voto y democracia”, “Lecciones y desafíos”, “Cambios 

locales para mejorar la percepción en salud”, “Plebiscito y asamblea constituyente” durante el mes de 

noviembre 2019. 

Al igual que los CESFAM, en el Centro Odontológico se llevó a cabo la aplicación de la Pauta de cotejo 

Protocolo de Atención Unificado, la cual tuvo resultados satisfactorios.  

Durante el año 2020 y 2021 se ha suspendido las actividades comunitarias, y esperamos retomarlas con 

fuerza una vez que la situación sanitaria mejore. 
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10 LABORATORIO COMUNAL  
 

10.I.1 Reseña Histórica 
El Laboratorio Comunal comenzó a funcionar el 

año 1990, según consta en Resolución exenta Nº 

140 de 1990, y nace como parte de un convenio 

de colaboración firmado entre el Ministerio de 

Salud y la Ilustre Municipalidad de Macul. Realiza 

las prestaciones que requieren los planes y 

programas de salud a todos los beneficiarios que 

se atienden en los distintos establecimientos de 

salud de Atención Primaria de la Comuna de 

Macul, entregando una atención de calidad y 

oportuna, utilizando recursos humanos, 

procedimientos y tecnología que garanticen 

calidad aplicando un programa de mejora 

continua en las diferentes etapas del proceso del 

laboratorio. De esta forma contribuye a mejorar 

la Resolutividad a nivel local de los beneficiarios 

de nuestro sistema. 

 

Para ello cuenta con recursos humanos comprometidos y capacitados en el ámbito de las actividades 

técnicas, de gestión del laboratorio y tecnológicos que garantizan la calidad analítica de los resultados 

entregados, aplica un programa de mejora continua en las diferentes etapas de sus procesos y se 

encuentra adscrito al Programa de Evaluación Externa de la Calidad del Instituto 

de Salud Pública de Chile en cada uno de los exámenes que realiza, programa EQAS para los exámenes 

de Química Clínica, así como también aplica un programa de control calidad interno para establecer las 

condiciones y acciones necesarias para monitorear la precisión de las mediciones de analitos 

cuantitativos y detectar errores aleatorios y sistemáticos. 

 

VISIÓN 

 

El Laboratorio Comunal de Macul aspira ser un Prestador de Salud Acreditado que otorgue un Servicio 

de Apoyo a la red de atención primaria en salud de la comuna de manera oportuna, de calidad, 

confiable y cercano a la comunidad, participando activamente en las actividades de promoción y 

prevención de salud de sus usuarios a través de la realización de exámenes de laboratorio. 

 

 

MISIÓN 

El Laboratorio Comunal de Macul es parte de la Red de Atención Primaria en Salud que realiza 

exámenes a los beneficiarios de los Centros de Salud Familiar de la comuna y que como parte de los 

Planes y Programas de Salud requieren exámenes en el área de Hematología, Química Clínica, 

Bacteriología, Parasitología, Inmunología y Serología realizados por personal competente, 

procedimientos y tecnología de calidad para entregar resultados de exámenes confiables y oportunos. 

 

 

10.I.2 Ubicación: 
El laboratorio comunal se ubica en las dependencias de la calle Gregorio de la Fuente 3556, Macul y 

tiene como cobertura a todos los usuarios de la camuna que están inscritos en los centros de salud.  
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10.I.3 Organigrama consejo técnico  
 

 

10.I.4 Dotación del establecimiento 
 

Tabla 1 : Dotación del personal del laboratorio  

CARGO 
N° FUNCIONARIOS 

Nº HORAS 

Tecnólogo Médico 3 44 

Tecnólogo Médico 1 33 

Técnico de Nivel Superior en Laboratorio Clínico 4 44 

Auxiliar Paramédico de Laboratorio 1 44 

Administrativos 2 44 

Auxiliar de Servicio 2 44 

Fuente: Elaboración propia del equipo del establecimiento 

 

Durante los últimos años la dirección técnica del Laboratorio Comunal ha puesto sus esfuerzos en 

maximizar la calidad de sus exámenes para lo cual se han efectuado capacitaciones permanentes a 

todo el personal cubriendo cada una de las etapas del proceso de toma de muestra, preparación de 

muestras, realización de exámenes y eliminación de residuos, sin dejar de lado la elaboración de 

protocolos, manuales y registros lo que ha permitido la creación de indicadores cuyo análisis y difusión 

permiten la mejora continua de cada uno de los procesos realizados. Su continuidad en la participación 

en el Programa de Evaluación Externa de la Calidad del Instituto de Salud Pública (PEEC) en cada uno 

de los exámenes ofrecidos le ha permitido una constante supervisión de las técnicas, equipos, reactivos 

y resultados entregados. 

Este laboratorio forma parte de la Red de Laboratorios Clínicos del Servicio de Salud Metropolitano 

Oriente, con quienes mantiene una coordinación expedita y efectiva, participando voluntariamente en 

un programa de control de calidad externo que permite la comparación interlaboratorios 

pertenecientes a esta área. (EQAS) 

 

DIRECTORA  

Unidad de calidad Secretaria 

Sala toma de muestras 

externas 

Sala toma de muestra Área procesamiento de 

exámenes 

Área lavado de material 

Santa Julia 

Sala Microscopia Sección Química 

Felix de Amesti Sección Hematología 

Sección Bacteriología y 

orina 

Padre Alberto Hurtado 



149 
 

El Laboratorio Comunal de Macul ha fijado sus objetivos estratégicos en virtud del cumplimiento de las 

metas de sanitarias de la red de atención primaria que integra, y el rol que cumple en dicha red. 

 

LOS OBJETIVOS ESTRATÉGICOS DEL LABORATORIO COMUNAL DE MACUL SON: 

 Mejorar los niveles de satisfacción de nuestros usuarios desde el enfoque de salud familiar. 

 Fortalecer el desarrollo integral de nuestro personal, promoviendo la excelencia en los 

resultados, la motivación y compromiso con la gestión. 

 Establecer y mantener alianzas estratégicas, tanto al anterior de la red como con otros actores 

de la comuna, para optimizar la gestión. 

 Optimizar la cobertura y el acceso a nuestros servicios, con visión proactiva, fortaleciendo la 

participación de nuestros usuarios. 

 Acreditarse como prestador institucional de salud. 

 Aumentar la cartera de servicios y la cobertura de exámenes incluidos en los programas de 

salud para la atención primaria. 

 

10.I.5 Canasta de prestaciones  
Tabla 2: N° prestaciones entregadas en exámenes año 2018, 2019 y 2020  

QUIMICA CLINICA 
  2018 2019 2020   2018 2019 2020 
Electrolitos Plasmáticos 22.882 18.582 9.298 Nitrógeno ureico 22.308 17.757 8.705 

Ácido úrico 21.074 16.675 8.731 Proteínas totales 1.216 917 617 

Albúmina 5.184 3.678 1.861 Proteinuria 288 186 84 

Bilirrubina total 24.825 19.381 9.494 Test de embarazo 1.770 1273 665 

Bilirrubina directa 24.825 19.381 9.493 Transaminasa oxaloacética 24.714 19.419 9.354 

Creatinina 25.190 20.275 10.286 
Transaminasa pirúvica 
(GPT) 

24.714 19.419 10.286 

Creatinafosfokinasa (CK) 11.343 8.500 3.361 Triglicéridos 29.645 23.900 10.995 

Colesterol total 29.632 23.884 11.023 Orina completa 27.501 22.550 11.586 

Colesterol HDL 29.513 23.714 10.955 Hemoglobina Glicosilada 14.558 10.995 5.253 

Factor reumatoídeo 1.395 1.141 671 Microalbuminuria. 16.430 13.462 6.479 

Fosfatasa alcalina 24.584 19.398 9.158 Gama glutamiltransferasa 24.411 19.353 9.118 

Glicemia 29.314 23.769 11.343 
Antígeno Prostático 
Cualitativo (cuantitativo a 

6.216 5.226 2.353 

Glicemia Screening 2.311 1.814 1.230 Creatinuria Aislada 16.123 13.380 6.741 

HEMATOLOGIA Y BANCO DE SANGRE. 

Hematocrito 2.667 1.576 1.616 
Velocidad de 
sedimentación 

102 8 18 

Hemoglobina 2.667 1.576 1.617 Tiempo de protrombina 1.929 1.433 683 

Hemograma completo 26.498 22.069 10.427 
Grupo Sanguíneo y factor 
Rh 

1.237 1.045 733 

Recuento de plaquetas 12 20 12 Test de Coombs 215 183 97 

Recuento de 
136 72 38 DU 51 43 35 

reticulocitos 

BACTERIOLOGÍA 

Urocultivos 15.276 12.672 5.744 Pruebas tíficas 25 10 4 

Antibiogramas 3.779 2.867 944 Tinción de Gram 1.530 1.430 1.045 

Coprocultivo 201 170 96 R P R 14.660 10.880 3.957 

PARASITOLOGIA 

Test de Graham 132 102 49 Hemorragias ocultas. 696 454 271 

Leucocitos fecales 167 140 56 Gusanos Macroscópicos 65 96 17 

PERFIL TIROIDEO 

Hormona Tiro estimulante/TSH 20.065 16.671 8.333 
    

Tiroxina, T4 Libre 19.471 15.976 7.732 

Fuente : Elaboración propia del establecimiento con datos estadísticos SYSLAB 
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Gráfico 1 : Comparativo del Total de Exámenes por año.  

 

Fuente: Elaboración propia desde Dirección de Salud de Macul 

 

Tabla 3: N° de exámenes por centros de salud de la Comuna 

CENTRO DE SALUD 

Exámenes realizados 

2018 % 2019 % 2020 % 

SANTA JULIA 223.144 38,9 210.114 39,8 89.873 40,5 

FELIX DE AMESTI 185.589 32,4 176.250 33,4 68.788 31 

PADRE ALBERTO HURTADO  164.843 28,7 141.398 26,8 63.214 28,4 

Fuente: Elaboración propia desde Dirección de Salud de Macul 

 

Como es posible apreciar en el gráfico anterior, el aumento de exámenes realizados había sido 

sostenido en los últimos nueve años, lo anterior se relaciona, con el aumento de cobertura de pacientes 

crónicos del programa cardiovascular y con el ingreso de nuevas prestaciones a través de convenios de 

apoyo relacionados con prevención, que permiten mejorar la Resolutividad a nivel local. Sin embargo 

y debido a las limitantes en la atención de público debido a los aforos restringidos y dedicación del 

esfuerzo principal de los CESFAM de Macul para contener la pandemia a través de la estrategia de 

testeo, trazabilidad y aislamiento se produjo un descenso del 58 % en el total de exámenes respecto 

del año anterior, siendo uno de los años de menor producción de los últimos 10 años 

 

10.I.6 Laboratorio comunal en pandemia  
Las medidas de confinamiento, la orientación de las actividades de salud enfocadas casi exclusivamente 

en el trabajo relacionado con los efectos del SARS-COV-2 afectaron drásticamente la demanda de 

servicio de los laboratorios clínicos, cuya principal fuente de requerimientos la constituyen los pacientes 

del Programa del Adulto (específicamente pacientes crónicos), Programa de la Mujer, entre otros.  

Las medidas sanitarias implementadas por el MINSAL, implicaron que los Laboratorios Clínicos de la 

red de Atención Primaria del país se involucraran en forma activa en la estrategia Testeo, Trazabilidad 

y Aislamiento; es así como el Laboratorio Comunal de Macul se puso al servicio de la red apoyando las 

actividades de la Estrategia de Trazabilidad, específicamente siendo parte de la recepción, revisión,  

registro de envío  y preparación de las muestras para realización de examen PCR, todo esto coordinado 

con los equipos de los CESFAM y Dirección de salud, lo que implicó establecer sistemas de turno para 

días sábados, domingos y festivos redirigiendo las actividades de los funcionarios para dar cumplimiento 

a esta necesidad, derivando de forma efectiva un total de 27.080 muestras para PCR  durante el año 

2020. 

 

CENTRO DE SALUD EXAMEN PCR DERIVADOS 2020 

SANTA JULIA 12.879 

FELIX DE AMESTI 6.253 

PADRE ALBERTO HURTADO  7.948 

379412

417475

445694

450538

480828

489633

502555

549558

573547

527762

221875

0

100000

200000

300000

400000

500000

600000

700000

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Totales de examenes



151 
 

11 CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL COSAM 

11.I.1 Reseña Histórica  
COSAM Macul fue inaugurado en el año 1992 

como centro comunitario en la zona oriente la 

cual consta de nueve comunas, fue el segundo 

COSAM después de Ñuñoa. Desde el año 2005, 

con la entrada en vigor del primer GES, los 

centros comunitarios de salud mental entregan 

a los usuarios inscritos en los 3 CESFAM(s) de la 

comuna, atención de especialidad, tratamiento 

y rehabilitación. 

Según lo planteado en el Plan Nacional de 

Salud Mental, COSAM trabaja para otorgar 

prestaciones integradas a la red de salud 

general que favorezca la inclusión y 

recuperación en la comunidad, bajo el modelo 

de atención familiar y comunitaria. 

 

11.I.2 Ubicación  
El Centro comunitario de Salud Mental de Macul, en la actualidad cambio sus dependencias y está 

ubicado en Calle Gregorio de la Fuente N°3521, Comuna de Macul, al costado de la Corporación de 

desarrollo social de Macul, esta transición comenzó en Junio del año 2021, para así habilitar las 

atenciones presenciales a partir en julio de presente año.  

 

11.I.3 Área de influencia 
El centro de salud mental tiene un área de influencia que abarca a toda la comuna de Macul esto quiere 

decir que todo aquel usuario o usuaria , que está inscrito en uno de los centros de salud familiar de la 

comuna, puede acceder a las prestaciones.  

Está compuesto por 20 unidades vecinales que están distribuida territorialmente a cada centro de salud.  

 Al Norte: la calle Rodrigo de Araya, Comuna de Ñuñoa 

 Al Sur: la Avenida Departamental, Comuna de La Florida. 

 Al Oriente: la Circunvalación Américo Vespucio, Comuna de Peñalolén. 

 Al Poniente: la Avenida Vicuña Mackenna, comuna de San Joaquín. 

 

MAPA GEO REFERENCIA ÁREA TERRITORIAL DEL COSAM MACUL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Mapa territorio     Mapa sectorizados por unidades vecinales  
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11.I.4 Características propias del COSAM  
El propósito COSAM Macul es contribuir a mejorar la salud mental de la población mediante la 

identificación, implementación y evaluación de estrategias y acciones más efectivas en el marco del 

modelo comunitario de salud mental. Ofrece servicios de salud mental y psiquiatría, lo que significa que 

el usuario es, efectivamente, un usuario de la red y tiene por lo tanto acceso a la diversidad de servicios, 

articulados entre sí para responder a sus necesidades, en cualquier estado de su proceso de salud – 

enfermedad y a lo largo del ciclo vital.  

Las enfermedades mentales, como el resto de las alteraciones de la salud, responden a factores 

biológicos y psicosociales, susceptibles de prevención, tratamiento y rehabilitación. Las acciones para la 

rehabilitación reinserción social y laboral, deben formar parte de la atención integral y requieren de 

manera especial el protagonismo de las familias, de los propios afectados y de las organizaciones 

sociales. 

 

11.I.5 Organigrama Consejo Técnico  
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11.I.6 Dotación del COSAM MACUL  
 

11.I.6.1 DOTACIÓN POR ESTAMENTO  

Tabla 1 : Dotación COSAM , año 2021  

ESTAMENTO N° FUNCIONARIOS HORAS SEMANALES 

Médicos Psiquiatras 5 165 

Psicólogos Adultos 8 261 

Trabajador Social 5 216 

Psicólogos Infanto Adolescente 6 164 

Terapeuta Ocupacional 2 66 

Técnico en Rehabilitación 2 80 

Profesora de Arte 1 44 

Secretaria 1 40 

Encargado SOME 1 44 

Supervisor SOME 1 44 

Conductor 1 44 

Digitador 1 44 
Fuente: Elaboración propia equipos COSAM 

 

11.I.6.2 DOTACIÓN SEGÚN EQUIPO TERRITORIAL, SEGÚN (CESFAM) 

Tabla 2: Dotación Territorio 1 ,2 y 3 por CESFAM  

ESTAMENTO 

EQUIPO SANTA 
JULIA  

EQUIPO FELIX DE 
AMESTI 

EQUIPO PADRE 
HURTADO 

N° 
Funcionarios  

Hrs. N° 
Funcionarios  

Hrs. N° 
Funcionarios  

Hrs. 

Psiquiatra Adulto 1 31 1 31 1 33 

Psiquiatra Infanto Adolescente 1 12 1 10 1 10 

Trabajador Social 1 30 1 22 1 22 

Terapeuta Ocupacional Adulto 1 22 1 11 1 11 

Psicóloga Adulto 1 40 1 40 1 40 

Psicóloga Infanto Adolescente 1 35 1 35 1 35 

Terapia Ocupacional Infanto 1 8 1 7 1 7 

Fuente: Elaboración propia equipos COSAM 

 

11.I.6.3 DOTACIÓN SEGÚN EQUIPO DE ATENCIÓN TRANSVERSAL  

Tabla 3: Dotación según equipo transversal  

ESTAMENTO 
N° Funcionarios  Hrs. 

Psiquiatra adulto 3 70 

Trabajador Social 3 142 

Psicólogo/a Infanto Adolescente 3 103 

Psicólogo/a Adulto 5 101 

Técnico en Rehabilitación 2 80 

Profesora de Arte 1 44 

Secretaria 1 40 

Encargado SOME 1 44 

Supervisor SOME 1 40 

Conductor 1 44 

Digitador 1 44 

Fuente: Elaboración propia equipos COSAM 
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11.I.7 Características demográficas COSAM  
La población beneficiaria de COSAM en general son usuarios donde las determinantes sociales son 

parte de las condiciones sociales en que estas viven y trabajan, son mediadas por los procesos de 

estratificación social, comienzan antes del nacimiento y se acumulan en el curso de vida. Con esto se 

releva el peso que tienen las influencias sociales y económicas que enmarcan y determinan las 

condiciones de vida, generando pobreza e inequidad, la mayoría de nuestros usuarios se encuentran 

en esta situación. 

Los determinantes sociales de la salud interactúan con las disposiciones genéticas presentes en cada 

sujeto, influenciándose mutuamente. Dentro de estos encontramos los determinantes estructurales 

(etnia, género, nivel de ingreso, nivel educacional, ocupación) y los determinantes intermedios 

(condiciones de vivienda y trabajo, acceso a servicios básicos y bienes de consumo); factores 

conductuales y biológicos (patrones de consumo alimentario, consumo de cigarro y alcohol, ejercicio, 

etc.); factores psicosociales (factores de estrés, escasa red social y de apoyo) y el acceso restringido a 

servicios sanitarios y sociales que pueden desencadenar la exposición a riesgos que tienen un impacto 

directo sobre la salud y calidad de vida de las persona, en Macul los beneficiarios de nuestro centro se 

encuentran bajo estos parámetros que hacen que sea muy difícil salir de situación de patologías de 

salud mental, por tanto se van cronificando en el tiempo y esto implica un gasto mayor para la comuna 

y para el país. 

 

Tabla 4: Población atendida por ciclo vital  

Grupo etario 

2018 2019 2020 

Población 
atendida 

Porcentaje Población 
atendida 

Porcentaje Población 
atendida 

Porcentaje 

% % % 

Infantil 0 a 9 años 253 9.6% 283 10% 272 8 

Adolescente 10 a 19 
años 

353 13.4% 409 14% 426 13 

Adulto 20 a 64 años 1625 76.4% 1903 72.5% 2138 66 

Adulto Mayor 65 y 
más años  

33 1.6% 117 4.5% 429 13 

TOTAL 2.125 100% 2626 100% 3265 100% 
Fuente: Elaboración propia COSAM según estadísticos de  REM P Sección B1. 2018, 2019 y 2020. 

Respecto del cuadro, se puede observar el incremento de la población atendida en COSAM en un 31%, 

aumentando de 2.125 personas a quienes se les realizó 59.980 atenciones en el año 2017; a 2.794 

personas atendidas con un total de 70.794 prestaciones durante el año 2019. Dichas prestaciones fueron 

realizadas por parte de un equipo Multidisciplinario compuesto por Psiquiatra, Psicólogo, Asistente 

Social, Terapeuta Ocupacional y Técnico en Rehabilitación en forma individual y grupal. 

Por otro lado, es importante destacar los cambios en la distribución de edades en la demanda de 

atenciones, ya que, si bien hay un aumento de población en todos los grupos etarios, se observa un 

incremento significativo en la población Adulto Mayor de 65 y más años que pasa del 1.6% al 4.5%, lo 

que se explica de acuerdo a los cambios socio-demográficos experimentados en la comuna. 

 

11.I.8 Descripción de la red de salud mental de Macul  
La Red de Salud Mental de Macul es un sistema de vínculos e interacción de relaciones horizontales 

entre los diversos CESFAM(s) y otros puntos de atención que la componen, permitiendo a través de su 

organización y disposición de recursos, la integralidad y la continuidad de la atención y cuidados. En 

coherencia con el propósito, el alcance de esta red está en función de resolver la variabilidad de 

necesidades de las personas y comunidades, en distintos momentos de su curso de vida y estado de 

salud mental, con la flexibilidad requerida para adaptarse a la realidad local siendo estos derivados 

desde APS. El quehacer de la Red de Salud Mental se basa en una mirada integral de las personas como 

sujetos de derechos. Forma parte de la red general de salud y reconoce a la Atención Primaria como el 

principal nodo articulador e intercomunicador de la atención de la población usuaria. La organización 

y disposición de los recursos en la red responde a las particularidades de cada territorio tres centros de 

atención y su comunidad, en consideración de los determinantes sociales de la salud, para mantener el 

bienestar de la población y satisfacer las necesidades de salud mental con estándares de calidad. Para 
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esto, la red cuenta con equipos multidisciplinarios con altas competencias técnicas y capacidad para el 

trabajo colaborativo. En la interacción transversal, la red articula nodos y puntos de atención propios 

del Sector Salud, otros en convenio directo y también algunos vinculados a través de Convenios con 

otros Organismos del Estado como SENDA y SSMO. Del mismo modo, se articula con otras redes 

temáticas de atención de salud general, con el inter-sector y cuenta con la participación activa de la 

comunidad, a fin de optimizar recursos que aseguren el acceso, oportunidad y continuidad de la 

atención y cuidados. 

 

11.I.9 Descripción epidemiológica COSAM  
La OMS coloca a Chile entre los países con mayor carga de morbilidad por enfermedades psiquiátricas 

(23,2%) en el mundo. La depresión mayor y los trastornos por consumo de alcohol ocupan el primer y 

segundo lugar en las discapacidades atribuidas entre adultos. Casi un tercio de la población mayor de 

15 años ha sufrido un trastorno psiquiátrico en su lapso de vida y un 22,2% ha tenido uno durante el 

año pasado. Los trastornos de ansiedad son los más prevalentes, seguidos por depresión mayor y 

trastornos por consumo de alcohol. Solo el 38,5% de quienes han  

sido diagnosticados reciben algún tipo de servicio de salud mental, ya sea de un especialista o un 

médico de atención primaria. En niños y adolescentes, la prevalencia de cualquier trastorno psiquiátrico 

es de 22,5% (19,3% para niños y 25,8% para niñas). Estos trastornos son principalmente de ansiedad y 

disruptivos. La prevalencia es más alta entre niños de seis a once años de edad (27,8%) que, entre 

aquellos de 12 a 18 años, y esta diferencia se debe principalmente a trastornos disruptivos. La prevalencia 

de trastornos de ansiedad es la segunda más alta, aunque menos asociada con discapacidades, 

mientras que muchos niños y adolescentes con trastornos afectivos están discapacitados y solo un 

quinto de las personas con necesidad de servicios buscan alguna forma de asistencia. Casi un cuarto 

de aquellos que usan los servicios no presentó diagnóstico psiquiátrico durante el año pasado. La 

comorbilidad ocurre en el 27% de aquellas personas que presentan trastornos, pero solo el 7% tienen 

tres o más diagnósticos. No abordar la brecha de tratamiento en salud mental tiene serias implicaciones 

en la salud pública. 

 

De acuerdo a los párrafos precedentes, podemos indicar que nuestra comuna se encuentra dentro de 

la media en cuanto a la prevalencia nacional y de los países de América Latina y el Caribe. 

 

11.I.9.1 SÍNDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO TIPO-2 (SARS-COV-2). 

Debido a la condición de Pandemia en el país y el mundo, el escenario se vuelve más complejo de 

acuerdo con la exigente demanda hacia el sistema de salud, requiriendo priorizar y reorganizar las 

acciones en salud para condiciones más complejas, en un escenario de mayor vulnerabilidad para 

ciertos grupos de usuarios, como el adulto mayor o los que padecen enfermedades definidas como de 

alto riesgo frente a la exposición y contacto con personas que sean portadoras de ésta. Lo anterior 

implicó realizar y convertir las acciones cara a cara, tales como ingreso, control y seguimiento de forma 

remota principalmente de acuerdo con la gravedad. 

 

Lo anterior, no hace más que levantar la necesidad de contar con estrategias innovadoras asociadas a 

mHealth (estrategias de intervención apoyadas por el uso de tecnologías en este caso celular, mensajes 

de texto, chats, video llamada entre otras) por lo que se desarrolla una propuesta para facilitar la 

implementación de dichas estrategias a pesar de los pocos recursos con los que se contó. Así como 

también como medida de protección de funcionarios de Centro de Salud Mental Comunitario (CSMC) 

la división de grupos de trabajo en rotación para atenciones presenciales y de forma remota, para evitar 

contagio de dichos nodos, lo que en definitiva reporta un insumo significativo para disminuir la 

existencia de brechas entre lo propuesto por la intervención y cómo ésta logra implementarse. 
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11.I.10 Descripción de los programas según ciclo vital 
 

CICLO VITAL NIÑAS / NIÑOS Y ADOLESCENTES (NNA) 

El Programa Infanto-Juvenil aborda problemáticas de salud mental en niños, niñas y adolescentes de 5 

a 19 años inscritos en la comuna de Macul, derivados desde la red de salud comunal, es decir, desde 

los tres CESFAM (s) de la comuna (Santa Julia, Félix de Amesti y Padre Alberto Hurtado), escuelas 

municipales por medio del Programa Habilidades para la Vida (HPV I y II) y vía Tribunales de Familia. 

También se reciben derivaciones desde el nivel terciario de salud: Hospital Luis Calvo Mackenna (HLCM), 

Hospital del Salvador (HDS), Hospital Psiquiátrico Horwitz Barak, CRS Cordillera y Hospital Luis Tisné. 

 

El programa cuenta con un equipo multidisciplinario compuesto por psicólogos(as), psiquiatra infanto-

juvenil, terapeuta ocupacional y trabajador social, quienes trabajan en conjunto bajo un modelo 

biopsicosocial con el objetivo de realizar una intervención a nivel individual, familiar y comunitaria, para 

dar respuestas a las necesidades actuales de los usuarios desde un enfoque de género y de pertinencia 

cultural. 

 

La atención se centra en la realización de: psicodiagnóstico, psicoterapia, consulta de salud mental, 

farmacoterapia, talleres para padres, talleres para niños y niñas, evaluación de participación 

ocupacional, evaluación social y visitas domiciliarias, entre otros. 

 

Dentro del trabajo en red, se participa de diversas reuniones tanto a nivel municipal como con el Servicio 

de Salud Metropolitano Oriente, entre las que destaca la Mesa Técnica Infanto-Juvenil en el SSMO, la 

Red de Infancia (nivel comunal, convocada por OPD) y la comisión mixta (nivel comunal). 

 

Las patologías abordadas en este programa son las siguientes: 

Tabla 4: Prestaciones por Diagnóstico población Infanto-Adolescente 2018-2019-2020 

Patología 
prestacione
s año 2018 

% 
prestaciones 

año 2019 
% 

prestaciones 
año 2020 

% 

Depresión en menores de 15 años 1.100 8% 1.660 12% 758 10% 

Trastorno de las emociones y el comportamiento 
en la infancia y adolescencia 

4.840 36% 4.554 34% 3.356 43% 

Trastorno Hipercinético 5.170 39% 5.312 40% 2.188 28% 

Comunitario Adolescente y PAIIJ, Trastornos 
generalizados del desarrollo y otros 

1.650 12% 1.896 14% 1.484 19% 

Total 12.760 100% 13.422 100% 7.786 100% 

Fuente: Elaboración propia COSAM según estadísticos de  REM P Sección B1. 2018, 2019 y 2020. 

En lo relativo a las atenciones para Niños, Niñas y Adolescentes (NNA) entre el año 2018 y 2019 se 

experimentó un aumento del 4.9%. Si bien aumenta el porcentaje, no se observa una modificación en 

la distribución de las prestaciones, donde se mantiene la concentración preponderante para el 

Diagnóstico de Trastornos Hipercinético con un 40% y Trastornos de las Emociones y el 

comportamiento en la infancia y adolescencia con un 34%.  

 

Respecto al año 2020, lo primero es considerar la particularidad de que en marzo de este año fue el de 

inicio de la pandemia por COVID-19, lo que tuvo un impacto en la cantidad de prestaciones dadas en 

COSAM, sobre todo de actividades grupales, debido al énfasis en el trabajo telemático y a la reducción 

de aforos; Si bien disminuyó el número total de atenciones para cada grupo diagnóstico, también se 

puede apreciar una distribución diferente respecto a años anteriores, donde el Trastorno Hipercinético 

ya no tiene la mayoría de prestaciones del Programa Infanto-juvenil, sino que disminuye a un 28%, lo 

cual se debe a la suspensión de clases presenciales y por lo tanto a la disminución de la demanda de 

tratamiento, tanto de las escuelas como de las familias. 

 

Por otro lado, los Trastornos de las emociones y del comportamiento en la infancia y la adolescencia 

pasan a ocupar el primer lugar de las prestaciones del Programa Infanto-juvenil, con un 43%.  
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En términos generales, hubo también un cambio en la demanda de atención según grupo etario, 

disminuyendo la cantidad de atenciones de NNA menores de 13 años, asociadas normalmente a 

dificultades en la escuela, y aumentó el número de prestaciones a NNA de 14 a 19 años. Así como si 

bien durante el año 2020 disminuyó la demanda en su número, hubo un aumento en la complejidad 

de los casos atendidos, a lo que se suma el hecho de que los hospitales derivaron a la mayoría de sus 

usuarios a los centros de referencia comunales, entre los que se encuentra COSAM Macul. 

 

CICLO VITAL ADULTO  

Al hacer referencia al Programa Adultos, éste concentra las patologías de Salud Mental para los usuarios 

mayores de 15 años en Patologías GES (Depresión, trastorno Afectivo Bipolar y Esquizofrenia), dando 

cumplimiento a las garantías explicitas de acuerdo a la normativa vigente. A pesar que estábamos en 

ESTADO de excepción, según resolución de la Contraloría General de la República, COSAM Macul 

cumplió con todas las garantías GES. 

 

En personas mayores de 20 años, la población atendida responde a los siguientes diagnósticos: 

Violencia Intrafamiliar, Trastornos de personalidad, Trastornos Ansiosos y pacientes con diagnóstico 

crónico, así como también personas que presenten problemas por abuso de sustancias de alcohol y 

otras drogas. 

Las Patologías de Depresión, trastorno Bipolar, trastornos ansiosos entre otros reciben prestaciones 

individuales con Médico Psiquiatra, Psicoterapia, Visitas domiciliarias, Evaluación social y familiar, 

Evaluación por Terapeuta Ocupacional, intervenciones grupales. 

 

En el área de la violencia intrafamiliar se reciben usuarios derivados principalmente desde tribunales de 

familia y de garantía. Es necesario destacar que en el aspecto judicial se da atención en programa a 

quien presente conciencia de problema y motivación al cambio. En caso de ingresar a tratamiento, los 

usuarios reciben todas las prestaciones individuales con médico psiquiatra, psicoterapia, visitas 

domiciliarias, evaluación social y familiar, evaluación por Terapeuta Ocupacional, intervenciones 

grupales. 

 

Contamos también con un Programa RPS (Rehabilitación psicosocial) el cual incluye a las patologías de 

demencia, retardo mental, daño orgánico, esquizofrenia primer brote y esquizofrenia crónica. El equipo 

de tratamiento realiza una entrevista de ingreso integral donde se definen las intervenciones para ese 

usuario específico. Los usuarios cuentan además con la Intervención de terapia ocupacional la cual se 

orienta en mejorar el desempeño en diversas áreas como participación social, trabajo, estudio, tiempo 

libre y actividades de la vida diaria. El tratamiento se dirige a cada usuario dependiendo del deterioro 

de la enfermedad, de las redes sociales y de sus motivaciones e intereses. 

 

El tratamiento por dependencia a Drogas y/o alcohol realizado en el COSAM Macul cuenta con 

programas especializados de tratamiento ambulatorio, un programa básico para Población General y 

Programa Intensivo para hombres y mujeres. Lo que constituye un conjunto de intervenciones y 

prestaciones orientadas al logro de los objetivos terapéuticos, destinado a personas con diagnóstico de 

consumo perjudicial o dependencia a sustancias psicoactivas y compromiso biopsicosocial moderado 

o severo, (especialmente con comorbilidad psiquiátrica o somática leve, sin actividad ocupacional, con 

y sin soporte familiar). 

 

Tabla 5: Prestaciones población Adulta  2018-2019-2020 

DIAGNÓSTICO 

PRESTACIONES 

AÑO 
2018 

% 
AÑO 
2019 

% 
AÑO 
2020 

% 

Rehabilitación Psicosocial (Esquizofrenia, Demencia, Epilepsia, Retardo 
Mental,Deterioro Cognitivo) 

5764 11% 5888 10 756 16 

Programa Trastorno Del Animo(Depresión,Bipolaridad, T Ansiosos) 18562 34% 19304 34 1308 27 

Trastorno de. Personalidad y Violencia de Género 13860 25% 14300 25 1724 36 

Programa De Adicciones (Alcohol, Sustancias Psicoactivas y Otras) 16856 30% 17880 31 1026 21 

Total Programa Adulto 55.042 100% 57.372 100% 4814 100% 

Fuente: Elaboración propia COSAM según estadísticos de  REM P Sección B1. 2018, 2019 y 2020 
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Al hacer referencia al cuadro anterior, se pude visualizar un aumento de un 17% en el total de 

prestaciones realizadas por equipo multiprofesional del programa adulto durante el 2019, respecto de 

los años anteriores; sin embargo, el año 2020 hubo una disminución significativa debido al Estado de 

Excepción en contexto de Pandemia, lo que, al modificar el tipo de atención a vía remota, muchas veces 

se presentaron brechas de acceso a tecnología en caso de adulta mayor o acceso a internet, lo que 

varía de acuerdo a los distintos perfiles. 

 

11.I.11 Diagnóstico participativo 
Con el cambio de modelo de atención establecido a contar de marzo de 2018, donde se pasa de un 

abordaje técnico administrativo desde programas subdivididos en población Adulta e Infanto Juvenil a 

la distribución de equipo multiprofesional asociado a territorio; se explicita como necesidad la 

generación de espacios de participación y ciudadanía desde un modelo comunitario. 

 

Bajo esta premisa y acercándose a modelo de salud familiar con enfoque de especialidad desde la salud 

mental, es que la Participación y trabajo comunitario se configuran como una de las áreas estratégicas 

que se orienten en la relación existente entre participación y derechos en el contexto de salud mental. 

 

En cuanto a la participación, diversos autores han abordado este concepto. Por ejemplo, Llancar (2007) 

afirma que la participación es un proceso continuo en el que se genera conciencia crítica y propositiva 

en el ciudadano, lo que desemboca en acción colectiva de los actores sociales e institucionales en la 

integración, proposición, control y evaluación crítica de decisiones públicas en las esferas territoriales. 

Por lo demás, cabe destacar de lo descrito por Wiesenfeld y Sánchez (2012), que la participación, al 

emanar de la comunidad, permite que surjan otros procesos psicosociales como identidad, sentido de 

comunidad, etc. 

 

Finalmente, en el ámbito de la salud, Martín, Ponte y Sánchez (2006) han descrito este concepto como 

la apropiación social de la salud que es característico de cualquier servicio público en tanto derecho 

democrático. Además, los autores agregan que la participación incorpora energía social ya que supone 

la posibilidad de interacción entre las personas y las organizaciones, desde el reconocimiento, el respeto 

y el autocuidado (Martín et. al., 2006). Por otra parte, Campos (2017) exhibe que la Unión de Naciones 

Suramericanas (UNASUR) busca fortalecer la participación en la salud, entendida esta como interacción 

y diálogo entre Estados y ciudadanos en la formulación de políticas públicas. Además, la autora afirma 

que, junto a lo descrito por la UNASUR, la participación requiere que los ciudadanos expongan sus 

ideas y construyan la propia concepción de salud, de las demandas sociales, y que luchen por respuestas 

efectivas (Campos, 2017). 

 

Dentro de los desafíos presentados para el año 2020, se estableció como sugerencia aumentar y 

mejorar los canales de información y espacios de participación para los usuarios. 

Bajo esa línea de trabajo, se planificó dar continuidad los procesos de Diagnósticos Participativos con 

grupos de usuarios específicos. Todo lo anterior con el apoyo de Estudiantes de la Cátedra de Psicología 

Comunitaria de tercer año de la Escuela de Psicología de la Universidad de Chile (FACSO), quienes 

apoyaron durante años anteriores con los procesos de recolección de la información, otorgando a la 

instancia mayor transparencia y menor sesgo al proceso y análisis de información. 

 

Durante gran periodo del 2020 y 2021, a pesar de la planificación, dichas actividades no se pudieron 

realizar debido al contexto de pandemia y las directrices entregadas por el MINSAL para realizar 

actividades grupales de forma presencial, con restricciones de aforos permitidos para los distintos 

espacios. Sin embargo, de acuerdo con la modalidad remota, mHealth o TICs que responde al uso de 

tecnología como apoyo a tratamientos, se permitió realizar seguimiento de los informes emanados de 

las actividades anteriores.  
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11.I.11.1 DESAFÍOS 2022 

 Continuar con estrategias de acercamiento a la comunidad a través de Diagnósticos 

Participativos: Infanto, Adolescentes, Adultos y Líderes Comunitarios. 

 Promover conformación de grupos de autoayuda y organizaciones funcionales de acuerdo con 

las distintas necesidades planteadas por la comunidad. 

 Generación de espacios de participación: conversatorios, consejos consultivos, asambleas, 

ofertas programáticas centradas en la demanda. 

 

11.I.12 Desarrollo Comunitario 
El Centro de Salud Mental Comunitario (CSMC) COSAM, en el contexto de las nuevas directrices y 

acercándose al Modelo de Gestión de los Servicios de Salud Mental, establece tres ejes estratégicos a 

abordar para el año 2020 respectivamente. Los ejes estratégicos fueron los siguientes: 

Se da continuidad al trabajo comunitario con el Departamento de Inclusión. Dicho trabajo colaborativo 

es realizado en conjunto con2020 los alumnos de la cátedra de Psicología comunitaria de la escuela de 

Psicología de la Universidad de Chile y el Departamento de Inclusión Social de la Dirección de Desarrollo 

Comunitario de la Ilustre Municipalidad de Macul. 

 

11.I.12.1 ACCIONES REALIZADAS  

Se realiza diagnóstico y coordinación de necesidades con usuarios del Departamento de Inclusión, lo 

que en contexto de pandemia implicó realizar actividades presenciales y telemáticas de apoyo 

terapéutico para dichos usuarios requirentes, como también derivación pertinente para ingreso a 

programa de salud mental. 

 

11.I.12.2 DESAFIOS 2022 

 Evaluar necesidades de sensibilización en la comunidad y Servicios ubicados en el territorio. 

 Dar continuidad al proceso realizado. 

 Sistematización de la experiencia. 

 

11.I.12.3 ESCUELA COMUNITARIA EN SALUD MENTAL. 

A partir de la mirada crítica en torno al modelo de atención integral, que busca disminuir la brecha de 

comunicación existente entre la comunidad y el centro en relación con temáticas de salud mental 

comunitaria, el 2018-2019, se realizó un proyecto piloto para formar Líderes Comunitarios que 

representen las necesidades de la población en Salud Mental, abordando diferentes unidades y 

conceptos claves: 

 Sentido, historia, identidad, pertenencia de la Comunidad. 

 Acción y participación Comunitaria. 

 Salud Mental Comunitaria. 

 Conceptos generales y diagnóstico de Salud Mental. 

Dicho proyecto contó con 17 participantes, además de procesos de evaluación por sesión dado el 

abordaje de los distintos temas para poder modificar y co-construir espacios formativos, democráticos 

y participativos que puedan ser de apoyo a la vida en la comunidad, reforzando sus competencias y 

coordinar acciones que faciliten el nexo entre la comunidad y los servicios de salud en el territorio.  

Durante el año 2021, a pesar de la pandemia junto con estudiantes de la Escuela de Psicología de la 

Universidad de Chile y con el apoyo de los contenidos desarrollados entre alumnos y expositores de la 

Escuela de Monitores de los años anteriores, siendo publicado en página de la Facultad de Ciencias 

Sociales (FACSO). 

 

11.I.12.4 DESAFÍOS 2022: 

 Implementación de la Escuela de Monitores en Salud Mental, en una tercera versión. 

 Rediseñar y actualizar contenidos expuestos en el Manual de estudio de escuela de monitores 

en Salud Mental.  

 Inserción y seguimiento de los Monitores en la comunidad. 

 Promover la conformación de grupo de monitores para seguimiento y apoyo en trabajo con la 

comunidad. 
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12 FARMACIA COMUNAL DR. PATRICIO BUSTOS STREETER 
 

12.I.1 Reseña histórica 
En el año 2015 comienza la iniciativa de crear una Farmacia 

Comunal, en respuesta a diversas peticiones realizadas por la 

comunidad con el fin de expender medicamentos a un menor 

costo. Es por esto que se gestionó la inclusión de dicha 

farmacia en las instalaciones del CESFAM Padre Alberto 

Hurtado, compartiendo el espacio físico de la farmacia de 

dicho Centro de Salud. Es así como en el año 2016 bajo 

resolución exenta N° 1367 (01/04/2016) el Instituto de Salud 

Pública autorizó la instalación y funcionamiento de la 

Farmacia Comunal Macul con dirección en Arturo Prat 

N°4345. 

Debido al crecimiento de ventas desde el año 2017, al 

aumento en las expectativas y exigencias de la población, el 

Alcalde Gonzalo Montoya inició el traslado de la antigua 

farmacia a un lugar más céntrico de la comuna, con el fin de dar mayor acceso a la población y poder 

contar con mejores instalaciones. Todo esto permitiría aumentar la oferta de medicamentos e 

incorporar el expendio de insumos de uso médico, ayudas técnicas, pañales para adultos, diversos tipos 

de leches, entre otros elementos, todo a precio costo. 

 

El día 22 de octubre del año 2018, el Alcalde Gonzalo Montoya inauguró la “Farmacia Comunal Macul 

Dr. Patricio Bustos Streeter”, perteneciente a la Asociación Chilena de Municipalidades con Farmacias 

Populares ACHIFARP. Esta iniciativa, además de asegurar mejores precios y mayor stock para la 

comunidad, cuenta con una sala de fraccionamiento de medicamentos debidamente autorizada por el 

Instituto de Salud Pública ISP. 

 

12.I.2 Datos generales de la farmacia 
 

12.I.2.1 UBICACIÓN 

Avenida Quilín N°3250, en el frontis del Gimnasio Municipal y al centro de la Comuna de Macul. 

 

12.I.2.2 HORARIO DE ATENCIÓN 

DÍAS HORARIOS COLACIÓN 

Lunes a jueves 08:00 h. hasta 17:00 h. 14:00 h. hasta las 15:00 h. 

Viernes 08:00 h. hasta 16:00 h. 14:00 h. hasta las 15:00 h. 

Sábado 09:00 h. hasta 13:00 h.  

 

12.I.2.3 HORARIO DE ATENCIÓN ESPECIAL POR PANDEMIA 

DÍAS HORARIOS COLACIÓN 

Lunes a jueves 09:00 h. hasta 16:00 h. Horario continuado 

Sábado 09:00 h. hasta 13:00 h.  

 

 

12.I.2.4 REQUISITOS DE INSCRIPCIÓN 

 Cédula de Identidad vigente. 

 Documento que acredite domicilio, como boleta de servicios básicos, certificado de residencia 

otorgado por la Junta de Vecinos. 

 Para aquellos que trabajan y/o estudian en la comuna se requiere Certificado de Alumno/a 

Regular o Certificado Laboral. 

 No excluye Isapres /Dipreca /Capredena u otras instituciones. 
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12.I.3 Dotación 
Tabla 1 : Dotación farmacia Comunal 

ESTAMENTO NÚMERO DE 
FUNCIONARIOS 

HORAS 
SEMANALES 

Químico Farmacéutico 1 44 

TENS 3 132 
Fuente: Dirección de Salud C.M.D.S. de Macul 

 

12.I.4 Población inscrita 
Desde enero 2017 hasta octubre de 2021, la Farmacia Comunal tiene 28.852 usuarios inscritos 

 

Gráfico 1 : Histórico de inscripciones anuales desde el año 2017 hasta el año 2020  

 

Fuente: Dirección de Salud C.M.D.S. de Macul 

 

Como se puede apreciar en el gráfico, entre octubre del año 2018 y a fines del 2019 se observa un 

aumento significativo en la cantidad de personas inscritas (más de 4.600), esto se debe principalmente 

al cambio de ubicación de la farmacia lo cual permitió una mayor accesibilidad a todos los usuarios de 

la comuna, en conjunto con una marcada publicidad para dar conocimiento a la población de la 

existencia y beneficios que entrega la Farmacia Comunal. Se proyecta que a fines del 2021 la farmacia 

cierre con un total de 4.000 nuevos inscritos, dando un total aproximado de 29.600 usuarios totales. 

 

12.I.5 Ventas anuales 
Gráfico 2: Histórico de ventas anuales desde el año 2016 al año 2021  

 

Fuente: Dirección de Salud C.M.D.S. de Macul 

2.768 
3.562 

8.228 

11.009 

 -

 2.000

 4.000

 6.000

 8.000

 10.000

 12.000

2017 2018 2019 2020

N° de Inscritos por año Farmacia Comunal

$44.338.479 
$89.854.529 

$175.121.134 

$520.561.274 

$661.196.234 
$682.010.116 

 $-

 $100.000.000

 $200.000.000

 $300.000.000

 $400.000.000

 $500.000.000

 $600.000.000

 $700.000.000

 $800.000.000

2016 2017 2018 2019 2020 2021

Histórico de ventas Farmacia Comunal 2016 - 2021



162 
 

12.I.6 Promedio ventas mensuales 
 

Gráfico 3: Histórico promedio de ventas mensuales desde el año 2016 al año 2021  

 

Fuente: Dirección de Salud C.M.D.S. de Macul 

 

Gráfico 4: Histórico de ventas mensuales desde el año 2016 al año 2021  

 

Fuente: Dirección de Salud C.M.D.S. de Macul 

 

Como se aprecia en los gráficos, las ventas de la farmacia comunal han ido en aumento a medida que 

avanzan los años. Durante el año 2016 se alcanzó un promedio de ventas mensuales por un valor de 

$4.926.498, totalizando un monto anual de ventas de $44.338.479. El año 2017 las ventas promedio 

mensuales fueron por un monto de $ 7.487.877, aumentando en un 52% respecto del año 2016 y 

totalizando un monto anual de $89.854.529. Ya en el año 2018 continuó la tendencia del alza, alcanzado 

un promedio mensual de $ 14.593.428, representando un 95% más respecto del mismo periodo del 

año anterior y totalizando un monto total de ventas anuales correspondiente a $175.121.134. 

 

En el 2020 se puede observar que la Farmacia Comunal comienza a tener una venta promedio cercana 

a los 55 millones de pesos, lo que se traduce en un aumento de un 280% aproximadamente, en relación 

con el año 2018. Ese mismo año se vendió un total de $682.010.116, cifra que supera el triple de las 

ventas del año 2018. 

 

Este aumento se debe principalmente al impacto que generó el cambio de dependencias de la Farmacia 

Comunal a un lugar central de la comuna, y a la ampliación del arsenal de insumos y medicamentos, 

abriéndose a todos los vecinos sin exclusión previsional. Esto da como resultado el cumplimiento de 
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uno de los ejes más importante de nuestro Modelo de Salud Familiar, una mayor accesibilidad a 

medicamentos con un precio justo para todos los vecinos de Macul. 

 

12.I.7 Avances y proyección año 2021 
El año 2020 ha estado marcado por la Pandemia del coronavirus. Las autoridades de salud mundial y 

locales han instado el uso de elementos de protección personal y a mantener medidas de higiene para 

evitar la propagación del virus, tales como el uso de mascarilla, el lavado de manos, el uso de alcohol 

gel y el distanciamiento social. 

 

En este contexto, la Farmacia Comunal incorporó este año un importante número de insumos y 

dispositivos médicos, intermediados a través de CENABAST a precios muy económicos, entre los que 

podemos encontrar: 

 

Insumos y Dispositivos Médicos incluidos durante el año 
2020 

Insumos COVID-
19 

Insumos de 
curación 

Dispositivos 
médicos 

Otos insumos 

Mascarillas 3 
pliegues 

Gasas Parafinadas Toma Presión Bolsas recolectoras de orina 

Mascarillas KN95 Gasa estéril Oxímetro de pulso 
Nebulizadores pediátrico y 

adulto 

Alcohol gel Algodón Glucómetros 
Pañales desechables adulto 

con velcro. 

Alcohol liquido Apósitos - Sueros 

Guantes de látex Tegaderm - Bajada de suero 

- 
Parches de Alginato de 

plata (quemaduras) 
- Jeringas de insulina 

- Povidona Yodada - Jeringas de 3, 5, y 10 Ml. 

- Cintas de tela - - 

- Cintas de seda - - 

- Cintas plásticas - - 

 

La inscripción en la farmacia comunal ha sido un gran éxito, esto considerando que al término del año 

2018 había 14.555 inscritos y a Septiembre del año 2019 llevan 19.848, lo que equivale a 5.293 usuarios 

más. 

Además, constantemente se sigue ampliando el Arsenal de medicamentos, incluyendo este año algunos 

como: 

12.I.7.1 MEDICAMENTOS INYECTABLES: 

 Antibióticos: Ceftriaxona, penicilinas y amikacina. 

 Corticoides: Betametasona 

 Vitaminas: B-12, Complejo B1-6-12 

 Anestésico: Lidocaína. 

12.I.7.2 MEDICAMENTOS ORALES: 

 Complejos vitaminados de hierro (Hierro polimaltosado, fumarato ferroso, sulfato ferroso). 

 Citrato de calcio, acetato de calcio. 

 Inductor del sueño: Eszopiclona 2 y 3 mg 

 Psicotrópicos: Zolpidem 6.25 y 12,5 mg, Lorazepam sublingual, clonazepam 0.25 y 1 mg. 

12.I.7.3 Estupefacientes:  

 codeína y buprenorfina. 

  

También se ha aumentado el stock del medicamento TRIPTORELINA 11,25 mg, fármaco ampliamente 

indicado en los últimos años para el cáncer de próstata en adultos, y en casos pubertad precoz en niñas 
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y niños. Este tiene un valor en el mercado cercano a los $280.000, el cual se puede adquirir en la 

Farmacia Comunal por intermediación de CENABAST a un valor de 

$90.000 aprox. generando un ahorro en el bolsillo de las personas cercano a los 200 mil pesos. 

 

13 CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS , CEM 
Durante el año 2018 dos hitos importantes favorecieron a los habitantes de la comuna de Macul, en 

donde se hicieron importantes avances en las obras para el futuro “Centro de Especialidades de Macul”. 

De las cuales como primera etapa se habilitó la infraestructura para atenciones de otorrinolaringología 

y atención dental, contando esta última con 3 sillones dentales. El objetivo de esta iniciativa es acercar 

la salud a la comunidad con estas dos especialidades, entregando a los usuarios Resolutividad con 

calidad, continuidad para la atención de los pacientes y accesibilidad. 

De esta manera, los pacientes podrán recibir diagnóstico, atención y tratamientos de una manera 

mucho más eficiente. Incluyendo procedimientos y exámenes que por lo general tienen una espera 

prolongada, y que en este caso se resolverán en un tiempo mucho más acotado, con gran eficiencia. 

Es así como el día 14 de Junio de este año 2019, se inauguró el Centro de Especialidades de Macul CEM, 

abriendo sus puertas a la comunidad y convirtiéndose en un proyecto pionero en Chile con un alto 

nivel en servicios e infraestructura, para atender las especialidades de audiología, otorrinolaringología 

y odontología. 

Este centro se encuentra emplazado en pleno corazón del sector de Santa Julia (Pasaje Socoroma N° 

2459, Comuna de Macul). 

Las atenciones de odontología son prioritariamente a niños, embarazadas y adultos mayores, 

incorporando pacientes con dificultades de movilidad y las atenciones de otorrinolaringología están 

destinadas a pacientes no considerados dentro de las Garantías Explícitas de Salud GES que son 

menores de 65 años. 

Acceso que va en beneficio de todas aquellas vecinas y vecinos inscritos en cualquiera de los CESFAM 

de la comuna pertenecientes a Fonasa. 

 

13.I.1 Uaporrino 
 

El Centro de especialidades de Macul se abrió al público el día 8 de mayo del 2019 atendiendo en 

primera instancia pacientes entre 15 a 64 años con el objetivo de disminuir la lista de espera del Hospital 

del Salvador. 

Cuenta con un equipo médico altamente capacitado y con una amplia experiencia, entregando una 

excelente atención gracias al equipamiento de alta tecnología, que permite diagnosticar y solucionar 

rápidamente los problemas de salud de los pacientes de Macul. 

 

Hasta el momento UAPOrrino ha realizado aproximadamente 834 atenciones, y entrego 80 audífonos 

durante el año 2020 ha pacientes que no son cubiertos por el programa ministerial mejorando 

considerablemente su calidad de vida. Actualmente tiene proyectado entregar 120 audífonos para el 

presente año.  

Podemos decir que a la fecha de este año 2021, ya no existe lista de espera, para las atenciones de los 

centros de salud, que están dentro de la edad para el programa de resolutividad de la uaporrino. 

 

 

13.I.1.1 BENEFICIARIOS: 

El usuario debe ser derivado con una Interconsulta desde su CESFAM, previamente a una consulta de 

médico general y presentar uno de los siguientes diagnósticos para su derivación. 

 

Tabla 1 : Diagnóst icos de derivación para atención Uaporrino  

Hipoacusia Epistaxis Disfonía 

Otitis Otalgia Otorrea 

Tinnitus Rinitis Cerumen impactado 

Trastorno de la función vestibular Cuerpo extraño en el oído 

Fuente: Elaboración propia equipo Uaporrino 
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13.I.1.2 PRESTACIONES UAPORRINO 

 Examen de audiometría: Mide las pérdidas auditivas y determina la magnitud de éstas en 

relación con las vibraciones acústicas) 

 Examen de VIII Par: Evalúa la audición y los trastornos del equilibrio) 

 Examen de Impedanciometría: Su objetivo es obtener información de la presión del oído medio, 

la integridad y movilidad de la membrana timpánica. 

 Examen de nasolaringiscopía: Consiste en el estudio por fibra óptica, de las estructuras 

profundas de nariz, garganta y laringe. 

 Rehabilitación vestibular 

 Tratamiento fonoaudiológico 

 Lavado de oído 

 Curación de oído 

 Entrega de audífonos 

 

En el caso que el paciente tenga más de 64 años y presente hipoacusia bilateral, será derivado al 

Hospital del Salvador ya que su patología es GES. 

 

Todo lo que refiere al funcionamiento de la UAPOrrino de Macul, está enmarcada en la Resolución 

N°13, en donde se aprueba convenio “Programa Resolutividad en Atención Primaria de Salud, entre 

Servicio de Salud Metropolitano Oriente y Municipalidad de Macul. 

 

Las actividades de UAPORRINO deberán ser programadas de acuerdo a las Orientaciones Técnicas que 

describen su funcionamiento. Esta estrategia está orientada a la resolución de casos NO GES. 

 

13.I.1.3 DESCRIPCIONES GENERALES  

EQUIPO DE PROFESIONALES ESPECIALISTAS: 

 

 Médico especialista en Otorrinolaringologia 

 Fonoaudiólogo (a). 

 Tecnólogo (a) medico 

 Administrativo (a) 

 

13.I.1.4 EXÁMENES Y EQUIPO DE ALTA TECNOLOGÍA 

Audiometría: 

Es el examen para medir los niveles auditivos. Evaluando la acuidad auditiva frente a sonidos de 

diferentes frecuencias. Se realiza en cabina Silente. Se puede realizar a nivel preventivo a personas 

expuestas a ruidos, a nivel de detención de pérdida auditiva en población, escolar, laboral y adulto 

mayor. Como complemento diagnóstico para las patologías en Evaluación por el médico 

Otorrinolaringologo. 

La UAPOrrino de Macul cuenta con un Audiómetro clínico Maico MA42 de dos canales y cabina silente. 

 

Impedanciometría:  

Es un examen complementario al diagnóstico médico, el cual permite determinar el estado de 

funcionamiento del oído medio, midiendo el desplazamiento del tímpano, la respuesta de la cadena 

oscicular y el funcionamiento de la trompa de Eustaquio. 

Contamos un impedanciómetro clínico Otometrics new zodiac, con sonda para adultos y de screening 

pediátrica. 

 

Prueba de Audífonos: 

Contamos con una unidad de calibración y revisión subjetiva de audífonos. Permitiendo implementación 

de audífonos, mantención de estos y la capacidad de ingresar a terapia auditiva a aquellos pacientes 

que lo requieren, asegurando el uso y la efectividad del recurso en el tiempo. Contamos con PC y Hipro 

interface de calibración a comodato con la empresa licitada. 
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Screening Neonatal:  

Contamos con un examen de detección de audición neonata y pediátrico implementado con un equipo 

de Emisiones otoacústica y AABR. Labat. 

 

Evaluación de equilibrio y vestibular del VIII par: 

El estudio del equilibrio se realiza a través de la evaluación de reflejos oculovestibulares y vestíbulo 

espinales, permitiendo complementar el diagnóstico médico en esta función, el estudio del equilibrio 

estático y dinámico, pruebas cerebelosas y la función de los órganos ótoliticos y canales semicurlares, 

entregando información del VIII par craneano. 

 

Equipo de Videooculografía  

Para este estudio, permitiendo realizar estudios del nistagmo espontáneo y provocado, el seguimiento 

ocular. 

 

Rehabilitación Vestibular: 

Contamos con programas de rehabilitación vestibular, en la cual acompaña al paciente , se realiza 

educación , rehabilitación y entrenamiento , contamos con posturografo elaborado en base a software 

gratuitos y wiibalance. 

 

Evaluación de oído con luz frontal y Microscopia de oído:    

Evaluación detallada del oído complementada con la evaluación bajo microscopio permitiendo al 

Médico Otorrinolaringólogo mayor especificidad en su diagnóstico. Contamos con un microscopio 

ATmos. 

 

Evaluación Vía alta y nasolaringofibroscopia, 

Examen de diagnóstico otorrinolaringológico que permite la evaluación detallada de la vía alta y la 

funcionalidad de las cuerdas vocales en reposo y fonación , permite ser complementado con ele examen 

FEES que es la evaluación objetiva de la deglución. Contamos con un nasofibrsocopio Pentax. 

 

Cabina audiométrica: 

Se utiliza para realizar las audiometrías, sus paredes aíslan la acústica, impidiendo que el usuario que 

se esté realizando el examen en de audiometría, escuche cualquier tipo de ruido exterior. 

 

13.I.1.5 TIPOS DE ATENCIÓN 

Está orientado al diagnóstico y tratamiento de la Hipoacusia en personas hasta los 64 años. Síndrome 

Vertiginoso, Epistaxis, Otitis aguda y crónica (personas de 15 y más años), Prestaciones por programa 

de Resolutividad. 

 

 Consulta médica. 

 Audiometría. 

 Entrega de audífonos cuando corresponda. 

 Al menos 1 control de seguimiento de pacientes beneficiarios de audífonos. 

 En caso de síndrome vertiginoso y otitis (entrega de fármacos orales y tópicos respectivo) 

 

13.I.1.6 INDICADOR DE PRESTACIONES OTORGADAS AÑO 2020-2021 
 

Tabla 2: Prestaciones entregadas durante el año 2020-2021 

TIPO DE ATENCION AÑO 2020 AÑO 2021 

Atención otorrino y ROCEDIMIENTOS ( audiometría, 
impedanciometrias, viii par, controles de Audifono) 

652 834 

Fuente: Datos estadísticos REM 29 

Según la tabla de prestaciones podemos indicar que como ha ido mejorando la situación sanitaria en 

la comuna, han aumentado paulatinamente lo que es la entrega de prestaciones considerando 182 
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prestaciones más que el año anterior, y por otro lado la proyección de los audífonos está en 40 entrega 

más que el año pasado. 

Entre los dos años de transición de la pandemia hay 1.486 prestaciones entregadas a los vecinos y 

vecinas de la comuna.  

El impacto de tener una UAPOrrino en la Comuna ha sido de gran satisfacción para aquellos usuarios 

que fueron beneficiados por estas prestaciones, esto considerando que se está limpiando y bajando 

una lista de espera de aquellos usuarios que habían sido derivados al Hospital para ser atendidos por 

un especialista de otorrinolaringología. 

 

El hecho de considerar que el usuario tiene accesibilidad y menos tiempo de espera es implementar 

una cultura resolutiva en esta especialidad. 

Producto de la pandemia por COVID- 19, el centro se mantuvo cerrado para resguardar la seguridad 

del personal y los pacientes, pero se implementaron medidas como atenciones de forma telefónica de 

seguimientos de pacientes con implementación de audífonos del año 2019 y mediante video llamadas 

de pacientes n control de otorrino y urgencias, esto con el objetivo de continuar apoyando a la 

comunidad. 

Por motivos de la cuarentena, no se pueden realizar sesiones de rehabilitación grupal y se distanciaron 

las atenciones individuales. 

 

A modo de proyección se está analizando la posibilidad de incluir atenciones a quienes hayan tenido 

COVID-19 y presenten secuelas auditivas, tanto como deglución o problemas de voz (disfonía). 

 

Para el próximo año 2022 se espera realzar charlas de capacitación a funcionarios de los CESFAM de 

Macul, mejorando las derivaciones y atenciones oportunas. 

 

13.I.2 COM Satélite 
En Mayo del año 2018 abrimos las puertas del centro de especialidades médicas de la comuna de Macul 

(CEM), que cuenta con 3 sillones dentales, completamente habilitados, atendidos por 5 dentistas y 

técnicos en odontología, junto con especialidades odontológicas como periodoncia, implantes y 

prótesis, entregando una atención de excelencia, usando la más alta tecnología de equipamiento e 

infraestructura para la atención de la población perteneciente al CESFAM Santa Julia, ayudando a 

disminuir la brecha de acceso a la atención dental que históricamente ha presentado esta población. A 

la fecha hemos realizado obtenido los siguientes resultados: 

 

Tabla 2: Prestaciones por programa año 2019-2020 

 

PROGRAMA N° ALTAS 2019 N° ALTAS 2020 

Dental 6 años CEM 102 77 

Dental 12 años CEN  145 36 

Dental embarazada CEM 177 49 

Dental 60 años CEM  45 15 

Dental adulto mayor CEM 53 17 

Dental cuarto medio CEM 5 0 

Dental más sonrisas CEM 80 21 

TOTAL 607 215 
Fuente: Elaboración propia de equipo estadístico centro odontológico REM 

 

Queremos destacar  que los Box del CEM tienen la enorme ventaja de ser box completamente aislados 

el uno del otro, garantizando un cierre que evita la dispersión de los aerosoles generados durante la 

atención dental. Cada box contempla iluminación y ventilación natural, elemento que debido al 

surgimientos de la amenaza del por el nuevo coronavirus Sars-CoV-2, son importantes herramientas 

que previenen su contagio 
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13.I.2.1 ANTECEDENTES GENERALES  
 

Ubicación: Pasaje Socoroma N° 2459, Comuna de Macul). 

 

Equipo profesional 

 Dentistas 

 Técnicos en odontología 

 

Equipos tecnológicos 

 3 sillones dentales 

 

Población objetivo 

El objetivo transcendental que tiene el tener un centro odontológico satélite en el sector de Santa Julia, 

es con la finalidad de poder otorgar, oportunidad, calidad, y acceso a aquellos usuarios que por brechas 

de traslado no podían asistir a las atenciones dentales 

Los usuarios del CESFAM Santa Julia, son aquellos que tienen la garantía de acceder a las atenciones 

en el Centro de Especialidades Médicas, siempre cuando cumplan estén dentro de este grupo objetivo: 

 Niños de 6 años 

 12 años 

 60 años 

 Embarazadas 

 

 

13.I.2.2 DESAFÍOS 2022: 

 

Nuevos equipos dentales y Pabellón en el Centro de especialidades Médicas, contempla la instalación 

de 3 box dentales, sumando junto con los 3 inaugurados el 2019, un total de seis sillones dentales, 

además de la implementación de un pabellón de cirugía menor y de toda la infraestructura que este 

requiere para su funcionamiento, para realizar procedimientos de Rehabilitación Oral de alta 

complejidad mediante Implantes, cirugía periodontal, cirugía bucal, y eventualmente procedimientos 

bajo sedación consciente inhalatoria para pacientes pediátricos o con necesidades especiales. Esto 

aumentará el abanico de prestaciones que podemos brindarle a nuestros pacientes y acrecentaremos 

la satisfacción de nuestros usuarios, no solo de Macul, sino de toda la red de salud oriente. 
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14 PRESTACIONES DE APOYO Y COMPLEMENTARIAS 
Como complemento de las acciones realizadas por los Centros de Salud Familiar, se encuentran las 

prestaciones de apoyo, que se refieren a proyectos financiados por el Ministerio de Salud y que en 

general se orientan a intervenir problemas de salud específicos existentes en nuestra población usuaria 

y cuyo objetivo es reducir riesgo de enfermedad, apoyar el diagnóstico y tratamiento de enfermedades 

de mayor prevalencia. La idea es que la atención primaria apoye la resolución de prestaciones menores 

que corresponden resolver a la atención secundaria, pero que al gestionarse a nivel local, mejoran el 

acceso de nuestros(as) beneficiarios(as) a estas y evita las listas de espera para ser atendidos en 

hospitales o en CRS. 

 

La Dirección de Salud gestiona alrededor de 40 programas de Resolutividad complementarios y de 

Apoyo a la gestión, y se mencionan a continuación los más relevantes. 

El objetivo de este programa es aportar a la atención de salud de los pacientes, las herramientas que 

permitan diagnosticar y proporcionar tratamiento en forma oportuna, cuando éstos consultan por 

patologías que requieran la atención de un especialista. La idea es resolver en nuestro Atención Primaria 

(APS), disminuir las listas de espera del nivel secundario, y otorgar prestaciones menores, que de ser 

derivadas al nivel secundario tomarían mayor tiempo en su resolución. 

 

Las cifras de los siguientes gráficos del año 2019-2020 demuestran que la pandemia por Covid-19, 

impacto directamente lo que es la toma de imágenes diagnosticas en el usuario, esto implicando las 

decisiones tomadas a nivel Ministerial para poder resguardar la protección a la salud por la exposición 

al contagio de los usuarios.  

 

14.I.1 Programa de resolutividad  
 

Gráfico 1 : Programa de Resolut ividad año 2019-2020 

 

Fuente: Elaboración propia según datos estadísticos REM A29 

 

El indicador que más demuestra una baja significativa fue la atención de Tecnólogo Medico, con un 

71.5 % menos en comparación al año anterior . 

Esto dentro de su lógica de la prioridad sanitaria es comprensive la disminución en las atenciones, por 

los riesgos de contagio que puede traer.  
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14.I.2 Imágenes diagnosticas  
 

Gráfico 2: Imágenes diagnosticas año 2019-2020 

 
Fuente: Elaboración propia según datos estadísticos REM A29 

 

Se puede apreciar en este grafico la baja en cifras de un año a otro, indicando un  50% menos 

aproximadamente en las prestaciones en comparación año anterior a evaluar, lo que son las 

mamografías tienen una baja significativa del 63.5% menos, pero el que refleja menos baja fue la 

radiografía de caderas revelando solo el 35.41% menos  

 
 

14.I.3 Prótesis dentales  
 

Gráfico 3: Prótesis dentales año 2019-2020 

 

Fuente: Elaboración propia según datos estadísticos REM A29 

 

La baja representa un 78.8% menos que el año anterior, esto implica un nuevo desafío para poder 

retomar esta atención en la Comuna.  
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14.I.4 Programa anticoagulante “TACO” 
Este es un programa que partió con un convenio con el Hospital del Salvador el año 2018 y la unidad 

de Poli de Taco. 

Este programa surge por la necesidad de tener que resolver una problemática de aquellos usuarios de 

la comuna que tenían problemas de coagulación, y debían dirigirse una vez al mes al Hospital del 

Salvador para tomarse los exámenes y así poder tener un esquema de su tratamiento farmacológico. 

La problemática era que el usuario debía esperar toda una jornada en la mañana para así obtener su 

resultado y después de las 14:00 h poder ir a Farmacia a retirar sus medicamentos. En conclusión, el 

usuario estuvo más de 8 horas esperando en el H. Salvador para retirar sus medicamentos. 

 

Lo que resuelve este programa es que estos usuarios pueden ir directamente a sus centros de salud a 

realizarse sus exámenes, INR (muestra capilar) y de forma digital, este proceso que ocurría en el Hospital 

ahora se genera en los CESFAM. Lo que facilita que el usuario pueda tener más tiempo y acceder de 

forma más oportuna en tiempo a estos resultados y sus fármacos que los puede retirar ahora en su 

establecimiento local que es el CESFAM. 

 

Este programa piloto partió en el CESFAM SANTA JULIA y hoy en día está en los 3 establecimientos de 

Salud. 

 

Tabla 1 : Total de despachos hacia la población beneficiaria Programa TACO por CESFAM desde 2018 

hasta octubre de 2021 

CESFAM 2018 2019 2020 2021 Total 

Dr. Félix de Amesti 338 2.833 2.778 2.438 8.387 

Padre Alberto Hurtado 746 2.083 2.140 1.845 6.814 

Santa Julia 861 2.500 2.199 1.630 7.190 

Total 1.945 7.416 7.117 5.913 22.391 
Fuente: Dirección de Salud C.M.D.S. de Macul 

Gráfico 1 : Población Beneficiaria Programa TACO por CESFAM 

 

Fuente: Dirección de Salud C.M.D.S. de Macul 

 

14.I.5 Programa de despacho de medicamentos contingencia Covid-19 
Acorde al momento actual que se vive mundialmente por la Pandemia, la Farmacia Comunal de Macul 

se encuentra en vías de implementación de un sistema de farmacia digital de ventas a través de medios 

electrónicos (Call center, WhatsApp y página web). Esto con el fin de que paciente inscrito que lo 

requieran se les pueda despachar sus medicamentos a domicilio, sobre todo aquellos de mayor riesgo 

(adultos mayores y embarazadas). Buscando que de esta forma que nuestros pacientes se expongan lo 

menos posible y se les facilite el acceso de sus medicamentos hacia sus hogares. 

503
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14.I.5.1 DESPACHO DE MEDICAMENTOS CON DEPENDENCIA SEVERA 

En marzo de este año 2019, es cuando la comuna de Macul se transforma en una comuna pionera a 

nivel nacional en entrega domiciliaria de medicamentos a pacientes con dependencia severa o 

postrada. 

Este programa es operado a través de un móvil que acerca los servicios de salud de la comuna a las 

familias más vulnerables, otorgando mayor comodidad a familias y cuidadores, además de contribuir a 

un significativo ahorro en traslados y movilización. 

Tanto las familias, cuidadores y pacientes con dependencia severa y postrados son los principales 

beneficiarios del nuevo Programa de Entrega de Medicamentos y Alimentos a Domicilio iniciado bajo 

la administración del alcalde Gonzalo Montoya desde la Dirección de Salud de la comuna. 

El programa se enmarca dentro de una serie de medidas destinadas a mejorar el acceso y la calidad de 

la atención a vecinas y vecinos de la comuna y cuenta con el apoyo del personal de la nueva Farmacia 

Comunal de Macul Dr. Patricio Bustos Streeter, integrante de la Asociación Chilena de Farmacia 

Populares (ACHIFARP). 

 

Debido a la contingencia sanitaria, el programa de despacho a domicilio se extendió a otros usuarios 

preferentemente adultos mayores aumentando con ello considerablemente la cobertura de esta 

prestación, según muestra el siguiente gráfico. 
 

Gráfico 1 : Promedio mensual de usuarios beneficiarios por CESFAM 

 

Fuente: Dirección de Salud de Macul 

 

14.I.6 Despacho a domicilio de alimentos complementarios del adulto mayor 

PACAM  
Dentro de las estrategias que se elaboraron en nuestra comuna, para enfrentar las necesidades de la 

población en consecuencia a la Pandemia del virus SARS COV-2, fue la entrega de productos del 

Programa de Alimentación Complementaria del Adulto Mayor (PACAM) a domicilio. 

 

Ya que los adultos mayores no tenían acceso o posibilidades de acudir al CESFAM para hacer retiro de 

estos insumos. Sumado a la indicación de cuarentena, se priorizaba que la población sólo saliera a lo 

debidamente necesario e irremplazable. Por lo que la APS tomó la responsabilidad de acercar esta 

prestación a sus beneficiarios. 

Responsabilidad que trae consigo una serie de gestiones y coordinaciones necesarias en cada CESFAM 

de la comuna, para poder dar respuesta a esta necesidad, y abarcar de buena manera la mayor cantidad 

de población con la movilización y RRHH disponible. 

 

Es por esto que a continuación se detalla los KG de bebida láctea y de crema años dorados entregados 

a nuestros usuarios. Estando segregado lo despachado y entregado el año 2020 y lo correspondiente 

a enero a septiembre 2021. 

1714

712

1823

Promedio mensual de usuarios beneficiarios del 
programa de despacho de medicamentos a domicilio

Felix Amesti Padre Hurtado Santa Julia
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Tabla 1 : Entrega de PACAM año 2020-2021 por CESFAM  

ENTREGA A DOMICILIO Félix de Amesti Santa Julia Padre Hurtado COMUNAL 

KG Entregados el año 2020  12.600 5.776 1.053 19.429 

KG Entregados el año 2021 
(hasta 30 de sept) 14.976 7.436 662 23.074 

Fuente: Elaboración propia según datos estadísticos REM 

En la tabla podemos encontrar un aumento en los kilos de entrega, entregado 3.645 más que el año 

pasado.  

A nivel local tenemos el desafío para los años futuros poder otorgar esta prestación de manera segura 

y completa a aquellos usuarios que por condición médica no pueden acudir al CESFAM a retirar estos 

productos, es decir, la población perteneciente a los programas de dependencia (severa – total) de 

cada CESFAM de nuestra comuna. 

 

14.I.7 PSO JUNAEB 
Brindamos atención integral destacando los componentes educativos, promocionales, preventivos y 

rehabilitadores a alumnos de establecimientos adscritos al módulo JUNAEB, abarcando cursos de 

prekinder a 8° básico. 

Este año 2021, como el resto de los programas de salud, se retomaron lentamente las atenciones. 

Utilizando nuevas estrategias para rescate de pacientes, de atenciones, cuidando los aforos de atención 

y el protocolo de prevención de contagio COVID-19.  

El trabajo en equipo y en red es de gran ayuda para este tipo de gestiones con los establecimientos 

educacionales. 

 

Tabla 1 : Indicadores de prestaciones año 2019 -2020 y 30 sept. 2021 

PSO JUNAEB  
Prestaciones año 

2019 

Prestaciones año 

2020 

Prestaciones año 

2021, al 30 de sept 

Ingresos 801 49 229 

Controles  1246 79 134 

Radiografías  381 69 6 

Urgencias  331 122 208 

Fuente: Elaboración propia de datos estadísticos 2019-2020 

 

Establecimientos adscritos: 

 D-200 Escuela Villa Macul 

 D-200 Ac Liceo Villa Macul Academia 

 E-167 Escuela José Bernardo Suarez 

 E-209 Escuela Julio Barrenechea 

 E-194 Escuela Julio Montt Salamanca 

 E-173 Escuela Millantú 

 E-170 Escuela Manuel Rojas 

 L-5 Liceo Mercedes Marín del Solar 

 

14.I.7.1 JUNEAB: PROGRAMA SERVICIOS MÉDICOS, HABILIDADES PARA LA VIDA (HPV) Y 

PROGRAMA DE SALUD ORAL (PSO) 

El programa de servicios médicos de JUNAEB ayuda a los estudiantes de la comuna de Macul y tiene 

como principal objetivo pesquisar problemas que tienen directa relación con el aprendizaje y 

rendimiento escolar. Esta por esta razón que ofrece atención completa a través de Screening, 

diagnóstico, exámenes, tratamiento y control a los estudiantes que presenten dificultades visuales, 

auditivos y de columna. Cada una de estas atenciones realizadas por especialistas con el fin de mejorar 

la calidad de vida de nuestros alumnos. Este programa es financiado por JUNAEB, siendo ejecutado 

desde la Dirección de Salud con apoyo del Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM) y del Centro 
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Odontológico de Macul (COM), mediante un trabajo en red y la coordinación con los Establecimientos 

educacionales Municipales y Particulares subvencionados. 

El año 2020 estos programas enfrentaron el desafío de la des municipalización de los establecimientos 

educacionales, pasando su administración a la Agencia Local de Educacion “Gabriela Mistral”. Pero 

quedaron a cargo a nivel técnico administrativo de la Dirección de Salud de Macul, para así mantener 

dichos convenios con JUNAEB y así dar continuidad a estos importantes servicios otorgados a nuestra 

población infantil. 

Además, la comuna de Macul incorpora el Módulo Dental JUNAEB, que tiene por objetivo prestar 

atención asistencial y prevención educativa a los alumnos de primero básico, quienes son controlados 

nuevamente en tercero, quinto y séptimo básico. Este módulo contempla las siguientes intervenciones: 

 

 

 Área de prevención y Educación: abarca control de placa bacteriana, profilaxis, técnica de 

cepillado, aplicación de sellantes y flúor en conjunto con actividades que promueven los hábitos 

de higiene bucal, con el fin de controlar y transformar los factores de riesgo. Además, a modo 

de complementar y reforzar estas tareas, el programa entrega a cada niño un cepillo de dientes 

y un tubo de pasta dental. 

 Área Asistencial: las dos enfermedades buco dentales con mayor prevalencia son las caries y 

gingivitis, es por esta razón que esta área otorga actos específicos de recuperación sobre estas 

afecciones. 

 

Por último, como complemento a la atención en salud de la población escolar de Macul, existe el 

Programa Habilidades para la Vida que busca el éxito en el desempeño escolar, susceptible de observar 

en indicadores como: altos niveles de aprendizaje, baja repitencia y escaso abandono del sistema 

escolar. Tiene por objetivo a largo plazo, elevar el bienestar psicosocial, elevar competencias personales, 

y disminuir daños en salud y a corto plazo, busca aumentar el éxito en el desempeño escolar y disminuir 

el abandono escolar. Por esto, el objetivo a nivel comunal es detectar y atender las conflictivas 

psicológicas de los niños insertos en el programa; vincular a la comunidad educativa con el sistema de 

salud y orientar las necesidades de la escuela en torno a conflictos relacionados con la salud mental. 

 

Sin duda el año 2020 y 2021 han sido un desafío para los equipos que ejecutan dichos programas, 

reinventando las actividades, las atenciones, con el fin de continuar con las prestaciones que los NNA 

requieren.  

Así, para el 2022 esperamos mantener las estrategias realizadas hasta ahora y mantener la cobertura 

que tienen estos tres programas. Trabajando arduamente las coordinaciones con el intersector y con 

los diferentes dispositivos de la comuna para la derivación eficaz de niños, niñas y jóvenes valorados en 

el Programa Niño/Niña Sano y el Programa Joven Sano. 

 

JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS (JUNAEB) 

JUNAEB tiene diferentes prestaciones, de los cuales una parte de ellas corresponde a SERVICIOS 

MÉDICOS 

Tabla 2 : Prestaciones de servicios Médicos 

  PRESTACIONES  

Diagnóstico, tratamiento y seguimiento 

Lentes ópticos Lavado de oídos Ejercicios kinésicos 

Lentes de contacto Audífonos Uso de Corsé 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

Se benefician niños de PK° a IV° Medio, de colegios particulares y particulares subvencionados que les 

interesa adherirse al programa, por medio de una carta de compromiso por parte del Director del 

establecimiento. 
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Colegios intervenidos: Colegios Particular Subvencionados: 14 

 

AÑO 2020: No se realizaron atenciones en ninguna de las 3 áreas de Servicios Médicos, por 

indicación de JUNAEB Regional y Nacional  

 

AÑO 2021: Se realizan las siguientes acciones indicadas y autorizadas por JUNAEB en acuerdo con 

nuestra dirección de salud comunal: 

 

Tabla 3: de indicadores de acción en las prestaciones especializadas  

ESPECIALIDAD ACCIÓN CANTIDAD ALUMNOS BENEFICIARIOS 

 

Oftalmología 

Tele pesquisa - Tamizajes 216 

Atención Médica: Ingresos 2021 84 

Atención Médica: Controles  225 

Entrega de Lentes 200 

Otorrino Telepesquisa - Tamizajes 120 

Controles 30 

Columna Telepesquisa - Tamizajes 35 

Controles 20 

TOTAL ALUMNOS VISTOS 2021 930 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

DESAFIOS  

 Mantener las estrategias realizadas hasta ahora, en base a modificaciones por aforos 

correspondientes.  

 Mantener y aumentar coberturas en las tres aéreas de atención: disminuyendo factores de 

inasistencias a los controles. 

 Inscribir a más colegios particulares o particulares subvencionados en el programa, conversando 

previamente con los directores de los colegios que no están inscritos en el programa.  

 Priorizar centros de atención que sean céntricos para la comunidad. 

 Aumentar calidad de atención en las tres áreas: teniendo las disposiciones físicas adecuadas 

para las atenciones. 

 

14.I.7.2 CONTROL NIÑO SANO (CNS) EN ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL, DE 5 A 9 AÑOS 

Es un Programa Ministerial que realiza el Control del Niño Sano (CNS) en establecimientos 

educacionales, a niños entre 5 a 9 años.  

 

Este programa se desarrolla a nivel comunal, por una dupla de trabajo compuesta por una enfermera 

y una kinesiólogo.  

Actualmente se ha reorganizado la manera de implementar dicho programa, ya que antes de la 

Pandemia el equipo acudía a cada colegio previamente coordinado, y realizaba los controles de salud 

a todos los niños y niñas correspondientes. Pero este año se han compatibilizado y complementado las 

atenciones de manera remota y presencial. Haciendo rescate de niños y niñas a través de encargados 

de salud de colegios, de bases de datos de los centros de salud, entre otros. 

 

OBJETIVOS 

 Otorgar una atención integral y resolutiva a la población de 5 a 9 años a través de controles de 

salud realizados en el establecimiento educacional.  

 Mejorar el acceso a actividades promocionales, preventivas y de pesquisa a los problemas de 

salud prevalentes en este grupo etario. 
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NIÑOS Y NIÑAS EVALUADOS POR EL PROGRAMA  

 Este año 2021 se han retomado muy lentamente las acciones, según lo que las fases del paso a 

paso y los aforos lo permiten.  

 Este programa realizó en primera instancia controles vía remota, evaluando a 35 niños y niñas 

de la comuna. Que es lo ejecutado hasta septiembre 2021 

 Desde octubre a diciembre están programados tres colegios para realizar los controles de salud 

escolar de manera presencial, sumando un total de 580 niños y niñas a evaluar.  

 Estos 580 niños y niñas a evaluar pertenecen a los colegios Manuel Rojas, Millantú y Libertador 

Simón Bolívar. 

 

 

Cantidad de niños evaluados 

SEPTIEMBRE 2021 PROYECCIÓN DICIEMBRE 2021 

35 580 

 

 

DESAFÍOS  

 Retomar la acción presencial de dichos controles de salud y realizarlos en los establecimientos 

educacionales, tal como lo plantea el convenio.  

 Aumentar nivel de compromiso y participación de alumnos y apoderados, comprometiendo al 

equipo docente y directivo de los establecimientos educacionales.  

 Retomar las acciones del programa en los establecimientos educacionales adheridos.  

 Mantener trabajo en equipo y en red. 

 

14.I.7.3 CONTROL DEL JOVEN SANO (CJS) 

Es un programa denominado “Espacios Amigables”, en donde el objetivo es realizar el control sano a 

los adolescentes que tengan entre 10 a 19 años, en un lugar que no sea el centro de salud. Sino que 

sea en su respectivo colegio o en otro espacio disponible en la comuna.  

 

Este año 2021 a Macul se asignó el convenio de manera integral, incorporando el espacio amigable 

como un lugar físico, habilitado e implementado para atención exclusiva para adolescentes de 10 a 19 

años. Instalado al interior del complejo Iván Zamorano, en Chinchorro 2393. 

En donde se atienden a adolescentes de toda la comuna, que son FONASA. Ya sea por consulta 

espontánea, por derivación de colegios o derivados de los otros CESFAM de la comuna 

 

14.I.7.4 ÁREAS QUE SE ABORDAN EN EL CONTROL: 

 Antecedentes personales del adolescente y de su familia. 

 Estado de vivienda, educación, trabajo, vida social. 

 Hábitos/consumo. 

 Gineco/urológico y Sexualidad. 

 Situación psicoemocional y salud mental.  

 Examen físico: peso, talla, estado nutricional, estado de crecimiento.  

 

14.I.7.5 ACCIONES 

 Educación y promoción en acciones saludables. 

 Detección de factores y/o conductas de riesgo. 

 Derivaciones. 

 Seguimiento. 

 

En cada CESFAM hay una enfermera a cargo de este programa, quien trabaja con los colegios 

designados y distribuidos previamente, por disposición geográfica.  

Y en el Espacio Amigable hay disponibles horas de matronas y de enfermeras para la atención que ellos 

requieran 
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COLEGIOS INTERVENIDOS: Colegios Municipales y Colegios Particulares Subvencionados de la 

comuna.  

 

14.I.7.6 DESAFÍOS 

 Mejorar la coordinación con los encargados de salud de los colegios. 

 Mejorar la distribución de colegios correspondientes por CESFAM. 
 
 

14.I.7.7 PROGRAMA DE SALUD ORAL (PSO) 

La salud oral es una preocupación cada vez más importante, tanto para las familias como para los niños. 

Por el costo que ésta tiene y por la limitación de tiempos de los alumnos para asistir a los seriados 

controles necesarios para un completo tratamiento, en el caso que lo requiera. Es por esto que se ha 

trabajo en incorporar y desarrollar diferentes programas de salud oral en la comuna, que atienden a 

niños desde los 2 a 17 años. Teniendo a la base la coordinación entre el Centro Odontológico de la 

comuna (COM), la dirección de salud y los distintos establecimientos educacionales de la comuna. 

A continuación se detallan la serie de programas de salud oral y su respectiva población beneficiaria:   

 

Tabla 4: Población beneficiaria por programa 

PROGRAMA POBLACIÓN BENEFICIARIA EDADES 

Sembrando sonrisas JUNJI – Fundación INTEGRA 2 a 5 años 

Programa Cero FONASA – Agenda Priorizada 2 a 6 años 

Dental 6 años FONASA – inscrito en CESFAM (GES) 6 años 

Dental 12 años FONASA – inscrito en CESFAM (GES) 12 años 

IAAPS de 7 a 19 años FONASA – inscrito en CESFAM  7 a 19 años 

Dental JUNAEB 7 colegios municipales – 1 colegio PS PK° a 8° B 

Dental III° y IV° medio FONASA – PRAIS – colegios Municipales  - 1 colegio PS III° y IV° M 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

14.I.7.8 PRESTACIONES ENTREGADAS 

 Diagnóstico, tratamiento y alta dental. 

 Fluoraciones preventivas. 

 Educación de una correcta Higiene Oral.  

 

14.I.7.9 DESAFÍOS 

 Llevar a cabo las programaciones establecidas, para así lograr los objetivos de cobertura. 

 Mantener y mejorar las coordinaciones entre los colegios, educación y salud. 

 

14.I.8 Habilidades para la vida (HPV) 
Programa de JUNAEB, ejecutado en conjunto con la Corporación Municipal de Desarrollo Social de 

Macul, en el Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM). 

 

El Programa HPV tiene 2 componentes: 

HPV I HPV II 

Primer Ciclo Segundo Ciclo 

 

OBJETIVOS 

Promocionar la salud mental de la comunidad escolar, para de esta manera, favorecer y fortalecer una 

convivencia escolar adecuada que permita lograr objetivos académicos estables en el tiempo. 
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A CORTO PLAZO: Busca aumentar el éxito en el desempeño escolar, elevar niveles de aprendizaje, 

bajar repetición y disminuir abandono. 

 

A LARGO PLAZO: Busca elevar el bienestar, las competencias personales, esperanza de vida, y disminuir 

daños en salud (depresión suicidio, alcohol, drogas, conductas violentas). 

 

Unidades de intervención de programa 

PROMOCIÓN Del bien estar psicosocial en la comunidad educativa. 

DETECCIÓN Factores de riesgo y conductas des adaptativas: hogar – escuela.  

PREVENCIÓN De problemas psicosociales y conductas de riesgo. 

DERIVACIÓN De niños a atención especializada.  

DESARROLLO Y SEGUIMIENTO Red de Apoyo Local. 

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO Acciones y Resultados. 

 

14.I.8.1 ESTRATEGIA DE INTERVENCIÓN 
 

ESTRATEGIA DE INTERVENCIÓN DEL PROGRAMA HPV 

Centrada en la escuela para estudiantes desde NT1 a 8 EB, sus padres, profesores y directivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.I.8.2 COLEGIOS INTERVENIDOS 

6 colegios municipales:  

 167 Escuela José Bernardo Suarez 

 173 Escuela Millantu 

 D-200 Escuela Villa Macul 

 170 Escuela Manuel Rojas 

 194 Escuela Julio Mont 

 E-209 Escuela Julio Barrenechea 

 1 Particular Subvencionado: Liceo A – 05 Mercedes Marín.  

 

14.I.8.3 DESAFÍOS 

 Mantener el trabajo coordinado en la red y las nuevas estrategias de atención. 

 Hacer seguimiento efectivo de los casos derivados. 

 Aumentar la participación de los equipos docentes, de los estudiantes y sus familias en las 

diferentes actividades e intervenciones de promoción y prevención. 

 

Prevención 

para niños con 

riesgo. 

Promoción 

para todos 

Detección de riesgo 

para todos  

Requiere de un equipo 
psicosocial 

para la implementación local 

Derivación para niños con 

riesgo critico (diagnóstico 

clínico y tratamiento)  
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14.I.8.4 PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL (PASMI) 

PASMI es un Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil, que es una extensión del programa Chile 

Crece Contigo. Brinda apoyo las atenciones de salud mental en la Atención Primaria de Salud (APS) de 

los niños y niñas de 5 a 9 años.  

 

El principal propósito del Programa de Salud Mental Integral en la Atención Primaria es “Fortalecer las 

actividades de prevención, detección precoz y tratamiento temprano de los problemas de salud mental 

de baja a moderada severidad a través del Ciclo Vital”. 

El año 2018 se instaló de manera piloto este programa en diferentes comunas de nuestro país, siendo 

actualmente Macul la única comuna del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) en contar con 

este programa. 

14.I.8.5 METODOLOGÍA 

Este programa se caracteriza por el trabajo intersectorial que se desarrolla entre salud, educación, 

programas de JUNAEB especialmente Habilidades Para la Vida, y los distintos programas que tienen 

incidencia en el área de infancia de nuestra comuna.  

Nosotros como sector Salud estamos a cargo de articular, gestionar, coordinar e implementar el 

programa. Además de otorgar las prestaciones correspondientes.  

 

Los profesionales que están insertos en cada CESFAM de nuestra comuna y que ejecutan el programa 

son: Médico, Psicólogo y Asistente Social. Siendo el psicólogo quien está a cargo de la mayoría de las 

prestaciones del programa.  

 

Las actividades que plantea el programa son las siguientes:  

 Ingreso de Salud Mental Integral * 

 Psicoterapia Individual * 

 Talleres de psicoterapia grupal para niños** 

 Talleres psicoeducativos grupales para padres** 

 Visitas Domiciliarias a niños y niñas del programa** 

 Visitas a establecimientos educacionales correspondientes. 

 Consultoría con psiquiatra de COSAM de la comuna.  

 Participación de reuniones clínicas de salud mental de sus respectivos CESFAM* 

 Participación de reuniones de índole de infancia de la comuna** 

 Coordinaciones varias con referentes de programas de la comuna y con colegios 

correspondientes** 

 

*Estas actividades son las que se han mantenido durante el periodo de Pandemia. Modificando la atención presencial 

por atenciones remotas.  

 

**Estas son actividades que se han retomado desde agosto 2021 en adelante. Incorporando todas las acciones del 

programa mientras os aforos y protocolos COVID lo permitan.  

 

14.I.8.6 REQUISITOS PARA PARTICIPAR DEL PROGRAMA: 

 Edad: De 5 a 9 años. 

 Tener como previsión de salud: FONASA. 

 Vivir en la comuna de Macul.  

 Criterios de Inclusión de Niños y niñas que requieran evaluación e intervención psicológica 

por: Trastorno emocional, trastorno del comportamiento, trastorno de la conducta,  trastorno 

hipercinético de la conducta, episodios depresivos, trastorno de ansiedad, trastorno de 

adaptación, problemas de rasgos de la personalidad, problemas por desaparición o muerte 

de un familiar, síndrome de maltrato, entre otros.  

 

14.I.8.7 DERIVACIÓN 

La derivación se realiza según territorio de colegio con CESFAM.  

Se detalla MAPA de colegios, según el CESFAM que le corresponde por ubicación geográfica: 
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Tabla 5: Mapa de derivación  

MAPA COLEGIOS - CESFAM - MACUL 

CESFAM FELIX AMESTI CESFAM PADRE ALBERTO HURTADO CESFAM SANTA JULIA 

Julio Montt Salamanca Jose Bernardo Suarez Millantu 

D-200 Villa Macul Julio Barnechea Manuel Rojas 

Regina Munid IDEA- CEJEB (Solo Media) Libertador Simon Bolivar 

San Viator Villa Macul Academia (Solo media) Madre de la Divina Providencia 

Salesianos Esperanza Mercedes Marin del solar 

Swedeborg Los Husares El Alba 

Nuestra Señora del Pilar Marta Brunet Rocket Collegue 

  The new School 
Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

14.I.8.8 CITACIONES A ATENCIONES PASMI 

Los alumnos que psicólogos de colegios deriven a PASMI y que sea necesario citar al centro de salud, 

se les informará a colegios para que envíen citación al apoderado, a través de libreta de 

comunicaciones, de mail y/o vía telefónica para reforzar la citación.  

 

14.I.8.9 SEGUIMIENTO DE LOS CASOS 

Si el colegio necesita el seguimiento del caso, puede solicitar información al mismo mail que derivó el 

caso, del psicólogo PASMI del CESFAM correspondiente.  

Como también los equipos PASMI informarán al colegio cuando el caso egrese del programa (se da el 

alta al paciente).  

 

14.I.8.10 COBERTURAS A SEPTIEMBRE 2021 

Como se mencionó anteriormente, tanto el año 2020 como el año 2021 se han retomado lentamente 

las acciones del programa, y dentro de los protocolos permitidos.  

A continuación se presenta un resumen de cada CESFAM y los diversos ítems que se evalúan en el 

programa. 

 

Lo que respecta a ingresos, son aquellos niños y niñas nuevos que ingresan por primera vez al 

programa, considerados de enero a septiembre 2021.   

La población bajo control, son aquellos niños y niñas que se han mantenido en sus respectivos controles 

y talleres del programa. En el plazo de Enero a Junio 2021. 

Las sesiones promedio, corresponden a las cuántas sesiones asisten los niños y niñas del programa en 

un período de tiempo, en este caso de enero 2020 a Junio 2021. 

Las altas, tal como su nombre lo indica, son los niños y niñas que han sido egresados del programa 

durante enero a septiembre 2021.  

Y los diagnósticos que se mencionan por cada CESFAM, son aquellos de mayor prevalencia que se han 

consultado en el programa: 

 

Tabla 6: ingresos al programa derivados y diagnósticos más mencionados en los CESFAM 

ITEMS FELIX DE AMESTI SANTA JULIA PADRE HURTADO 
Ingresos durante este 
año , al 30 d sept. Año 
2021 

70 niños y niñas 110 Niños y niñas 27 niños y niñas 

Población bajo control, a 
junio 2021 

66 niños y niñas 221 niños y niñas 56 niños y niñas 

Sesiones promedio, de 
enero 2020 a Junio 2021 

3 a 4 sesiones promedio 10 sesiones 
promedio 

5 sesiones promedio 

Altas 2021 4 niños y niñas 6 niños y niñas 4 niños y niñas 

Diagnósticos 
predominantes  

Trastornos emocionales 
y TDAH 

Trastornos 
emocionales 

1. Trastorno del comportamiento y de 
las emociones 

2.Trastornos Hipercinetico 

3. Trastorno de ansiedad 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 
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RED DE INFANCIA Y SALUD 

 
En base a la realidad infanto juvenil de nuestra comuna, a las diferentes políticas públicas y a la 

necesidad de mejorar las atenciones y acciones de este grupo etario, es que como dirección de salud 

se ha trabajo mancomunadamente con diferentes oficinas y unidades que tienen incidencia directa con 

los niños y jóvenes de Macul. 

Lamentablemente el año 2020 fue muy poco lo que se pudo realizar en este ámbito, para ya este año 

2021 estamos reactivando las redes intersectoriales y retomando el trabajo que ya habíamos fortalecido.  

Por lo que nuestro mayor desafío para los próximos años es retomar este trabajo intersectorial que 

teníamos instaurado en nuestra comuna.  

 

Entre ellos, cabe destacar las diferentes instancias de trabajo: 

Tabla 7 : Acciones y desafíos de Red de la infancia y Salud 

PROGRAMA ACCIONES DESAFÍOS 

PROGRAMA 
CHCC 

 
Chile Crece 

Contigo 

-Trabajo en conjunto con respecto a los 
indicadores del programa. 
-Uso de plataforma SRDM por parte de 
funcionarios de centros de salud. 
- Coordinación y funcionamiento de salas de 
estimulación de cada centro de salud y gestión de 
fonoaudióloga FIADI en cada CESFAM. 
- Implementación PASMI en la comuna 

-Mantener trabajo en indicadores del 
programa.  
-Mejorar funcionamiento y uso de 
plataforma SRDM. 
-Ver el trabajo en terreno de salas de 
estimulación. 
- Articular el  programa PASMI en la 
comuna 

O.P.D 
Oficina de 
Protección de 
Derechos 

-Trabajo de casos y apoyo en información médica. 
- Mejorar trabajo en red.  

-Reforzar en los centros de salud y dar a 
conocer la OPD y sus rangos de acción. 
-Mantener buena comunicación y 
coordinación de casos.  

 
UCASI 

 
Unidad Contra el 

Abuso Sexual 
Infantil 

-Trabajo de casos en conjunto. 
-Apoyo en información médica de casos. 
-Sensibilización de profesionales frente al tema 
del abuso sexual infantil (A.S.I) 
-Aplicación de ley del Registro de Inhabilidades en 
los centros de salud. 

 -Continuar el trabajo mancomunado de 
los casos. 
-Instancias de capacitaciones con respecto 
a temas relacionados al A.S.I.  

Programa  
LAZOS. 

-Estandarización y difusión de ficha de derivación 
y flujograma de acción del programa, en los 
centros de salud. 
 

-Reforzar en los centros de salud y dar a 
conocer el programa Lazos y sus rangos de 
acción. 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

14.I.9 PNAC – PACAM: Programa nacional de alimentación complementaria y 

programa de alimentación complementaria del adulto mayor 
 

14.I.9.1 PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA (PNAC): 

Es un programa de carácter universal. Considera un conjunto de actividades de apoyo nutricional de 

tipo preventivo y de recuperación. La entrega de los beneficios se realiza a través de los 

establecimientos de la Red de Atención Primaria de Salud.  

 

El PNAC cumple con el propósito de lograr un desarrollo adecuado del embarazo, una lactancia exitosa 

durante los primeros meses de vida del niño, un desarrollo y crecimiento normal del niño. 

Como a su vez contribuir a mejorar el estado nutricional y la calidad de vida de los niños prematuros. 

 

Tabla 1 : Tipos de PNAC  y sus beneficiarios  

TIPOS DE PNAC BENEFICIARIOS 

LPF: Leche Purita Fortificada Niños desde nacimiento a 1 año 5 meses 29 días 

LPC: Leche Purita Cereal  Niños desde los 18 meses a 5 años 11 meses 29 días 

LPM: Leche Purita Mamá Embarazadas y nodrizas hasta los 5 meses 29 días del niño 
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FP: Fórmulas Prematuros Niños menores de 1 año edad corregida con antecedentes de 

prematuros extrema 

MS: Mi Sopita Niños riesgo a desnutrir o desnutrido desde los 5 meses a los 5 años 

11 meses 29 días 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

A continuación se muestran los kilos entregados de cada producto del PNAC en nuestra comuna, del 

año 2020 - 2021 y la proyección del 2022. Esto diferenciado por la cantidad recibida desde el SSMO y 

cantidad entregada a los beneficiarios. 

 

Gráfico 1 : Kilos de al imentación (PNAC) Recepción y entrega año 2020   

 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

Nota: La letra R significa: Alimentos recepcionados y la letra E significa : Alimentos entregados. 

 

Gráfico 2: Kilos de Recepción y Despacho de Alimentación (PNAC) a septiembre 2021  

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 
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En aquellos ítems en que se ha entregado más de lo recibido por el SSMO, es por el uso de las reservas 

en stock que cada CESFAM tiene. 

  

Es relevante mencionar que en relación a la estadística nacional, la tasa de fecundidad y de natalidad 

van descenso, lo que en consecuencia se evidenciará en la disminución de la entrega de PNAC en los 

próximos años. 

 

Gráfico 3: Kilos de Recepción y Despacho de Alimentación (PNAC) proyectada para el año 2022  

 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

14.I.10 Subprograma alimentario de “alergia a la proteína de la leche de vaca” (APLV) 
Este año 2019, dentro del Programa Nacional de Alimentación complementaria (PNAC) surge un 

subprograma de alimentación de “Alergia a la Proteína de la Leche de Vaca (APLV)”. 

Este es un beneficio para los: 

 

 Niños y niñas menores de 2 años. 

 Que tengan certificado de diagnóstico por médico tratante (pediatra, gastroenterólogo o 

inmunólogos). 

 FONASA, sistema privado o de FFAA.  

EL proceso administrativo parte con el diagnóstico del niño o niña, que será dado por médico de nivel 

secundario. Luego a la Atención Primaria de Salud APS pueden ingresar presentando los siguientes 

documentos: 

14.I.10.1 FONASA 

 Traer formulario de ingreso al PNAC APLV, que lo hace el especialista. 

 RECETA por médico ESPECIALISTA: Pediatra, gastroenterólogo, inmunólogo. (Con Nombre, 

firma y timbre). No se reciben recetas de médicos generales.  

 Copia del Carnet del cuidador del niño (a). 

 

14.I.10.2 ISAPRE O EXTRASISTEMA 

 Además de lo que se pide a FONASA, agregar: 

 Certificado del registro del Médico en la SUPERINTENDENCIA de salud.  

 Se debe ADSCRIBIR al CESFAM (consultorio).  

 Certificado de residencia del cuidador. 

 

Con esta documentación se ingresa al programa APVL, y en donde se le entrega la fórmula 

correspondiente.  

 

Existen 2 tipos de fórmulas de leche, dependiendo de la severidad de Alergia a la Proteína de la Leche 

de Vaca.   
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a) Fórmula extensamente Hidrolizada (FeH): Es la fórmula utilizada como primera línea en niños 

con APLV ya que es bien tolerada por el 90% de ellos. Están formuladas reemplazando la PLV 

por proteínas incompletas, que son menos alergénicas. 

 

b) Fórmula en base a Aminoácidos (FAA): Fórmula compuesta por aminoácidos constituyentes que 

reemplazan la PLV. Es utilizada como alimento de segunda línea, y se destina a pacientes que 

hayan presentado manifestaciones graves al consumo de PLV o para pacientes de alto riesgo 

de desarrollar reacciones severas. 

 

A continuación presentamos la cantidad de fórmulas que como comuna hemos recibido por parte de 

CENABAST y las fórmulas que se han entregado, según el ingreso de niños y niñas con APLV de nuestra 

comuna. 

Gráfico 1 : N° de Ki los recibidos y entregados por parte de CENABAST año 2020  

 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

Gráfico 2: Kilos de Recepción y Despacho de Fórmulas de APLV a septiembre 2021  

 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

14.I.10.3 PROGRAMA DE ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA DEL ADULTO MAYOR (PACAM) 

El PACAM es un conjunto de actividades de apoyo alimentario-nutricional de carácter preventivo y de 

recuperación, que distribuye alimentos fortificados con micronutrientes a los adultos mayores. Se 

distribuyen en los establecimientos de Atención Primaria del Sistema Nacional de Servicios de Salud. Su 

propósito es contribuir a mantener o mejorar el estado nutricional y la funcionalidad del Adulto Mayor, 

como también aminorar las brechas nutricionales y económicas, a fin de mejorar la calidad de vida. 
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 Tabla 1 : Programa de Alimentación Complementaria del Adulto Mayor (PACAM)  

TIPOS DE PACAM BENEFICIARIOS 

Bebida Láctea Todos los mayores de 70 años y los mayores de 65 años con riesgo de 
dependencia y dependencia. 

Crema Años 
Dorados 

Todos los mayores de 70 años y los mayores de 65 años con riesgo de 
dependencia y dependencia. 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

Gráfico 3: Kilos de Recepción y Despacho de Alimentación (PACAM) año 2020  

 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

También se puede observar la correlación de que la cantidad entregada de bebida láctea y de crema 

es similar. Por lo que los adultos mayores de nuestra comuna, el año 2020 retiraban ambos productos. 

 

 

Grafico 4: Ki los de Recepción y Despacho de Alimentación (PACAM) a septiembre 2021  

 
Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

Como se observa en el siguiente gráfico, en este año 2021 hay una misma cantidad entregada de bebida 

láctea y de crema años dorados.  Por lo que los adultos mayores retiraban ambos productos, o si se 

entregaba en domicilio, se entregaban ambos productos.  

 

A continuación, se muestra la proyección de productos para el año 2022, considerando que 

epidemiológicamente la población cada vez es más envejecida. 
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Gráfico 4: Ki los de Recepción y Despacho de Alimentación (PACAM) proyectada para el año 

2022 

 

Fuente: elaboración propia desde equipo Dirección DE Salud CMDS de Macul 

 

14.I.11 Salud de la Mujer Gineco Obstetra  
En abril del presente año 2021 se incorpora a las prestaciones de la Atención Primaria de Salud de 

nuestra comuna, la atención de especialista en Ginecología y Obstetricia. Quien aumenta la 

resolutividad de ciertas patologías y atenciones tanto en hombres como en mujeres.  

 

Incluso otorgando tratamiento más específicos, que antes en APS no se podían otorgar.  

Es un recurso transversal para comuna de Macul, quien otorga una atención integral bio-psico-social y 

que establece un trabajo en equipo constante y permanente.  

 

14.I.11.1 IMPLEMENTACIÓN 

En primera instancia se designó un CESFAM para que especialista pudiese otorgar las respectivas 

prestaciones con los insumos necesarios y el equipamiento que corresponde.  

Es por esto que primeramente se implementó el box de atención en CESFAM Padre Alberto Hurtado.  

En paralelo se comenzaron las gestiones con matronas encargadas del programa de la mujer y de la 

salud sexual reproductiva de cada CESFAM de la comuna, para así comenzar las coordinaciones y ver 

los flujos de derivación de las pacientes que requerían ser vistas por especialista y la prioridad de dichas 

atenciones. 

Quedando establecida una agenda específica para cada CESFAM, con cupos disponibles para las 

usuarias de cada CESFAM de la comuna.  

Además se establecieron reuniones periódicas entre Especialista y matronas referentes de programa de 

cada CESFAM, para revisar la coordinación de dichas atenciones.  

 

14.I.11.2 ACCIONES 

Desde el inicio de la implementación en abril 2021 hasta el 30 de septiembre 2021 se han desarrollado 

las siguientes acciones de Atención Clínica: 

- Ingreso de especialista: Diagnóstico inicial y eventual tratamiento. Incluye anamnesis, examen físico 

general, examen físico gineco/obstétrico, plan de tratamiento, exámenes, etc. 

- Control de especialista: Seguimiento. Incluye anamnesis, examen físico general, examen físico 

gineco/obstétrico, plan de tratamiento, exámenes, etc. 

- Atención de: Morbilidad ginecológica - Climaterio y terapia de reemplazo hormonal - Incontinencia 

urinaria - Prolapso genital - Patología mamaria benigna - Entre otras. 

 

14.I.11.3 DESAFÍOS  

 Lograr una mayor resolutividad en el área Gineco Obstetra en la comuna 

 Difundir y dar a conocer a la comunidad esta disponibilidad de horas de especialista dentro de la 

APS de la comuna. 

 Mantener reuniones con equipo Programa de la Mujer de Macul, y así: Mantener una relación de 

trabajo estrecha y colaborativa entre los participantes del equipo de atención de nivel secundario - 

Mantener abierto un canal de información directo y fluido - Seguimiento de casos con visión bio-

psico-social - Retroalimentación bidireccional. 
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 Desarrollar e Instalar el Trabajo comunitario y participar en: Sesiones educativas a la comunidad - 

Ferias de salud, Operativos de salud - Confección de material informativo y/o educativo - Entre otros.  

 Participar en reunión Centro de Referencia Perinatal Oriente (CERPO), instancia clave para poder: 

Mantener diálogo directo con equipo de Alto riesgo obstétrico (CERPO CRS Cordillera, Policlínico 

FAR CRS Cordillera, Alto Riesgo Obstétrico de Hospital Luis Tisné Brousse) - Seguimiento de casos 

de la comuna y de todo el SSM Oriente - Presentación de casos de la comuna, retroalimentación, 

resolución de dudas - Revisión y actualización de temas en Obstetricia y Perinatología. 

  Planificar reuniones con equipo de Ginecología y Obstetricia CRS Cordillera, para así: Mantener una 

relación de trabajo estrecha y colaborativa con equipo de atención de nivel secundario - Mantener 

abierto un canal de información directo y fluido - Trabajar en conjunto en la actualización de 

programas y pautas de derivación entre niveles de atención primaria, secundaria y terciaria - 

Retroalimentación y seguimiento de casos – Tener capacitación continua. 

 

14.I.12 Estrategia epidemiológica Pandemia Covid-19 
A inicios del año 2020 Chile enfrentó los primeros casos de COVID-19, dando inicio a la Pandemia que 

afectó al mundo entero.  

Como Atención Primaria de Salud a nivel nacional, comunal y local nos tuvimos que reinventar, 

reorganizar y de manera estratégica implementar las acciones necesarias para contener dicha 

enfermedad y sus consecuencias. Tanto desde la promoción, testeo, notificación, gestión ayuda social, 

trazabilidad, aislamiento y seguimiento.  

Además de las acciones técnico - administrativas y de apoyo social que esto conlleva.  

 

14.I.12.1 ACCIONES ASOCIADAS A PANDEMIA COVID-19 

A continuación, se detallan las acciones realizadas en base al virus SARS COV-2: 

ÁMBITO DE 
INTERVENCIÓN 

ACCIONES 

 
 

PROMOCIÓN 

Informativos actualizados en redes sociales de la comuna, que salud trabaja en 
conjunto con departamento de comunicaciones: Cómo prevenir COVID-19? 
Canales de información según necesidades de las personas. Protocolos COVID-19. 
Cifras nacionales, regionales y comunales de casos activos, acumulados, 
positividad, etc. Fases del Plan paso a paso con sus respectivas características.  

 
 
 
 

TESTEO 

El Testeo consiste en la toma del examen PCR para diagnóstico de COVID-19.  

En primera instancia sólo se utilizaba el testeo en centros de salud, con pacientes 
sintomáticos, es decir, sospechosos de COVID-19 

Luego, esta estrategia además de incluir a casos sospechosos en centros de salud, 
se extendió al territorio con el objetivo de hacer “Búsqueda Activos de Casos, lo 
denominado BAC”. Con fines epidemiológicos o preventivos, y de aumentar el 
acceso a dicho examen.  

Actualmente tenemos disponible no sólo el KIT PCR, sino que también el Teste de 
Antígenos (Ag), el cual permite un testeo mucho más rápido que demora sólo 30 
minutos. Pero que se puede aplicar sólo en pacientes sintomáticos (5 primeros días 
de síntomas) 

 
 

NOTIFICACIÓN 

La notificación es informar al paciente de su resultado, además de notificarlo o 
registrarlo en las plataformas asociadas (Ficha clínica Rayén, sistema Epivigila, 
Plataforma de Registro Nacional de Toma de Muestra en el caso de los Ag y en  
planillas de registro local/comunal) 

Este proceso se hace en todos los resultados posibles: Positivo, Negativo, Probable, 
Indeterminado, Rechazo de Muestra, etc. 

 
AISLAMIENTO* 

Al notificar el resultado del paciente, si o si se debe asegurara el aislamiento que él 
debe cumplir ene le periodo de cuarentena. 

Si el hogar no cumple con los criterios para un correcto aislamiento, entonces se 
gestiona cupo en Residencia Sanitaria.  

 
 
TRAZABILIDAD* 

La Trazabilidad es el proceso de “Estudio Epidemiológico”, en donde al paciente 
positivo o probable se le consulta toda la historia epidemiológica de COVID-19. 
Antes del PCR, durante y el Post Resultado.  

Así se logran identificar factores causales, derivar a quienes corresponda, gestión 
de licencia médica, gestión de ayuda social, posibles contactos estrechos, etc.  
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SEGUIMIENTO* 

El seguimiento consiste en llamar a los pacientes las veces que los lineamientos 
indiquen según su diagnóstico y estado de salud.  

Involucra el seguimiento a los casos Positivos, Probables, Contactos Estechos e 
Indeterminados.  

*Desde el 01 de Octubre 2021 estas acciones las realiza SEREMI, por indicación de ORD N° 3857. 

 

Además de las acciones mencionadas anteriormente, como comuna se crearon dos estrategias a nivel 

local: La Gestión de Ayuda Social y el Equipo COVID-19.  

 

Las cuales nacieron en base a la necesidad de los usuarios y familias de la comuna, y así dar respuesta 

tanto médica, clínica como social. 

 

ESTRATEGIAS COMUNALES 

 
 
 
GESTIÓN AYUDA SOCIAL 

Con la lista de pacientes Positivos y Probables que a diario se revisan y 
consolidan a nivel comunal, se gestiona con el departamento municipal de 
“Programas Sociales” la ayuda social que ellos despachan al domicilio del 
paciente. 

La ayuda social consta de 2 cajas.  
1.Caja de Mercadería: Con bienes no perecibles.  
2.Caja de Kit de Sanitización: Elementos para tener una adecuada 
sanitización del hogar en el periodo que la familia realiza cuarentena 

 
SANITIZACIÓN DE 
VIVIENDAS Y DE 
ESPACIOS PÚBLICOS 

En conjunto con el departamento de DMAOS se implementó desde inicios 
de la pandemia la Sanitización de viviendas en donde había brotes u cluster 
de casos COVID -19 Positivos. 

Además de sanitizar los espacios que se solicitaban según flujo y aforo de 
personas. 

 
SEGURIDAD HUMANA 

Para resguardar y cumplir los aislamientos y cuarentenas que los pacientes 
y familias debían realizar, se hizo un trabajo colaborativo con “Seguridad 
Humana de Macul”, en donde nos colaboraban en fiscalizar las cuarentenas 
respectivas. 

 
 
 
EQUIPO COVID-19 

En base a las necesidades médicas de los pacientes y familias en 
cuarentenas, que no podían acudir a los centros de salud por restricción de 
cumplir aislamiento, se creó a nivel comunal el “Equipo Covid-19”. 

El “Equipo Covid-19” consta en 2 turnos compuestos por médicos, 
enfermeras y kinesiólogos que visitaban a los pacientes con necesidad 
médica. 
Los cuales funcionaban en horarios vespertino – Nocturno.  

Este equipo hasta el día de hoy está vigente.  

 

 

14.I.12.2 FORTALEZAS DE LA APS 

Dentro de todas las fortalezas que se pueden rescatar de la Atención primaria de Macul durante todo 

este proceso, se destaca las siguientes: 

 Disponibilidad a colaborar en lo que era necesario en los momentos específicos.  

 Capacidad de adaptarse a los cambios y a la incertidumbre que generaba la pandemia, sobre 

todo en un inicio, cuando aún era desconocido todo lo relacionado al virus SARS COV 

 Profesionalismo: A pesar de tener inseguridades, miedo o situaciones personales/familiares 

complejas, aun así se continuaba con la tarea.  

 Organización de equipos: Para cubrir las necesidades de los pacientes 24/7 

 Trabajo en equipo e intersectorial.  

 Flexibilización a las indicaciones locales, ministeriales y de SEREMI 

 

14.I.12.3 DESAFÍOS PARA EL 2022 

Dependiendo de la evolución de la pandemia en nuestro país y de la sindicaciones que recibamos 

desde el MINSAL o desde SEREMI. Como comuna presentamos los siguientes desafíos para el próximo 

año: 
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 Mantener la fortaleza, el trabajo en equipos, la disponibilidad de los equipos con respecto a las 

acciones relacionadas a COVID-19. 

 Reorganizar los equipos constantemente según la demanda de la población, para así dar 

respuesta a lo que se requiera.  

 Mantener la apertura a los cambios que se enfrentan con respecto a la salud de la población. 

 

 

14.I.13 Campaña de vacunación contra SARS COV-2 
En consecuencia a la pandemia COVID-19 y a los avances que a nivel mundial se han desarrollado para 

controlar y erradicar la enfermedad causada por el virus SARS COV-2, es que en nuestro país en febrero 

2021 se comenzó el proceso de vacunación contra SARS COV-2. 

 

Proceso que a nivel país ha sido bastante exitoso, alcanzando coberturas sobre el 80% que era la 

primera meta a alcanzar.  

 

Cabe destacar que esta campaña se añade a las dos campañas que de forma permanente se 

desarrollaban en conjunto con el Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI): Campaña Contra 

Influenza y Campaña de Vacunación Escolar.  

 

Es por esto que, como comuna, se utilizaron diversas estrategias y acciones para dar respuesta a los 

objetivos de esta campaña, para además dar respuesta a las necesidades de nuestra población y para 

poder sostener y mantener esta campaña en el tiempo.  

Ya que no es una campaña temporal por una cierta cantidad de meses al año, sino que es de forma 

permanente.  

Dentro de las principales estrategias de Campaña contra SARS COV-2, destacan las siguientes: 

 

14.I.13.1 APERTURA DE PUNTOS EXTRAMURALES EXCLUSIVOS PARA VACUNACIÓN SARS COV-2 

 Aparte de los vacunatorios insertos dentro de cada CESFAM de la comuna, se abren de manera 

extraordinaria 4 puntos extramurales para dar respuesta a la alta demanda que esta campaña 

conlleva. 

 Dichos puntos de vacunación fueron gestionados con la comunidad directamente. Apoyando 

el proceso que a nivel país vivíamos.  

 El Horario basal y permanente de los puntos de vacunación contra SARS COV-2 es de 9.00 a 

17.00 hrs. En diferentes instancias se ha extendido el horario, pero de manera extraordinaria 

como se detalla más adelante.  

Los puntos que se abrieron para vacunación exclusiva contra SARS COV-2 son los siguientes: 

CESFAM RESPONSABLE LUGAR DE VACUNACIÓN DIRECCIÓN 

FÉLIX DE AMESTI Parroquia Salesianos Av Macul 5950 

SANTA JULIA Complejo Iván Zamorano Chinchorro 2309 

PADRE HURTADO Sede General Baquedano General Baquedano 4160 

PADRE HURTADO Sede Santa Elena Mauricio Rugendas 2151 

 

14.I.13.2 EXTENSIÓN HORARIA VESPERTINO 

 Los puntos de vacunación siempre se plantearon en horario continuado.  

 En un inicio el horario estaba definido de 9.00 a 16.00 hrs, luego por la alta demanda fue 

necesario extender el horario de 9.00 a 19 hrs. (Viernes de 9.00 a 18.00 hrs). 

 Por lo que los horarios dependen y dependerán de la demanda de población y según las 

estrategias e indicaciones ministeriales.  

 Estos cambios de estrategias son informados oportunamente a la población a través de las 

redes sociales de la comuna.  
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14.I.13.3 APERTURA DE VACUNATORIOS COVID-19 LOS DÍAS SÁBADOS 

 En un inicio la apertura de los puntos de vacunación contra SARS COV-2 estaban contemplados 

de Lunes a Viernes, pero con la alta demanda que tuvimos en un periodo de la campaña, fue 

necesario abrir los 3 CESFAM de la comuna los días sábados.  

 Decisión que dependerá de la demanda y de las estrategias e indicaciones ministeriales. 

 Estos cambios de estrategias son informados oportunamente a la población a través de las 

redes sociales de la comuna. 

 

14.I.13.4 VACUNACIÓN ESCOLAR CONTRA SARS COV-2 

 Con respecto a la vacunación escolar contra SARS COV-2 se planteó desde MINSAL ejecutarla 

de la misma manera en que se desarrolla la campaña de vacunación escolar.  

 Es por esta indicación que comunalmente se reorganizaron los recursos para poder desarrollar 

la vacunación contra SARS COV-2 en establecimientos educacionales.  

 Por lo que la 1° dosis se comenzó el 27 de septiembre del 2021 en nuestros colegios, teniendo 

cada CESFAM su planificación interna con cada colegio de su sector.  

 Lo que se replica para la 2° dosis de dichos alumnos 

Toda la base técnica para dicha estrategia se encuentra en lineamiento técnicos de vacunación escolar 

contra SARS COV-2, en donde dentro de sus indicaciones destacan:  

 

 Vacunación contra SARS COV-2 en establecimiento educacional debe ser con previo 

consentimiento informado firmado por el apoderado. Sin este documento no se puede 

administrar vacuna al alumno (a). 

 Vacunación contra SARS COV-2 en establecimiento educacional se desarrolla de 1° básico en 

adelante. 

 

14.I.13.5 ESTADÍSTICA CAMPAÑA VACUNACIÓN CONTRA SARS COV-2 

A continuación se detalla las dosis administradas en nuestra comuna, teniendo un total de 244.438 

vacunas administradas: 

 

VACUNACION MACUL AL 28 DE OCTUBRE 2021 

Tipo Vacuna  SARS COV-2 1° DOSIS 2° DOSIS 3° DOSIS DOSIS UNICA  EPROS 

Administradas  244438 97562 94741 4845 3521 68 

 

EPRO (Errores programáticos de Vacunación) son aquellas dosis administradas fuera de rango estricto 

de calendario, por autorización médica, de MINSAL o SEREMI 
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14.I.14 SISTEMA LAZOS  
El Programa LAZOS es la oferta pública especializada en materia de prevención y reinserción social de 

la Subsecretaría de Prevención del Delito para niños, niñas y adolescentes (NNA) entre 10 y 17 años. Su 

objetivo es reducir el ingreso o reingreso por comisión de delitos a unidades policiales, de niños, niñas 

y adolescentes que presenten factores de riesgo socio delictual, por medio de una intervención familiar 

intensiva, integral y coordinada. 

 

Desde el año 2018 LAZOS evoluciona para convertirse a nivel internacional en el primer “Sistema Integral 

de Intervención Psicosocial para NNA” con oferta diferenciada para cada nivel de riesgo. El Programa 

LAZOS se adapta a la realidad familiar, proporcionando a cada caso una atención intensiva y 

personalizada por un lapso de 120-130 días, al que las familias ingresan voluntariamente. 

 

14.I.14.1 NUESTRO CICLO DE INTERVENCIÓN  

El ciclo de intervención Lazos es único en su tipo. Considera la detección, evaluación (Asset pre), 

tratamiento (Triple P, Familias Unidas o Terapia Multisistémica), refuerzo, evaluación de egreso (Asset 

post) y egreso del tratamiento. En la actualidad la comuna de Macul cuenta con solo los componentes 

EDT y MST, pero se está a la espera de la incorporación de los programas restantes. 

 

 

 
Fuente: Pag. Web: http://lazos.spd.gob.cl/ciclo-de-intervencion/ 

 

14.I.14.2 DESCRIPCIÓN DE COMPONENTES PRESENTES EN MACUL  
 

Equipo de detección temprana (EDT) 

Está compuesto por dos profesionales del área social, quienes a partir de un instrumento 

estandarizado (ASSET), el cual se aplica a mediante una entrevista de evaluación, construyen un perfil 

de riesgo socio-delictual abreviado de los niños, niñas y adolescentes de la Comuna. 

La detección de potenciales casos para realizar las evaluaciones es principalmente a través de la revisión 

de los niños, niñas y adolescentes ingresados al listado PSI de Carabineros bajo el motivo de infractor 

de ley e inimputables, dentro del rango de edad de 10 a 17 años 11 meses. Además, se incluye la 

derivación de instituciones y demanda espontánea, cuando existan conductas trasgresoras y/o factores 

de riesgo sociodelictivos. 

La evaluación incorpora una posterior derivación a los diversos dispositivos de intervención presentes 

en la comuna; siendo la puerta de entrada al tratamiento intensivo y especializado del Equipo MST. 
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A continuación, presentamos los resultados a los años 2019 y 2020: 

 

Tabla 1 : Resultados año 2019 y 2020 del equipo Detección Temprana Sistema Lazos  

VÍAS DE INGRESO 2019 2020 

Listado PSI De Carabineros 162 33 

OTRAS (Colegios, demanda espontánea, otros programas de intervención) 229 165 

TOTAL 391 242 

 

DERIVACIONES REALIZADAS 2019 2020 

MST 72 71 

OTROS PROGRAMAS COMUNALES 195 98 

NO DERIVADO 204 104 

Fuente: Elaboración propia por profesionales del Programa Lazos 

Nota: Dentro de los no derivados encontramos a; niños, niñas y adolescentes (NNA) de la Comuna que fueron evaluados, 

pero el resultado de dicha evaluación arrojó que no necesitaban intervención, casas con dirección errónea, cambios de 

domicilios, adultos responsables que no aceptaron participar de la evaluación, junto con niños, niñas y adolescentes que ya se 

encontraban ingresados a programas de intervención. 

 

14.I.14.3 TERAPIA MULTISISTÉMICA (MST): 

Es una intervención de carácter familiar y ecológico, realizada en el hogar de la familia, que busca 

cambiar la manera en que funcionan niñas, niños y adolescentes (NNA) en sus entornos naturales 

– hogar, escuela y barrio- de maneras que promuevan conductas sociales positivas a medida que 

disminuyen las conductas transgresoras y antisociales, incluyendo el consumo de sustancias. Los 

objetivos principales de MST son: 

(a)Reducir actividad criminal juvenil. 

(b)Reducir las conductas antisociales, incluyendo el abuso de sustancias. 

Lograr estos resultados ahorrando costos al disminuir las tasas de presidio y colocación fuera del hogar. 

 

14.I.14.4 CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES  

 

 Modelo de intervención basado en evidencia de alto riesgo para grupos familiares. 

 Modelo original de la Universidad de Carolina del Sur. Implementado en conjunto a MST 

Services (EE.UU.) 

 Busca modificar positivamente los factores de riesgo socio delictuales. 

 

El Equipo de Terapia Multisistémica de Macul es un equipo que se caracteriza por apegarse a los 

principios del modelo de trabajo en MST, siendo esto traducido en sus resultados generales en la 

implementación del proyecto, tanto en su efectividad como en la cobertura de las familias tratadas 

dentro de la comuna que ha recibido las prestaciones completas al finalizar tratamiento. 

Estos datos se traducen en un logro general y significativo del mantenimiento de los jóvenes atendidos 

viviendo en sus hogares con sus familias y la reinserción de estos a la escuela o el trabajo, así mismo 

una disminución importante de las reincidencias de jóvenes por nuevas detenciones, que 

progresivamente disminuyen en conjunto al avance y madurez del equipo respecto al modelo de 

trabajo en MST. Todo esto acredita el esfuerzo permanente por mejorar y desarrollarse de parte de 

nuestro equipo, además del temple y la vocación de servicio de los terapeutas, quienes conjuntamente 

en un trabajo en equipo, eficaz y cohesionado con la dupla de detección temprana EDT, funcionan 

sostenidamente y conjuntamente como el Sistema Lazos Macul, a favor de responder a las innumerables 

necesidades las familias atendidas, y la generalización de cambios positivos en ellas y sus hijos. 

A continuación, presentamos los resultados respecto a los años 2019 y 2020 
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Tabla 2: Resultados años 2019 -2020 del equipo Terapia Multisistémica lazos  

Terapia Multisistémica 2019 2020 

Total de casos ingresados 34 59 

Total de casos egresados 34 59 

RESULTADOS FINALES 

Porcentaje de los jóvenes en el hogar        100%     100% 

Porcentaje de los jóvenes estudiando o trabajando 87%   98% 

Porcentaje de los jóvenes sin nuevas detenciones 75%       93% 
Fuente: Elaboración propia por profesionales del Programa Lazos 

Con respecto a la proyección del Sistema Lazos para el año 2022, podemos señalar que las 

orientaciones técnicas de nuestro programa indican que MST deberá tener vigentes mensualmente 18 

niños, niñas o adolescentes de la Comuna, manteniendo resultados finales superiores al 90% en las tres 

metas trasversales (% NNA viviendo en el hogar, %NNA estudiando o trabajando, % NNA sin nuevas 

detenciones). Por su parte EDT deberá asegurar la realización de al menos 30 evaluaciones mensuales. 
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14.I.15 AHORA SALUD MACUL  
 

14.I.15.1 RESEÑA HISTÓRICA  

En diciembre de 2017, se pone en funcionamiento la plataforma de Gestión para Agendamiento Remoto 

de Citas, HoraSalud Macul. Este sistema pone a disposición de los usuarios inscritos en los CESFAMS de 

la comuna, la agenda diaria de citas médicas y dentales, (Horas de Morbilidad), para no tener que 

acceder a ellas presencialmente en los establecimientos, lo que generaba largas filas, esperas a 

tempranas horas de la mañana y contagios cruzados. 

En la etapa inicial se pone a disposición de la comunidad, los cupos para morbilidad médica y dental, 

entendiéndose morbilidad, como aquel cupo que se requiere para evaluación de patología o condición 

aguda. Esta plataforma tiene 3 canales de comunicación para que el usuario pueda acceder y 

contactarse con los centros de salud: el Contacto Telefónico llamando al 22 605 3000, la Aplicación 

Móvil (app) para Android, iOS y Huawei, que el usuario puede descargar y usar gratuitamente en su 

celular o Tablet, más el Portal Web de usuario en la web horasalud.cl, el cual también se puede linkear 

a la Web Municipal y de La Corporación. Luego de la implementación y durante su desarrollo, se han 

incorporado distintas mejoras y complementariedades al sistema, como cambios en las etapas y frases 

del llamado para facilitar la comunicación; implementación de aplicación móvil (iOS y Huawei), sistema 

de recordatorio de citas, apoyados durante el Covid-19 de una plataforma de gestión de vacunación, 

gestión de demanda y de apoyo a la gestión social de la Municipalidad, además de un software de 

seguimiento y monitoreo de HoraSalud. Donde los Directores, Jefes de SOME y personal de SOME, 

pueden acceder a distintas herramientas de gestión como por ejemplo el monitoreo de cupos, 

policonsultantes, inasistentes (usuarios y profesionales), e historial de citas, llamados y datos de contacto 

de un usuario específico, entre otros reportes, los cuales permiten apoyar la toma de decisiones, para 

justar y optimizar procesos internos con el fin de mejorar la atención hacia los usuarios. 

Debido a la alerta nacional por Covid-19, en el transcurso del mes de marzo del 2020 se tuvo que 

suspender el agendamiento de las atenciones presenciales, por peligro de contagio, lo cual se ha 

mantenido durante todo el año 2021. HoraSalud se puso a disposición, transformando el servicio 

contratado, creando y habilitando nuevas plataformas de gestión, para apoyar a la comuna de Macul, 

sin costos adicionales, así fue que HoraSalud Macul ayudó ha mantener el contacto remoto con los 

vecinos de la comuna, generando un puente de comunicación efectivo para recibir sus necesidades. 

Primero se generó una intensa campaña comunicacional para informar de lo que estaba pasando a los 

vecinos de la comuna. La Corporación y la Municipalidad de Macul, a través de los distintos canales de 

contactabilidad de HoraSalud, estos son Call Center, App Móvil y Portal Web, con la finalidad de 

informar, orientar y educar a las personas en las medidas preventivas frente al Covid-19, generaron 

campañas para concientizar y poner al día a los vecinos de Macul, con las instrucciones que se impartían 

desde la autoridad sanitaria, medidas preventivas y distintos mensajes de apoyo durante la crisis 

sanitaria. 

Además de utilizar los tótems y pantallas que se encuentran en cada centro de salud, para transmitir 

videos informativos preparados por La Corporación sobre el Covid-19 y otros informativos del Ministerio 

de Salud que fueron importantes para los vecinos de Macul. 

 

14.I.15.2 DIFUSIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Que tuvo una excelente acogida por parte de los usuarios inscritos en HoraSalud Macul, incluyendo a 

los vecinos que no son parte de la red de salud municipal y se atienden en el sistema de salud privado, 

pudiendo orientarlos constantemente en temas de interés frente a la pandemia. 

  

Dentro de la programación para enfrentar la pandemia del Covid-19 se utilizaron distintas herramientas 

en la plataforma de HoraSalud Macul para resguardar la seguridad de los usuarios y de los funcionarios 

de los centros de salud, de la Corporación y de la Municipalidad, con el fin de evitar el contacto 

innecesario de forma personal y así disminuir el riesgo de contagios. Entre las iniciativas más importantes 

que se generaron fue proteger la salud de los adultos mayores de la comuna, para ello se implementó 

un sistema de gestión para la campaña de vacunación contra la influenza, donde en un principio las 

personas mayores de 80 años se podían inscribir para la vacunación a domicilio y luego el límite de 

edad se modificó para incluir a los mayores de 65 años, alcanzando un alto número de inscritos para 

vacunación a domicilio, otorgándole tranquilidad a sus familias. 
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14.I.15.3 ADULTOS MAYORES INSCRITOS PARA VACUNACIÓN  

Gráfico 1 : Inscripción adultos mayores para vacunación según CESFAM  

 
Fuente : Elaboración equipo estadísticos Ahora Salud Macul 

 

Respecto al apoyo que La Corporación Municipal entregó, a través de HoraSalud Macul, a la gestión 

de la Dirección de Desarrollo Comunitario (DIDECO) de la Municipalidad ante la crisis sanitaria, se puede 

destacar la implementación de plataformas de gestión para apoyar a los funcionarios ante la 

emergencia, con el fin de recibir la demanda de atención y requerimientos de los vecinos, enfocados 

principalmente al adulto mayor, casos Covid-19 y ayudas sociales, fomentando y ayudando a los vecinos 

a sobrellevar el confinamiento. 

 

14.I.15.4 PLAN CONTIGO  

Es una de las plataformas de HoraSalud Macul habilitada para DIDECO, que entrega soporte, apoyo a 

la gestión de acompañamiento de los adultos mayores de 75 años de la comuna, con el objetivo de 

acompañarlos y así no estuvieran solos durante la pandemia del Covid-19, se mantuvieran en contacto 

en el caso de ser contagiados para actuar rápidamente en su atención. Este plan de asistencia municipal 

permite entregar compañía telefónica, resolver problemas de forma remota, orientar y coordinar 

atención presencial a todos los adultos mayores de la comuna, independiente se encuentren o no 

inscritos en los centros de salud públicos. 

 

Los centros de salud a nivel nacional suspendieron la entrega de horas, para disminuir el tránsito de las 

personas en los establecimientos, disminuir los contagios cruzados entre los pacientes y los funcionarios, 

además de centrarse en las atenciones propias del Covid-19, poniendo especial énfasis en grupos 

prioritarios, reconvirtiendo casi la totalidad cupos a urgencias respiratorias y no respiratorias, junto con 

visitas domiciliarias y atención remota, con la finalidad de enfrentar las necesidades diarias de la 

pandemia sin contacto directo, para no exponer innecesariamente la vida de las personas. También es 

importante destacar que la demanda de atención por parte de los usuarios disminuyó drásticamente 

durante la pandemia en relación a los años anteriores, debido a las instrucciones ministeriales, 

programas de TV, difusión de información y el miedo a exponerse al Covid-19, sobre todo en la época 

de invierno, donde los vecinos en su mayoría estaban en cuarentena en su domicilio sin exponerse a 

los virus respiratorios propios de la época invernal y sin poder salir de su casa. Este escenario tuvo 

relación directa con el estado de emergencia, que fue declarado en el país y a nivel mundial, este 

escenario anormal, ha permitido atender las solicitudes de los vecinos de la comuna, principalmente las 

urgencias, dado que la demanda de atención se encuentra contenida y reservada comparada con 

épocas normales, periodo en el cual se generó una alta suspensión de atenciones a nivel nacional en 

atención primaria y demás niveles de atención en la red de salud nacional. 

En el año 2021 los canales de comunicación de HoraSalud Macul han seguido funcionando sin parar, 

las 24 horas del día los 7 días de la semana, recogiendo a través de la operadora, Call Center, APP Móvil 

y Portal Web, los distintos requerimientos y demandas de atención de los vecinos de la comuna que 

fueron activadas a través de las plataformas 

 
Solicitudes de la población como la vacunación a domicilio, el Plan Contigo que son gestionados estos 

a su vez por los 3 Cesfam de la comuna. Los programas han logrado acompañar a los vecinos en sus 

Inscripción Vacuna Adulto Mayor 

34% 34% 

32% 

Padre Hurtado Felix de Amesti Santa Julia 
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distintas necesidades, resolviendo sus consultas, detectando y derivando las que se estiman urgente al 

área de salud, para que las personas se mantuvieran en sus casas y así no se expusieran 

innecesariamente al contagio. 

 

En la siguiente tabla se muestran la cantidad de gestiones realizadas por la Plataforma HoraSalud Macul 

durante la pandemia. 

 

Tabla 1 : Programas de apoyo salud y gestión comunal  

Programa 2020 2021 

Vacunación domiciliaria 1.053 2.890 

Plan Contigo 10.000 19.550 

Total 11.053 22.440 
Fuente: Elaboración equipo estadístico ahora salud Macul año 2020 – 2021 

 

Gráfico 2: Programas de apoyo salud y gest ión comunal 2020-2021 

 

Fuente : Elaboración equipo estadísticos Ahora Salud Macul 2020-2021 

 

14.I.15.5 INDICADOR DE COBERTURA TERRITORIAL SEGÚN PROGRAMA SOCIAL POR LA 

PLATAFORMA AHORA SALUD 

 

PLANO GEORREFERENCIACIÓN DE COBERTURA TERRITORIAL PLAN CONTIGO 

                
 

En los planos se puede apreciar el acompañamiento que logró el programa Plan Contigo durante la 

pandemia, donde el 2020 se logró la inscripción de gran parte de los adultos mayores de la comuna, 
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quienes permanecen en el programa durante todo el año 2021, donde se fueron incorporando los 

adultos mayores faltantes, en el último plano se logra visualizar la cobertura que actualmente tiene el 

programa, dado que una vez ingresado el adulto mayor permanece acompañado por el equipo de 

Plan Contigo para atender directamente sus necesidades durante esta crisis sanitaria, que pone en 

riesgo principalmente a este grupo etario. 

 

14.I.15.6 FUNCIONAMIENTO PLATAFORMA AHORA SALUD  

Por otra parte, se ha mantenido funcionando la plataforma HoraSalud Macul en todos los centros de 

salud de la comuna, gracias a la cual los funcionarios tienen a disposición los números de teléfonos 

actualizados de los usuarios y su grupo familiar, así han logrado mantenerse comunicados con los 

pacientes sin necesidad de buscarlos en sus casas o perder tiempo para ubicarlos. La plataforma ha 

sido un insumo importante, por ejemplo, para que el centro odontológico de Macul retome las 

atenciones y cite a sus pacientes, dado que tanto a los funcionarios administrativos como a los 

odontólogos se les creo acceso a la plataforma de HoraSalud, para lograr acceder a los datos de 

contacto actualizados y realizar triage telefónico, con el fin de citar u orientar a los pacientes. 

 

Con la apertura de las cuarentena y el retorno de los usuarios a los centros de salud se ha retomado el 

ordenamiento de la atención presencial que realizan los tótems en cada centro de salud, lo que ayuda 

a manejar las filas de los puntos estratégicos de atención, los usuarios agradecen el esperar su número 

sentados, manteniendo la distancia física y el aforo de los establecimientos, en vez de estar cuidando 

su puesto en una fila, exponiéndose a una cercanía física con otras personas cada vez que asisten al 

Cesfam. 

 

Los ajustes realizados al hardware y software de gestión de los tótems de HoraSalud Macul han 

funcionado, la personalización realizada del sistema a las limitadas condiciones de internet que tienen 

los centros, demuestra como HoraSalud ha logrado resolver y adaptarse a las condiciones técnicas que 

presentan los centros de salud, se han incorporado sistemas de alimentación ininterrumpida, conocidas 

como UPS, para que los cortes y golpes de energía eléctrica, que son recurrentes en los centros de 

salud, no afecten los elementos principales que componen los tótems. HoraSalud se ha mantenido 

desarrollado alternativas para solucionan y adaptarse a los escenarios territoriales para interrumpir 

mínimamente el flujo de atención presencial en los distintos centros. 

 

Gráfico 3: Uti l ización de Tótem según centro de salud en Pandemia por CESFAM  

Fuente : Elaboración equipo estadísticos Ahora Salud Macul 2020-2021 

 

Los usuarios logran interactuar sin necesidad de apoyo con los tótems, los cuales en situaciones 

normales (sin covid-19) gestionan al año más de 390.000 números de atención, cuidando la atención 

diaria a más de 1.700 vecinos de la comuna. Hoy durante la pandemia se ha realizado un uso 

intermitente de los tótems, dada la suspensión de atención presencial. En la medida que los centros de 

salud se han organizado para recibir a los usuarios que comenzaron a acercarse presencialmente a las 

instalaciones, los tótems les están permitiendo organizar la demanda presencial incorporando la 

preferencia de atención de acuerdo a la Ley de Atención Preferente en Salud, alcanzando las 106.050 

atenciones durante este periodo de crisis sanitaria, donde aproximadamente el 20% de los ticket 
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corresponden a atención preferencial en salud, por lo tanto, los tótems junto con entregar una mejor 

espera a los usuarios, ayuda a los centros de salud a cumplir normativas legales sin incurrir en un costo 

adicional por parte de La Corporación. Como se puede apreciar el Cesfam Félix de Amesti, es el centro 

de salud que más utiliza el tótem en la comuna, actualmente sigue manteniendo el primer lugar en el 

uso del módulo de auto-atención, donde el Cesfam Padre Hurtado pasa a ocupar el segundo lugar 

durante este periodo de uso. Durante la pandemia se han utilizado principalmente las pantallas de los 

tótems y los tótems para transmitir información del Covid-19. 

 

Se ha comprobado que la gran diversidad de usuarios que tiene la comuna logra interactuar con los 

tótems, se logra constatar como adultos mayores, adultos, jóvenes incluso niños pueden obtener su 

ticket de atención directamente desde el punto de autoatención. El sistema HoraSalud entrega 

información valiosa relacionada a su funcionamiento para conocer los tiempos de espera, cantidad de 

personas, gestiones de la operación diaria de los centros de salud, entre otros apoyos, por ejemplo, 

ante algún problema se puede identificar a la persona solo con el número de atención asociado. 

 

14.I.15.7 PLAN ESTRATÉGICO 2022 

Hoy con los altos índices de vacunación que presenta Chile, esperamos tener una tercera curva de 

contagios controlada, que nos permita retomar el trabajo de prevención, control y curación de las 

enfermedades bases de nuestros pacientes, donde el año 2022 nos permita reiniciar la reserva de horas 

remotas para morbilidad médica y dental, con el fin de mantener la eliminación de las filas que se había 

conseguido desde diciembre del año 2017 hasta marzo del año 2020, gracias a la implementación de 

HoraSalud, ya que los usuarios no tenían que ir de madrugada al centro de salud, podían llamar las 24 

horas del día los 7 días de la semana, dado que la plataforma nos permitía realizar una segmentación 

y priorización de la demanda, así no el primero que llama consigue la hora de atención, sino que hay 

una gestión inteligente de las citas disponibles. Además, como la oferta de horas siempre es menor a 

la demanda, se deben gestionar las solicitudes de horas de las personas que quedan sin horas de 

atención y así lograr un manejo del rechazo de las atenciones médicas y dentales en la comuna. La 

gestión de demanda, herramienta implementada como apoyo nivel 3, nos permitió realizar una gestión 

efectiva del rechazo, contactando a los usuarios que quedaban sin atención, en base a criterios de 

selección, según parámetros sanitarios más sensibles y una mayor estratificación de riesgo. 

 

Si el control sanitario lo permite, podremos retomar la entrega de horas remotas, para morbilidades o 

controles de los pacientes crónicos según las condiciones y necesidades territoriales así lo determinen, 

manteniendo la capacidad de gestión que nos entrega HoraSalud Macul al poder segmentar y priorizar 

la demanda, junto con gestionar el rechazo, sobretodo hoy que los rendimientos de atenciones son 

mayores por las medidas de limpieza y desinfección que se deben aplicar, lo que impacta directamente 

la cantidad de atenciones (oferta) que podrán estar disponibles en cada una de las especialidades de 

atención, médico, matronas, psicólogos, enfermeras, dental, etc. La plataforma nos permite aplicar 

criterios de priorización, donde además el nivel 3, gestión de la demanda, nos permite clasificar casos 

y gestionarlos con mayor detalle para dar atención a las personas que lo necesitan, gestionando las 

solicitudes de usuarios en espera, para que los usuarios puedan reservar una hora, cuando se genera 

disponibilidad, por nuevas horas o anulaciones de usuarios que no asistirán a su reserva, o bien, al 

recibir la gestión de su caso directamente desde su centro de salud, una de las fuertes estrategias 

orientadas a controlar y pesquisar las necesidades de los usuarios a través del sistema HoraSalud Macul. 

  

GESTIÓN DE LA DEMANADA 

La Gestión de Demanda nos ha permitido abarcar la demanda insatisfecha de los centros de salud de 

la comuna, gestionando sus solicitudes, aclarando las dudas de los usuarios, orientándolos en los 

distintos programas de salud que tienen los centros de salud, junto con asignar horas de atención por 

la pertinencia técnica definida por cada centro de salud y el Centro Odontológico, así HoraSalud ha 

ayudado a pesquisar e ingresar a los usuarios a los distintos programas de salud disponibles en la 

comuna, que están asociados al cumplimiento de metas y tienen requisitos específicos de edad, sexo, 

tiempo de atención, entre otros; precisamente al ingresar a un tratamiento el usuario no tiene la 

necesidad de solicitar nuevamente hora de morbilidad (urgencia), sino que son derivados a controles 

y/o programas de salud menos demandados, haciéndolos conocer las bondades de la medicina 
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familiar, que aplica los lineamientos y programación establecida por el Ministerio de Salud para la 

atención primaria de salud. 

 

Esperamos que la crisis sanitaria sea controlada en el país para retomar la gestión normal en los centros 

de salud, aprovechando el up grade tecnológico que la pandemia nos dejó, a nivel institucional y a nivel 

de usuario, dado que personas que antes no usaban tecnología hoy la están utilizando, lo que nos 

puede permitir incluir mejoras tecnológicas que impacten directamente la capacidad de gestión de los 

centros de salud. Es importante recordar como la plataforma de HoraSalud Macul permitió acercar a 

vecinos que hace 5, 10 u 11 años no asistían al Cesfam, lo cual genera la oportunidad de conocer su 

estado de salud y derivarlos a programas de salud según sea el caso, permitiendo mantener un acceso 

democrático a toda la población inscrita en los centros de salud de Macul, incluyendo los que se 

encuentran en las periferias de la comuna. 

 

HoraSalud Macul al democratizar el acceso a la salud de la comuna ha logrado conectar incluso con 

personas que nunca habían asistido a los centros de salud de la comuna, posiblemente por los costos 

alternativos de ir de madrugada a reservar una hora de atención, pudiendo ser asaltados, la lejanía de 

los centros de salud y en especial por la distancia del centro odontológico de Macul respecto a sus 

hogares, falta de permisos laborales, entre otros, con esta real democratización del acceso a las citas, 

las personas de la comuna en general están siendo atendidas por sus centros de salud y el COM, sin 

centralizarse la atención en los vecinos que viven más cerca de los establecimientos, generando la 

oportunidad de solucionar sus problemas médicos y dentales, previniendo que se agraven o caigan en 

dolencias mayores, junto con incorporarlos a los distintos programas, permitiendo mantener a la 

población bajo control y cumplir las metas de la comuna. 

 

En conclusión, podemos confirmar como esta pandemia del Covid-19 ha demostrado la importancia 

que tiene mantener una comunicación remota efectiva con las personas, la historia sigue demostrando 

como instituciones informadas toman mejores decisiones, por ello, es importante comunicar, aclarar, 

difundir y educar a los vecinos. Actualmente la comuna de Macul tiene el potencial de contactarse 

directamente con los vecinos de la comuna, manteniendo un contacto efectivo con la comunidad y un 

trabajo remoto de los funcionarios, sin necesidad de interacción presencial, lo cual tiene ventajas 

innegables ante la propagación de contagios del Covid-19, que ha permitido manejar la pandemia, 

junto con conocer de primera fuente las demandas y necesidades de la población, con información en 

línea, lo cual es importante para tomar decisiones de política pública, que impacta la vida de las 

personas, ajustando la oferta de los servicios a la demanda real de los vecinos, ampliando la capacidad 

de alcance sobre la población, potenciando las campañas de educación hacia los usuarios y la difusión 

para seguir acercando y democratizando la atención de salud. 
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III. DIAGNOSTICO SITUACIÓN DE SALUD 

COMUNAL  
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1 DIAGNÓSTICO DE SALUD  
El objetivo del Diagnóstico de Salud es poder entregar los antecedentes de la situación de salud de los 

habitantes de la comuna de Macul, y de la población inscrita en nuestros centros. Así se objetiviza el 

nivel de salud de nuestros usuarios y se establece el énfasis en la intervención a modo de guiar la 

planificación. 

 

Para conseguir el objetivo señalado, el equipo de salud comunal analiza los datos epidemiológicos 

comunales existentes, relacionándolos con los Objetivos Sanitarios para la década 2020-2026. Además, 

se incorpora la evaluación del Plan de Salud Comunal 2019 en comparación con el año 2020 y las 

necesidades de la comunidad expresadas en los espacios de participación en cada uno de los Centros 

de Salud, de manera de establecer las prioridades de intervención que guiarán la programación por 

ciclo vital. 

La Estrategia Nacional de Salud se encuentra conformada por cuatro grandes Objetivos Sanitarios: 

1. Mejorar la salud de la población. 

2. Disminuir las desigualdades en salud. 

3. Aumentar la satisfacción de la población frente a los servicios de salud. 

4. Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias. 

 

Para el logro de estos Objetivos Sanitarios se dispone de 9 Objetivos Estratégicos. Asimismo, se 

incorporan los siguientes lineamientos priorizados por la planificación estratégica del SSMO: 

 

 Consolidar una red oncológica articulada, con una comunicación efectiva entre sus nodos. 

 Consolidar una red articulada para el Adulto Mayor, con una fluida comunicación entre sus 

nodos. 

 Fortalecer el Manejo en Red para la Prevención de úlcera y amputación en usuarios con Pie 

Diabético. 

 Mejorar la continuidad de la atención de las personas con Enfermedades Crónicas. 

 Consolidar una red articulada para el Adolescente, con una fluida comunicación entre sus 

nodos. 

 

También se incorpora un diagnóstico epidemiológico comunal, este consiste en una especie de 

fotografía que muestra las cacateristicas sociodemográficas y de salud de una población en un 

momento dado, donde se señalan distintos indicadores que  nos ayudara a tomar decisiones sobre 

diseños y estrategias que se debe tener en la atención de salud comunal, en este caso desde el APS. 
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2 ESTADÍSTICAS BIODEMOGRÁFICAS : COMUNA, SSMO, REGIÓN Y PAIS 
Se presentan a continuación los principales indicadores biodemográficos de la Comuna de Macul, 

comparados con los del SSMO, la Región y el País. El año de estudio corresponde al 2015-2016 y la 

fuente de información es el Departamento de Estadísticas y Gestión de la información del SSMO. 

Cabe mencionar que las comunas que incorporan el SSMO corresponden a: La Reina, Las Condes, Lo 

Barnechea, Macul, Ñuñoa, Peñalolen, Providencia , Vitacura y Rapa nui. 

 

Tabla 1 : Indicadores de Natalidad y Mortal idad 2015 – 2016 

NATALIDAD 
MACUL SSMO RM PAÍS 

2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 
Tasa De Natalidad 2015 
/2016 

12.6 12.0 13.5 12.6 13.9 13.1 13.6 12.8 

  
MORTALIDAD 2015 

MACUL SSMO RM PAÍS 

2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 

Defunciones ambos sexos 710 796 7.656 7.710 39.084 39.283 103.327 104.026 

Tasa sobre defunciones 
Totales 

5.7 6.4 5.8 5.8 5.3 5.3 5,7 5.7 

Defunciones Hombres 371 382 3.455 3.559 19.772 19.654 54.693 54.761 

Tasa sobre defunciones 
Hombres 

6.2 6.4 5.7 5.8 5.5 5.4 6,1 6.1 

Defunciones Mujeres 339 414 4.200 4.149 19.304 19.312 48.615 49.239 

Tasa sobre defunciones 
Mujeres 

5.3 6.4 5.9 5.8 5,2 5.1 5,3 5.4 

MORTALIDAD INFANTIL 
2015/2016 

MACUL SSMO RM PAÍS 

2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 

Defunciones Infantil 
(menores de 1 año) 

8 9 102 88 729 643 1.825 1.629 

Tasa sobre defunciones 
Infantil 

5,1 6.1 5,8 5.3 7,2 6,6 7,2 7 

Defunciones Neonatal 
(menores de 28 días) 

7 9 66 69 520 484 1.311 1.213 

Tasa sobre defunciones 
Neonatal 

4,5 6.1 3,7 4.2 5,1 5 5,2 5,2 

Defunciones Neonatal Precoz 
(menores de 7 días) 

8 8 86 57 432 378 1.045 956 

Tasa sobre defunciones 
Neonatal Precoz 

5,1 5.4 4,7 3.4 4,9 3,9 4,1 4,1 

Defunciones Post Neonatal 
(28 días a 11 meses) 

0 0 16 19 208 159 514 416 

Tasa sobre defunciones Post 
Neonatal 

0 0 0,9 1.1 2 1,6 2 1,8 

ÍNDICE DE SWAROOP 
2015/2016 

MACUL SSMO RM PAÍS 

2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 

Porcentaje de Defunciones 
en Mayores de 60 años 

Ambos sexos 

82,3 83.3 85,9 85.9 78 76,4 83,5 78,6 

Porcentaje de Defunciones 
en Mayores de 60 años 

Hombres 

75,2 77.5 80,2 80.8 72,3 70,9 84 73,8 

Porcentaje de Defunciones 
en Mayores de 60 años 

Mujeres 

89,4 88.6 90,6 90.4 84 81,8 90,6 84,1 

Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO año 2020 (DEIS-SSMO) 

 

Según el cuadro recién presentado, y con un análisis breve, se puede decir que la comuna de Macul ha 

tenido una tendencia a la baja referido a la tasa de Natalidad, esto mencionando la comparación a nivel 

país, SSMO y Región. 

 

 

 



203 
 

Gráfico 1 : Indicadores de natal idad 2015- 2016 

 

Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO año 2020 (DEIS-SSMO) 

Este gráfico lo que hace, es poder permitirnos identificar que la baja en la tasa de natalidad no es solo 

por condición sectorial, sino más bien es un indicador que se ve afectado por tiempo y esto reflejado 

en una comparación entre el año 2015 y 2016 donde se nota la baja en general de lo que es la natalidad. 

 

Gráfico 2: Tasa de Natal idad por comunas año 2015 - 2016 

 

Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO año 2020 (DEIS-SSMO) 

 

Según el gráfico expuesto anteriormente, podemos ver que hay una tendencia significativa en lo que 

es la baja de natalidad en comparación del año 2015 v/s 2016 en las comunas del Servicio Metropolitano 

Oriente, es por esto que no se refleja en ninguna comuna la tendencia a subir si no que el 

comportamiento en general es a la baja. 

 

Macul en comparación entre los años 2015 y 2016 sigue manteniendo la tendencia de estar dentro de 

las 3 comunas del SSMO con menor tasa de Natalidad. 

 

Con respecto a la mortalidad general, la comuna muestra una tasa de mortalidad mayor a la del País, 

Región y SSMO. Se puede observar que los hombres tienen una mayor tasa de mortalidad que las 

mujeres de la comuna de Macul, patrón que se repite a nivel de SSMO, R.M y a nivel país. Estas 

diferencias por sexo que se dan en las tasas de mortalidad se resumen en el siguiente gráfico: 
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Gráfico 3: Comportamiento de la Mortalidad, diferenciado por sexo 2015 -2016 

 

Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO año 2020 (DEIS-SSMO) 

En relación a la tasa de mortalidad infantil, Macul presenta una tasa mayor en comparación al SSMO, y 

el año 2015. 

En el presente gráfico, se muestra el detalle de las tasas de mortalidad infantil total, neonatal, neonatal 

precoz y defunciones post neonatal 

 

Gráfico 4: tasa de mortalidad infanti l  

Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO año 2020 (DEIS-SSMO) 

 

A continuación, se observan las edades promedios de defunción, diferenciadas por sexo. Se puede 

concluir que tanto Macul como el SSMO tienen adultos mayores varones que fallecen a mayor edad 

que los de la R.M y que el País. Las mujeres mueren a una edad similar tanto en la comuna como en el 

SSMO, edades superiores a las de la R.M y el País 

 

Nota: La base de datos utilizada es la última validada y publicadas por entidades de fuentes primarias 

de información, como es el INE, DEIS, Ministerio de Salud y Servicio de salud Metropolitano Oriente. 

(SSMO) 
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Gráfico 5: Mortalidad en mayores de 60 años, diferenciados por sexo año 2015  

 

Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO año 2020 (DEIS-SSMO) 

 

El Índice de Swaroop establece una relación porcentual entre los fallecidos mayores de 60 años y el 

total de fallecidos para el mismo período, es así como un índice de Swaroop mayor, indica una 

mortalidad más tardía. En este caso, el índice muestra que de cada 100 defunciones ocurridas en 

  

la comuna durante el 2016, 83,3 ocurrieron en personas mayores de 60 años. Macul presenta un índice 

mayor al del país y la Región Metropolitana, pero inferior al del SSMO. Esta situación es coherente con 

las estadísticas demográficas que muestran que la comuna posee un porcentaje de Adultos Mayores 

de 60 años mayor que el País y la R.M. 

 

Gráfico 6: Tasa Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) 2012 – 2016 

 

Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO año 2020 (DEIS-SSMO) 

Hablamos de los Años de Vida Potencialmente Perdidos o Años de Vida Perdidos por muerte Prematura 

(AVPP) cuando más prematura es la muerte, mayor es la pérdida de vida. Se estiman los años perdidos, 

como la diferencia entre el límite potencial de la vida menos la edad de muerte de cada defunción. 

 

Este índice está fuertemente relacionado con la calidad de vida, y los determinantes sociales en salud, 

ya que la muerte de personas jóvenes o el fallecimiento prematuro generan un alto impacto en la 

sociedad y en la economía. Al respecto, se evidencia una disminución de 3,5 puntos en el indicador con 

respecto al año 2012, donde nuestra comuna mantiene indicadores más bajos que la región y el país, 

lo que se explica por las condicionantes sociodemográficas de la comuna, más el nivel de acceso a la 

atención tanto primaria como secundaria que nuestra comuna y el servicio de salud otorga. 
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Tabla 2: Indicadores de mortalidad por causa de la región metropolitana 2018  

Código CIE-10 Gran grupo de causas de muerte y sexo Defunciones  Tasa * 

Todas las 
causas  

Ambos sexos 39.958 518,74 

Hombres 20.279 534,62 

Mujeres 19.669 503,08 

C00-D48 

Tumores (neoplasias) 10.175 132,09 

Hombres 5.239 138,12 

Mujeres 4.936 126,25 

E00-E90 

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 1.534 19,91 

Hombres 733 19,32 

Mujeres 801 20,49 

I00-I99 

Enfermedades del sistema circulatorio 10.803 140,25 

Hombres 5.220 137,62 

Mujeres 5.583 142,80 

J00-J99 
Enfermedades del sistema respiratorio 4.743 61,57 

Hombres 2.287 60,29 

Mujeres 2.456 62,82 

K00-K93 
Enfermedades del sistema digestivo 2.916 37,86 

Hombres 1.619 42,68 

Mujeres 1.297 33,17 

V01-Y98 

Causa Externa de mortalidad 2.681 34,81 

Hombres 1.975 52,07 

Mujeres 706 18,06 

Código CIE-10 Grupo específico de causas de muerte y sexo     

B20-B24 

Infecciones por VIH y SIDA 179 2,32 

Hombres 148 3,90 

Mujeres 31 0,79 

C16.- 

Tumor maligno del estómago 953 12,37 

Hombres 656 17,29 

Mujeres 297 7,60 

C33-C34 

Tumor maligno de la tráquea, de los bronquios y del pulmón 1.456 18,90 

Hombres 854 22,51 

Mujeres 602 15,40 

E10-E14 

Diabetes mellitus 1.109 14,40 

Hombres 560 14,76 

Mujeres 549 14,04 

I10-I13 

Enfermedades hipertensivas 2.594 33,68 

Hombres 1.023 26,97 

Mujeres 1.571 40,18 

I20-I25 

Enfermedad isquémica del corazón 3.166 41,10 

Hombres 1.883 49,64 

Mujeres 1.283 32,82 

I60-I69 
Enfermedades cerebrovasculares 2.852 37,03 

Hombres 1.333 35,14 

Mujeres 1.519 38,85 

J12-J18 

Neumonía 1.775 23,04 

Hombres 870 22,94 

Mujeres 905 23,15 

J40-J44 

Bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas 
crónicas 

1.304 16,93 

Hombres 658 17,35 

Mujeres 646 16,52 

K70-K76 

Cirrosis hepática y otras enfermedades crónicas del hígado 1.453 18,86 

Hombres 993 26,18 

Mujeres 460 11,77 

V01-V99** 

Accidentes de tránsito 525 6,82 

Hombres 401 10,57 

Mujeres 124 3,17 

X60-X84 

Lesiones autoinfligidas intencionalmente 617 8,01 

Hombres 493 13,00 

Mujeres 124 3,17 

Código CIE-10 Grupo específico de causas de muerte y edad   

G30.- 

Enfermedad de Alzheimer (10.000 habitante)   

70 a 74 años 29 14,18 

75 a 79 años 62 43,32 

80 y más años 587 301,63 

Q00-Q99 
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías 
cromosómicas en menores de un año (10.000 habitante) 212 21,78 

Fuente: Datos estadísticos DEIS-MINSAL /*Tasa *por 100.000 hbts 
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3 DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA COMUNA  
A continuación, se presentan algunos indicadores epidemiológicos demográficos de los usuarios de los 

Centros de Salud de la comuna, es importante destacar que los datos utilizados para ello fueron 

tomados de la población inscrita y validada en Fonasa y que son beneficiarios de la Red de Salud de la 

comuna de Macul. 

 

3.I.1.1 CRECIMIENTO TOTAL ANUAL 

Durante el año 2020 se inscribieron 13.901 pacientes en los Centro de Salud de la comuna, egresando 

12.285 por trasladado o por fallecimiento, dando una tasa de crecimiento anual de 1.1 personas inscritas 

por cada persona egresada durante el periodo 2020, tasa que se mantiene en la población inscrita en 

el año 2021 cuando ingresaron 10.477 y egresaron 9.209 pacientes por traslado o fallecimiento. 

 

Tabla 1 : Crecimiento anual por CESFAM  

Tasa de 
Crecimiento Anual 

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado Comunal 
2020 

Comunal 
2021 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Inscritos 4.841 3.927 4.781 3.289 4.279 3.261 13.901 10.477 

Egreso 4.231 3.145 4.626 3.425 3.430 2.639 12.285 9.209 

Tasa 1,1 1,2 1,0 1,0 1,2 1,2 1,1 1,1 

Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa 

 

3.I.1.2 EDAD MEDIANA DE LA POBLACIÓN 

Este indicador mide el grado de envejecimiento de la estructura por edades de la población, en el año 

2020 la edad Mediana de nuestros usuarios y usuarias inscritos y validados por FONASA en los centros 

de salud de la comuna fue de 39 años, el cual se mantiene en el año 2021, significa que la mitad    de 

los pacientes inscritos es más joven que 39 años y la otra mitad es más vieja que esta edad. 

 

Tabla 2: Edad mediana la población por CESFAM 

 Edad Mediana 

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado Comunal 
2020 

Comunal 
2021 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 

39 39 40 40 39 39 39 39 
Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa 

3.I.1.3 ÍNDICE DE ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN:  

Este indicador mide la relación entre los pacientes Mayores de 65 años y jóvenes menores de 15 años, 

según los usuarios inscritos validado por FONASA en el año 2020 en nuestros centros de salud,  los 

usuarios mayores de 65 años llegaron a 19.597 y los menores de 15 años fueron 16.552, con un índice 

de envejecimiento de 118,4 usuarios mayores de 65 años por cada 100 usuarios inscritos menores de 15 

años, mientras que el año 2021, tenemos 16.275 menores de 15 años y 19.368 mayores de 65 años con 

un índice de envejecimiento de 119 usuarios mayores de 65 años por cada 100 usuarios menores de 15 

años, lo que muestra que nuestra población inscrita continua envejeciendo, siendo el CESFAM Felix De 

Amesti el que tiene el mayor índice de envejecimiento con 132,5 usuarios mayores de 65 años por cada 

100 usuarios menores de 15 años. En este índice es importante destacar que los datos utilizados fueron 

tomados de la población inscrita en FONASA y que corresponden a usuarios de los centros de salud 

de la comuna. 

Tabla 3: Índice de envejecimiento comunal  

 Índice De 
Envejecimiento 

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado Comunal 
2020 

Comunal 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Menores de 15 años 5.952 5.873 5.962 5.747 4.638 4.655 16.552 16.275 

Mayores de 65 años 6.029 5.987 7.805 7.612 5.763 5.769 19.597 19.368 

Índice 101,3 101,9 130,9 132,5 124,3 123,9 118,4 119,0 
Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa 
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3.I.1.4 RELACIÓN DE APOYO A LOS PADRES:  

Es la medida usada para expresar la demanda familiar de apoyo a sus ancianos, siendo un indicador de 

los cambios requeridos en los sistemas familiares para dar apoyo a los padres. En nuestra comuna en 

el año 2020 teníamos inscritos y validados 5.585 personas con 80 años y más, para una población de 

22.221 personas de 50 a 64 años, con una relación de 25,1 personas mayores de 80 años, por cada 100 

personas de 50 a 64 años, en el año 2021 las personas mayores de 80 años llegan a 4.814 y las personas 

de 50 a 64 años alcanzan la cifra de 22.293, dando una relación de 21,6 personas mayores de 80 años 

por cada 100 personas de 50 a 64 años. 

 

Tabla 4: Relación de apoyo a los padres datos Fonasa comunal y CESFAM   

 Relación de 
Apoyo  Los Padres 

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado Comunal 
2020 

Comunal 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Población de 50 a 64 
años 

8.523 8.567 7.844 7.773 5.854 5.953 22.221 22.293 

Mayores de 80 años 1.847 1.597 2.149 1.819 1.589 1.398 5.585 4.814 

Relación 21,7 18,6 27,4 23,4 27,1 23,5 25,1 21,6 

Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa 

 

3.I.1.5 RELACIÓN DE DEPENDENCIA:  

Esta es una medida utilizada para medir la necesidad potencial de soporte social de la población en 

edades potencialmente inactivas por parte de la población en edades potencialmente activas. Se toma 

en cuenta para ello la población de menor de 15 años y se suma las personas de 65 y más años de 

edad y se relaciona con la población de 15 a 64 años de edad. En nuestros centros de salud en el año 

2020 se registran 36.149 usuarios en edad potencialmente inactiva para una población de edad 

potencialmente activa de 77.764, lo que representa que teníamos 46,5 personas potencialmente 

inactivas por cada 100 personas potencialmente activa, esta cifra no se modifica mucho durante el año 

2021 donde la relación es de 45,3 personas potencialmente inactivas por cada 100 personas 

potencialmente activas 

 

Tabla 5: Relación de dependencia por CESFAM y comunal 

Relación de 
Dependencia  

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado Comunal 
2020 

Comunal 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Población de mayor de 
65 y menor de 15 años 

   
11.981  

11.860  13.767  13.359     10.401  
   

10.424  
36.149 35.643 

Población de 15 a 64 
años 

   
28.213  

28.808  28.560  28.415     20.991  
   

21.454  
77.764 78.677 

Relación 42,5 41,2 48,2 47,0 49,5 48,6 46,5 45,3 

Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa 

 

3.I.1.6 RELACIÓN DE DEPENDENCIA INFANTIL Y JUVENIL.  

Es la relación utilizada para medir la necesidad potencial de soporte social de la población infantil y 

juvenil por parte de la población en edad activa. En la comuna en el año 2020 tenemos una población  

menor de 15 años de 16.552, para una población de 15 a 64 años de edad de 77.764, con una relación 

de dependencia de 21,3 persona menor de 15 años por cada 100 personas de 15 a 64 años  inscritos en 

nuestros centro de salud, en el año 2021 la población menor de 15 años es de 16.275 y la comprendida 

en las edades de 15 a 64 es de 78.677, con una Relación de Dependencia Infantil-Juvenil de 20,7. 

 

 

 

 



209 
 

Tabla 6: relación de dependencia infantil  y juvenil  Comunal y por CESFAM  

Relación de 
Dependencia 

Juvenil 

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado Comunal 
2020 

Comunal 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Población menor de 
15 años 

5.952 5.873 5.962 5.747 4.638 4.655 16.552 16.275 

Población de 15 a 64 
años 

28.213 28.808 28.560 28.415 20.991 21.454 77.764 78.677 

Relación 21,1 20,4 20,9 20,2 22,1 21,7 21,3 20,7 

Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa 

 

3.I.1.7 RELACIÓN DE DEPENDENCIA DEMOGRÁFICA DE LA POBLACIÓN DE 64 Y MÁS AÑOS DE 

EDAD:  

Esta medida es utilizada para medir la necesidad potencial de soporte social de la población de adultos 

mayores por parte de la población en edad potencialmente activa. En Macul en el año 2020 estaban 

inscritos en los centros de salud 19.597 de personas de 65 y más años de edad para una población de 

15 a 64 años de edad de 77.764, lo que representa 25,2 personas en edades activas por cada 100 adulto 

de 65 años y más, en el año 2021 están validados en FONASA 19.368 personas de 65 años y más para 

una población de 78.677 personas de 15 a 64 años, dando una relación de Dependencia para este 

rango etario de 24,6 adultos mayores de 65 años por cada 100 adultos de 15 a 64 años. 

 

Tabla 7: Relación dependencia comunal y por CESFAM,  

Relación de 
Dependencia 

Juvenil 

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado Comunal 
2020 

Comunal 
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Población mayor de 
65 años 

6.029 5.987 7.805 7.612 5.763 5.769 19.597 19.368 

Población de 15 a 64 
años 

28.213 28.808 28.560 28.415 20.991 21.454 77.764 78.677 

Relación 21,4 20,8 27,3 26,8 27,5 26,9 25,2 24,6 

Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa 

 

3.I.1.8 TASA BRUTA DE NATALIDAD:  

En el año 2020 se registraron en nuestros centros 780 personas nacidas durante el año, para una 

población validada de 113.913, lo que nos da una tasa de 6,8 nacidos por cada 1.000 personas inscritas, 

en el año 2021 se recibieron 585 personas nacidas con una población inscrita de 114.320, para una tasa 

de natalidad de 5,1 nacidos por cada 1.000 personas inscritas. 

 

Tabla 8: Tasa bruta de natal idad comunal y CESFAM 

Tasa De Natalidad 
por cada 1000 

personas inscritas 

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado Comunal 
2020 

Comunal 
2021 

2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Nacimientos 304 242 258 194 218 149 780 585 

Población Inscrita 40.194 40.668 42.327 41.774 31.392 31.878 113.913 114.320 

Tasa 7,6 6,0 6,1 4,6 6,9 4,7 6,8 5,1 
Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa- REM 

 

3.I.1.9 INCIDENCIA DE POBLACIÓN MIGRANTE.  

La incidencia de la población migrante respecto de la población total del país ha ido en aumento en los 

últimos años pasando de 1,3% 2002 a 7,81% en el año 2019. 

Según los registros de FONASA en el año 2020 se inscribieron 10.125 usuarios extranjeros para un total 

de 113.913 usuarios inscritos validados en los centros de salud, con una Razón de Población Migrante 
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de 8,9 migrantes por cada 100 usuarios, en el año 2021 la población migrante aumenta a 11.800 en un 

total de 114.320 inscritos, representando un 10,3% de la población total, reflejándose un aumento de 

1,4% respecto al año anterior, siendo el CESFAM Padre Alberto Hurtado con mayor alza de población 

migrante con una razón de 2 personas migrantes por cada 100 personas inscritas en los centros. 

 

Tabla 9: Incidencia población migrante 

Razón De Población 
Migrante por cada 

100 personas 
inscritas 

Santa Julia Felix Amesti Padre Hurtado 
Comunal 

2020 
Comunal 

2021 
2020 2021 2020 2021 2020 2021 

Población Migrante 3.396 4.146 3.272 3.513 3.457 4.141 10.125 11.800 

Población Inscrita 40.194 40.668 42.327 41.774 31.392 31.878 113.913 114.320 

Razón De Población 
Migrante 

8,4 10,2 7,7 8,4 11,0 13,0 8,9 10,3 

Fuente: Datos estadísticos según información comunal reportado por Fonasa 

De acuerdo a los datos aquí presentados, podemos caracterizar a la población inscrita y validad en 

nuestra comuna a  partir de estos indicadores  que el Crecimiento Total Anual mantuvo un indicador 

de 1.1 del año 2020 al 2021.Que la Edad Mediana de la población no presento variación manteniéndose 

en 39 años. 

Un indicador que debemos de tener muy en cuenta tanto para la programación, planificación y 

aplicación de estrategias de salud es el “Índice de Envejecimiento de la Población”, el cual muestra una 

tendencia al aumento en los pacientes inscritos en los Cesfam comunales, especialmente en el territorio 

que corresponde al Cesfam Felix de Amesti, lo cual representa un  mayor costo de la atención de los 

pacientes en ese ciclo de la vida, con una mayor  demanda de prestaciones en general. 

 

Los indicadores en relación de Apoyo a los Padres, Relación de Dependencia, Relación de dependencia 

demográfica de la población de 64 años y más muestran una estabilidad en el periodo 2020-2021. 

Donde se observan importantes cambios en el periodo 2020-2021 es en la Tasa Bruta de Natalidad que 

tiene una baja de 6.8 a 5.1. 

 

En la tasa de Incidencia de Población Migrante que ha ido creciendo en nuestra comuna y que tiene 

una correlación con las  mediciones a nivel nacional  que el año 2002 se encontraba en  1.3%, llegando 

el 2019  al 7.8%,en el periodo 2020-2021  muestra un importante  aumento del 8.9% al 10.3%, donde 

se puede observar  una estabilización en las áreas geográficas  correspondientes al Cesfam Santa Julia 

y Felix de Amesti con un aumento en el área de influencia del Cesfam Padre Hurtado. 

 

4 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS RELACIONADOS CON LOS OBJETIVOS 

ESTRATÉGICOS 2011-2020 
El Plan Nacional de Salud desglosa sus cuatro grandes Objetivos Sanitarios, en 9 objetivos estratégicos. 

Cuyo fin es elevar la calidad de vida y salud de la población chilena, abordando los problemas de Salud 

de mayor prevalencia en relación a la morbimortalidad de nuestra población. 

  

Para el presente Diagnóstico, realizaremos el análisis de 3 Objetivos Estratégicos, los que se relacionan 

directamente con las intervenciones realizadas en la Atención Primaria Local, y a los problemas de Salud 

de la población de Macul. 

Dichos objetivos son: 
 

REDUCIR: 
 La carga sanitaria de las enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su impacto social 

y económico 

 La morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crónicas no transmisibles 

 Los factores de riesgo asociados a carga de enfermedad a través del desarrollo de hábitos y 

estilos de vida saludable 
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4.I.1 Reducir la carga sanitaria de las enfermedades transmisibles y contribuir a 

disminuir su impacto social y económico 

 

A) LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

Son la tercera causa de muerte en el país, la región y a nivel del SSMO. A nivel comunal las Infecciones 

Respiratorias Agudas, en todas las edades, corresponden al 11,4 % de las consultas de Morbilidad, por 

lo que se requiere de su atención oportuna para evitar un empeoramiento del estado de salud de quien 

consulta. Del mismo modo, la patología respiratoria aguda o las descompensaciones crónicas, 

constituyen un elevado gasto económico en salud, requiriendo horas profesionales e incluso días/cama, 

por lo que es de vital importancia aumentar la Resolutividad a nivel de Atención Primaria. 

Asimismo, se considera como línea de acción dentro de este Objetivo, las actividades de prevención de 

transmisión de VIH-SIDA y Sífilis, específicamente las orientadas a prevenir la transmisión durante el 

embarazo. En este sentido, si bien en nuestra comuna no se han presentado casos en los últimos años, 

nuestros esfuerzos deben orientarse a la detección precoz e ingreso oportuno a tratamiento cuando 

corresponda. 

Una tercera línea de acción a nivel comunal en relación a este objetivo es la referida a la prevención de 

transmisión de Tuberculosis, desarrollando estrategias para mantener cobertura de inmunización 

(actividad preventiva), detección precoz, localización de casos y seguimiento de casos, tanto en 

pacientes respiratorios crónicos, como en aquellos pacientes que presentan factores de riesgo y/o que 

son vulnerable. 

 

 

4.I.2 Reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones 

crónicas no transmisible. 
 

A) EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA (EMP): 

El examen de medicina preventiva, tiene por objetivo pesquisar patologías crónicas no transmisibles de 

alta prevalencia, como son: la hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipidemia (DLP), 

obesidad (OB), sobrepeso (SP) y promover estilos de vida saludable. En este sentido, el examen de 

medicina preventiva es la herramienta por excelencia de la Atención Primaria para pesquisar usuarios 

que puedan potencialmente estar desarrollando enfermedades crónicas no transmisibles y/o prevenir 

la aparición de éstas. Pero durante 2020, este examen fue uno de los que se vio más afectado producto 

de la focalización en la pandemia y sus necesidades de recursos tanto de tiempo como de recursos 

humanos. Los centros de Salud APENAS REALIZARON  1366  Exámenes Preventivos. El detalle se 

muestra en la siguiente tabla y gráficos 

 

Tabla 1 : Nª de exámenes preventivos de 20 a 64 años por, CESFAM, género año 2019-2020 

CESFAM 

EXAMEN PREVENTIVO DE 20 A 64 AÑOS 

HOMBRE % MUJER % 
TOTAL 

2019 
% HOMBRE % MUJER % 

TOTAL 

2020 
% 

SANTA JULIA 1.375 34% 2.643 66% 4.018 
100

% 
138 

31

% 
304 

69

% 
442 

100

% 

FELIX DE AMESTI 1.992 50% 2.028 50% 4.020 
100

% 
103 

18

% 
473 

82

% 
576 

100

% 

PADRE ALBERTO 

HURTADO 
1.081 43% 1.436 57% 2.517 

100

% 
130 

37

% 
218 

63

% 
348 

100

% 

Total 4.448 42% 6.107 58% 10.555 
100

% 
371 

27

% 
995 

73

% 
1.366 

100

% 

Fuente: Elaboración según datos estadísticos REM por CESFAM 
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Gráfico 1 : Nª de exámenes preventivos de  20 a 64 años por, CESFAM, género año 2019-2020 

 

Fuente: Elaboración según datos estadísticos REM por CESFAM 

 

Gracias a estos dos instrumentos de medición ya sea tabla y gráfico podemos observar que hubo una 

disminución significativa de la cantidad de exámenes preventivos realizados a este grupo objetivo, esto 

se explica por el inicio del periodo de pandemia donde, estas y otras actividades preventivas fueron 

postergadas para dar cobertura a la atención de pacientes respiratorios. 

 

Tabla 2: Nª de exámenes preventivos de adultos mayores por, CESFAM, género año 201 9-2020 

CESFAM 

EXAMEN PREVENTIVO ADULTO MAYOR DE 65 AÑOS Y MAS 

HOMBRE % MUJER % 
TOTAL 

2019 
% HOMBRE % MUJER % 

TOTAL 

2020 
% 

SANTA JULIA 1.174 36% 2.048 64% 3.222 100% 104 39% 160 61% 264 100% 

FELIX DE 
AMESTI 

1.306 35% 2.410 65% 3.716 100% 417 36% 739 64% 1.156 100% 

PADRE 
ALBERTO 
HURTADO 

943 35% 1.738 65% 2.681 100% 97 33% 194 67% 291 100% 

Total 3.423 36% 6.196 64% 9.619 100% 618 36% 1.093 64% 1.711 100% 

Fuente: Elaboración según datos estadísticos REM por CESFAM 

Gráfico 2: exámenes preventivos, por  genero Adulto Mayor 2019-2020

 

Fuente: Elaboración según datos estadísticos REM 2019-2020 por CESFAM 

HOMBRE MUJER TOTAL 2019 HOMBRE MUJER TOTAL 2020

SANTA JULIA 1.375 2.643 4.018 138 304 442

FELIX DE AMESTI 1.992 2.028 4.020 103 473 576

PADRE ALBERTO HURTADO 1.081 1.436 2.517 130 218 348

Total 4.448 6.107 10.555 371 995 1.366
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SANTA JULIA 1.174 2.048 3.222 104 160 264

FELIX DE AMESTI 1.306 2.410 3.716 417 739 1.156

PADRE ALBERTO HURTADO 943 1.738 2.681 97 194 291

Total 3.423 6.196 9.619 618 1.093 1.711
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Si bien como comuna teníamos una buena cobertura en exámenes preventivos,si bien triplica el género 

femenino , resulta necesario instaurar estrategias para que nuestros usuarios se empoderen de su 

cuidado y sean capaces de acercarse a los CESFAM, para así realizar sus controles respectivos. Para lo 

anterior, se buscará entregar mayor información de estos exámenes preventivos en instancias como el 

momento de la inscripción en el centro, en los controles de crónicos, durante la entrega de 

medicamentos, de leche, e inclusive en las distintas actividades comunitarias. 

 

Gráfico 3: Exámenes preventivos por género año 2019-2020 

 

Fuente: Elaboración según datos estadísticos REM 2019-2020 por CESFAM 

También es necesario mencionar que el aumento en cobertura este año 2018-19 fue exitoso, y aún sigue 

siendo el género femenino quien lleva la tendencia en realizar más exámenes preventivos. 

Es importante mencionar que la evaluación nutricional dentro de los exámenes preventivos es parte de 

la evaluación, el que podremos observar en el siguiente gráfico como resultado de los exámenes 

realizados en el año 2020 

 

Gráfico 4: Perfi l nutricional población adulta con examen de salud preventiva 

 

Fuente: Elaboración según datos estadísticos REM 2019-2020 por CESFAM 

Según lo observado en el gráfico, se levanta el problema de sobrepeso y obesidad, lo cuales suman un 

porcentaje de 61 % de prevalencia en nuestra comunidad. Para esto se trabaja con lineamientos 

ministeriales y propios comunales, para intersectorialmente abordar este tema. 
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B) ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO: 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2010, la principal causa de morbimortalidad del país está 

dada por las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). Los problemas de salud originados en el 

sistema circulatorio representan una de las principales causas de morbimortalidad tanto para el País, la 

R.M, a nivel de SSMO, y en la comuna de Macul. 

A nivel del SSMO, las enfermedades CV son la primera causa de muerte en el año 2012, representando 

estas un 29% del total de fallecidos, con una tasa de 1,7 por cada mil habitantes. Para el mismo período, 

la comuna de Macul muestra una tasa de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio de 2,11, 

siendo mayor que la del SSMO, y la tercera más alta después de Ñuñoa (2,85) y Providencia (2,64). 

Según las estadísticas del SSMO correspondientes al 2012, los principales diagnósticos de muerte por 

enfermedades del sistema circulatorio son: 

 

Según las estadísticas del SSMO correspondientes al 2012, los principales diagnósticos de muerte por 

enfermedades del sistema circulatorio son: 

● Infarto agudo de miocardio (IAM), sin otra especificación. 

● Accidente cerebro vascular (ACV), no especificado como hemorrágico o isquémico. 

● Secuelas de enfermedad cerebrovascular, no especificada como hemorragia u oclusiva. 

● Enfermedad aterosclerótica del corazón. 

● Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). 

 

Gráfico 5: Mortalidad de enfermedad sistema circulatorio año 2012 región metropolitana  

Fuente: DEIS Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO 

Este indicador tiene sus cifras más altas a nivel país, RM y SSMO, esto según los datos del año 2017. 

 

Gráfico 6: Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio año 2017  

 

Fuente: DEIS Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO 
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La mortalidad por causa cardiovascular (CV) tiene clara relación con la compensación de los pacientes 

con patología cardiovascular, cuestión no menor si consideramos que para la APS, el Programa de 

Salud Cardiovascular (PSCV) representa una proporción significativa de sus actividades y de sus 

recursos. 

A continuación se presenta un cuadro comparativo de los años 2013 al 2019 de usuarios que están bajo 

control con las siguientes patologías, hipertensión, diabetes mellitus 2 y dislipidemia 

 

Tabla 3: Población bajo control PSCV 2013 -2020 

Año HTA DM2 DLP 

2013 17.277 6.483 10.562 

2014 17.890 6.909 11.202 

2015 18.322 7.410 11.669 

2016 18.531 7.620 11.975 

2017 18.830 8.153 13.691 

2018 19.680 8.538 14.578 

2019 19.554 8.531 14.447 

2020 18.468 7.624 12.999 
Fuente : Elaboración según estadísticos REM Junio 2013 a 2020 

Como resultado de esta presentación se puede apreciar que hay un incremento de usuarios que están 

bajo control en los centros de salud de la comuna ( a excepción del 2019 que se puede explicar por la 

revuelta social de octubre de 2019) es muy positivo para poder evitar posibles causas de muerte a raíz 

de estas enfermedades, pero también se traduce en un aumento significativo en los recursos asociados 

al control efectivo de estas patologías en cuanto a recursos humanos, insumos y fármacos a disponer. 

 

Gráfico 7: Población bajo control PSCV 2012 -2020 

 
Fuente: Elaboración según datos REM P 2012 a 2020 

 

En la tabla anterior se aprecia una clara tendencia al alza en lo relativo a población bajo control del 

PSCV en todas las edades. 

 

El aumento en la cobertura de pacientes con DLP, muchos de ellos con comorbilidad de HTA y/o DM, 

tiene un aspecto positivo, ya que permite a los usuarios con esta patología, acceder a tratamiento 

hipolipemiante. Esto como prevención primaria para quienes tienen comorbilidad con DM2 y 

prevención secundaria, en quienes tuvieron un episodio de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) o 

Accidente vascular Encefálico (AVE). Existe evidencia del beneficio que significa el tratamiento 

farmacológico de hipercolesterolemias en pacientes con o sin comorbilidad para disminuir la 

mortalidad. Un 10% de disminución del LDL, disminuye un 11% la mortalidad total y un 15% la mortalidad 

por enfermedad coronaria. 
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4.I.2.1 CLASIFICACIÓN DE PATOLOGÍAS EN CONTROL DEL PROGRAMA CARDIOVASCULAR: 

Los pacientes en control del Programa Cardiovascular presentan en la mayoría de los casos, más de 

una patología, por tanto, el número de patologías presentadas es mayor al número de pacientes bajo 

control. 

Al observar el gráfico a continuación, se aprecia que el 43% de los pacientes se encuentra en control 

por hipertensión y el 32% tienen colesterol alto (dislipidemia). 

La población bajo control con diabetes alcanza al 18% mientras que el 4% presenta tabaquismo y el 3% 

Antecedentes de Infarto al miocardio. 

 

Gráfico 8: Clasificación población adulta bajo control según patología año 20 20 

Fuente: Elaboración según datos REM P4 

 

4.I.2.2 CONTROLES DE SALUD PROGRAMA CARDIOVASCULAR 

Durante el 2020 se realizaron 7.108 controles a pacientes del Programa de Salud Cardiovascular (PSCV), 

siendo los médicos quienes entregaron el mayor número de prestaciones. El desglose por profesional 

se muestra en el siguiente cuadro. 

 

Tabla 4: Prestaciones por profesionales a pacientes del PSCV  

CESFAM Medicina Enfermería Nutrición Total 
Santa Julia 688 199 292 1.179 

Félix de Amesti 1.690 1.255 1.080 4.025 

Padre Hurtado 1.317 233 354 1.904 

Total 3.695 1.687 1.726 7.108 

 
Fuente: Elaboración según datos REM A 01 
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4.I.2.3 COBERTURA Y COMPENSACIÓN 

Tabla 5: Población bajo control del PSCV, en relación a población inscrita  

Control PSCV 
HTA 15 a 

64 
años 

HTA > de 
65 

años 

DM2 15 a 
64 

años 

DM2 > de 
65 años 

Bajo control diciembre 2019 8.070 11.540 3.678 4.722 

Población Inscrita Validada 2019 76.034 18.462 76.034 18.462 

% 10,61% 62,50% 4,83% 25,57% 

Bajo control diciembre 2020 7.234 11.234 3.147 4.477 

Población Inscrita Validada 2020 76.284 18.684 76.284 18.684 

% 9,48% 60,13% 4,13% 23,96% 

Fuente: REMs Diciembre 2019 y 2020 Y Población Inscrita Validada 2019 y 2020 

El cuadro anterior muestra la población Bajo Control de pacientes con diagnóstico de HTA Y DM2 de 

los años 2019 a 2020. Tal como se puede apreciar el 10,61% de nuestros inscritos menores de 65 años 

se encuentra en control por HTA. En los mayores de 65 años, el porcentaje sube considerablemente a 

62,50%. 

En relación a pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, los menores de 65 años en control por DM2 

corresponden al 4.83% de los inscritos. El número de usuarios en control por diabetes, mayor de 65 

años, corresponde al 25.57% de los inscritos 

 

Tabla 6: Cobertura según prevalencia proyectada para Macul 2019-2020 

2019 

HTA 15 a 
64 

HTA > de 
65 

DM2 15 a 64 
DM2 > de 

65 

años años años años 

Población Inscrita 76.034 18.462 76.034 18.462 

Prevalencia (en %) 15,70% 64,30% 10% 25% 

Prevalencia esperada (en personas) 11.937 11.871 7.603 4.616 

Población Bajo Control 8.064 11.540 3.678 4.722 

% Cobertura según prevalencia según 
REM P Diciembre 2019 

67.47% 96.45% 48.37% 102% 

2020 

HTA 15 a 
64 

HTA > de 
65 

DM2 15 a 64 
DM2 > de 

65 

años años años años 

Población Inscrita 76.284 18.684 76.284 18.684 

Prevalencia (en %) 15,70% 64,30% 10% 25% 

Prevalencia esperada (en personas) 11.977 12.014 7.603 4.671 

Población Bajo Control 7.234 11.234 3.147 4.477 

% Cobertura según prevalencia según 
REM P Diciembre 2020 

60,40% 93,51% 41,39% 95,85% 

Fuente: REM Diciembre 2019 y 2020 

Si bien las metas de cobertura no apuntan al 100%, la tabla anterior evidencia que en los menores de 

64 años, la cobertura según prevalencia corresponde al 60,40 % de lo esperado en Hipertensos y 41,39% 

de lo esperado en Diabéticos esto en  comparación el año 2020, donde se observa una disminución en 

el  porcentaje  el año 2019. Podemos mencionar que hubo una disminución 6,07% en Hipertensos 

porcentuales de cobertura y disminuyó en 6,02 % en Diabéticos. Estas cifras, como antes hemos 

mencionado, están condicionadas por la contingencia nacional de la revuelta social de octubre de 2019 

y la pandemia del 2020 que aún se extiende. 

 

A continuación, se presenta un gráfico que resume la prevalencia de HTA y DM2 en la población adulta 

y adulta mayor. Esto según el año 2016 hasta el año 2020. 
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Gráfico 9: Cobertura según prevalencia proyectada para Macul  

 
Fuente: DEIS Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO 

Creemos que como equipos de salud debemos asumir la responsabilidad de mejorar la cobertura de 

pacientes bajo control, específicamente al grupo de diabéticos > de 65 años. Al respecto se debe 

mantener y mejorar la estrategia de Exámenes de Salud Preventiva en Adolescentes, Adultos y Adultos 

Mayores, ya que es la herramienta primordial de la APS. 

 

Tabla 7: Compensación de pacientes bajo control con HTA y DM2  

 
HTA < 

65 

HTA 65 Y 
MÁS 

DM < 65 DM 65 Y 
MÁS 

Compensación dic 2015 (%) 60% 75% 48% 65% 
Compensación dic 2016 (%) 60% 76% 51% 56% 
Compensación dic 2017 (%) 66% 72% 49% 76% 
Compensación dic 2018 (%) 60% 57% 36% 46% 

Compensación dic 2019 (%) 57% 74% 34% 59% 

Compensación dic 2020 (%) 61% 73% 66% 57% 
Fuente: REMs DIC 2015 A DIC 2020 

La compensación de patologías cardiovasculares implica necesariamente un cambio en los estilos de 

vida de las personas, cambiar hábitos y costumbres que tienen arraigadas desde mucho tiempo atrás. 

Por ende, los esfuerzos de los equipos de salud deben incorporar estrategias creativas e integrales, ya 

que sabemos que este cambio es difícil para los usuarios. El siguiente gráfico muestra los porcentajes 

de compensación de pacientes bajo control, comparando los cortes de diciembre 2015 – 2019. Tanto 

en la tabla, como en el gráfico siguiente, se puede apreciar que durante el 2019 se registró una baja en 

el porcentaje de usuarios compensados en las patologías cardiovasculares. 

Gráfico 10: Porcentaje compensados PSCV 2015 -2020

 

Fuente: REMs Dic 2015 a 2020 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

%  D E  C O B E R T U R A  
S E G Ú N  

P R E V A L E N C I A  
2 0 1 6

%  D E  C O B E R T U R A  
S E G Ú N  

P R E V A L E N C I A   
2 0 1 7

%  D E  C O B E R T U R A  
S E G Ú N  

P R E V A L E N C I A  
2 0 1 8

%  D E  C O B E R T U R A  
S E G Ú N  

P R E V A L E N C I A  
2 0 1 9

%  D E  C O B E R T U R A  
S E G Ú N  

P R E V A L E N C I A  
2 0 2 0

57% 64% 70% 67% 60%

93% 95% 95% 96% 94%

41% 48% 52% 48% 41%

91% 98% 98% 102% 96%

COBERTURA PREVALENCIA AÑO 2016 -2020

HTA 15 a 64 HTA > de 65 DM2 15 a 64 DM2 > de 65

0%

50%

100%

C O M P E N S A C I Ó N  D I C  
2 0 1 5  ( % )

C O M P E N S A C I Ó N  D I C  
2 0 1 7  ( % )

C O M P E N S A C I Ó N  D I C  
2 0 1 9  ( % )

60% 60% 66% 60% 57% 61%

75% 76% 72% 57% 74% 73%

48% 51% 49% 36% 34% 66%

65% 56% 76% 46% 59% 57%

C O M P ENSAC ION DE  P AC IENT ES  BAJO  C O NT R OL DE  H T A Y  DM  AÑO  
2 0 1 5 - 20 20

HTA < 65 HTA 65 Y MÁS DM < 65 DM 65 Y MÁS



219 
 

Por último, pero no menos importante, si deseamos mantener o aumentar la compensación de los 

pacientes crónicos, se debe mantener el abordaje de la progresión de la enfermedad renal, ya que está 

directamente relacionada con la mejoría en las compensaciones. En los últimos tres años, los equipos 

han mantenido la aplicación del formulario “Progresión de Enfermedad Renal Crónica”, aumentando su 

cobertura. 

 

Tabla 8: Compensación HTA y DM de adultos de 20 a 64 años  

Patología 
Santa Julia 

Félix de Padre 
Total 

HTA - DM Amesti Hurtado 

Hipertensos Bajo Control 2.957 1.390 2.887 7.234 

Hipertensos compensados 1.962 1.257 1.170 4.389 

% Compensación 66% 90% 41% 61% 

Diabéticos bajo Control 1.544 747 856 4.395 

Diabéticos compensados 581 286 251 1.586 

% Compensación 38% 38% 29% 36% 
Fuente: REMs Dic 2015 a 2020 

La compensación de pacientes adultos con hipertensión alcanzó un 61% durante el año 2020, 

destacando la compensación de pacientes hipertensos del CESFAM Félix de Amesti (90%). Los pacientes 

con diabetes alcanzan una compensación de 36%. 

 

 

C) REDUCIR LA TASA DE MORTALIDAD POR CÁNCER 

A nivel país, los tumores representan la segunda causa de muerte, existiendo un aumento progresivo 

en las tasas crudas de mortalidad por tumores en la última década, pasando de 122,2 en el año 1999 a 

135,0 por 100 mil habitantes en el año 2008. 

 

Durante el 2012 en el SSMO, la muerte por Tumores (neoplasia) abarcó un 27,9% del total de fallecidos, 

con una tasa 1,72 por mil habitantes. En relación al sexo se observa que para el sexo masculino la tasa 

de mortalidad es de 1,8 por 1000 habitantes y para el sexo femenino de 1,7 por mil habitantes. 

 

De acuerdo a los datos entregados por el SSMO, al analizar el grupo de causas (tumores), sin discriminar 

por sexos, los tumores más frecuentes fueron tumor maligno de los bronquios o del pulmón (15,7%), 

seguidos por Tumor maligno de la próstata (8,1%), Tumor maligno de la mama (7,6%), Tumor maligno 

del colon (7,4%), Tumor maligno del estómago (7,1) y Tumor maligno del páncreas (5,6%). 

 

Se muestra en la siguiente tabla, las tasas de mortalidad por tumores de las comunas pertenecientes al 

SSMO: 

Gráfico11: Tasa de Mortal idad por Tumores según comuna, año 2012  

 

Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO 

Como se aprecia en la tabla y gráfico anterior, la comuna de Macul presenta una tasa de mortalidad 

por tumores de 2,03, ocupando el cuarto lugar dentro de las comunas del SSMO. De acuerdo al 
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Diagnóstico de Salud 2010 del SSMO, las tasas de Mortalidad por Cáncer, (año de estudio 2012) de la 

comuna de Macul sería: 

 

Gráfico 12: Mortalidad por cáncer 2012 por 100.000 habitantes en la comuna de Macul  

 

Fuente: Diagnóstico de Salud 2012, Red De Salud Oriente 

 

Según lo observado en la tabla anterior, el cáncer de próstata representaría la tasa más alta de 

mortalidad por cáncer en Macul, seguido por el cáncer de mama y el cáncer de pulmón. En la actualidad 

estas patologías pueden ser detectadas precozmente, por lo que se debe reforzar el autocuidado en 

salud en la población de Macul, de manera de prevenir y anticipar estas patologías. 

 

Si bien en la comuna de Macul hemos podido contar con la herramienta de detección precoz del cáncer 

de próstata, lamentablemente la mantención de ésta depende de la asignación de recursos desde el 

nivel central. Asimismo, el equipo de Salud recomienda realizar detección precoz con la medición de 

antígeno prostático cuantitativo medido en sangre periférica a todos los hombres mayores de 40 años 

de edad, prestación que actualmente no existe en la canasta de APS. 

En relación al cáncer de mamas, los esfuerzos se deben seguir concentrando en la detección precoz a 

través de la educación a mujeres en auto pesquisa y la derivación a mamografías especialmente a 

grupos de riesgo. Finalmente, con respecto al cáncer de pulmón la estrategia se orienta a la educación 

de la población en relación al hábito tabáquico y en derivación oportuna a paciente que pueden 

presentar sintomatología. 

 

Gráfico 13: Tasa de mortalidad por cáncer Región Metropolitana año  2012 

 
Fuente: Departamento de Estadísticas y Gestión de la Información SSMO 
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En este gráfico y a comparación con la realidad comunal del año 2012, se puede referir que el cáncer a 

vías respiratorias, sistema digestivo y mamas son las que tienen mayor tasa de mortalidad en la Región 

Metropolitana, siendo en la comuna el cáncer de mamas con mayor incidencia. 

D) DISMINUIR LA MORTALIDAD POR ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRÓNICA: 

Tal como se mencionó en párrafos anteriores, las enfermedades respiratorias se mantienen en Chile 

entre las principales causas de morbilidad y de mortalidad en todas las edades. 

 

En lo relativo al asma bronquial, el diagnóstico y tratamiento precoz se traduce en una mejoría en la 

calidad de vida, con una disminución del impacto económico y social de ella, asociado a una reducción 

de los recursos sanitarios, una menor presión asistencial sobre los Centros de APS y Servicios de 

Urgencia, en donde las consultas alcanzan hasta el 20%. Es importante destacar que entre el 1 y 3% de 

las consultas en los Servicios de Urgencia Hospitalario a lo largo del país, del grupo de 15 a 44 años, lo 

constituyen las crisis bronquiales obstructivas. En los mayores de 45 años, esta causa es aún mucho más 

frecuente. 

 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una causa importante de morbimortalidad por 

enfermedad crónica a nivel mundial, siendo señalada por la Organización Mundial de la Salud como la 

quinta causa de muerte en el mundo y se estima que en las próximas décadas aumentará su prevalencia 

e incidencia. En los últimos 30 años la mortalidad mundial por EPOC ha aumentado 163%. .Entre sus 

factores de riesgo se encuentran hábitos personales y exposición a contaminantes en el domicilio y 

laborales, pero de todos ellos el mayor es el 

  

tabaquismo, observándose que la prevalencia de la enfermedad en distintos países está relacionada al 

consumo de tabaco de su población y a la edad de inicio del hábito. 

 

La Rehabilitación Respiratoria (RR) históricamente en Chile es un tratamiento multidisciplinario y en los 

pacientes con EPOC permite intervenir en el círculo vicioso que limita la capacidad de ejercicio en estos 

pacientes. Los objetivos de la RR son: reducir los síntomas, mejorar la tolerancia al ejercicio físico y 

mejorar la calidad de vida. 

 

A nivel del SSMO las tres causas que tuvieron mayor importancia dentro de las enfermedades del 

sistema respiratorio fueron, en orden descendente: Neumonía no especificada, que registró para el año 

2012, 192 muertes (75 hombres y 117 mujeres); EPOC, que presentó 132 fallecimientos (53 Hombres y 

79 mujeres) y la tercera causa se debe a Otras enfermedades pulmonares intersticiales con fibrosis con 

85 fallecimientos (39 hombres y 46 mujeres). 

 

En el caso de nuestra comuna, y según los datos aportados por el SSMO del año 2012, la tasa de muerte 

por enfermedades respiratorias crónicas es de 1,72 por 1.000 habitantes. Tasa que aumenta después de 

los 45 años, siendo los Adultos Mayores de 80 años los que presentan la tasa más alta (15,2) a nivel 

comunal. Este dato es preocupante si observamos que la población mayor de 80 años de la comuna 

de Macul corresponde al 4% del total de la población. 

Por lo anteriormente expuesto, los esfuerzos de los equipos de salud deben estar orientados a mantener 

y mejorar la población bajo control de IRA y ERA, manteniendo la estrategia de hogares libres del humo 

del tabaco, y aumentando la detección precoz de problemas respiratorios en población infantil a través 

del control de niño(a) sano en establecimientos educacionales y en los centros de APS. 

 

4.I.3 Reducir los factores de riesgo asociados a carga de enfermedad a través del 

desarrollo de hábitos y estilos de vida saludable: 
 

A) REDUCIR LA PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD: 

La preocupación por la prevalencia que la obesidad está adquiriendo a nivel mundial se debe a su 

asociación con las principales enfermedades crónicas de nuestro tiempo, y en los niños y adolescentes 

el problema se hace más grave. Si no se toman medidas a tiempo sobre sus hábitos, hay una alta 

probabilidad de que el niño(a) obeso se convierta en un adulto obeso. El estudio de carga de 
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enfermedad realizado por el MINSAL en el 2007, señala que el sobrepeso y la obesidad son 

responsables por la pérdida anual de 234.107 años de vida saludable (6,3% del total de AVISA), así 

como también de 7.877 muertes (9,1% del total). 

Si bien durante las últimas décadas Chile ha trabajado en diferentes leyes, programas y estrategias para 

enfrentar la malnutrición, en el caso de la malnutrición por exceso, los resultados no han sido favorables, 

principalmente en el caso de la obesidad infantil, ya que su tendencia se mantiene al alza. 

Hay un amplio consenso en la importancia de cuidar el sobrepeso desde el inicio de la gestación, dado 

los riesgos de la obesidad en el proceso reproductivo y por la probabilidad de que posteriormente los 

hijos de madres obesas presentan sobrepeso u obesidad. 

 

Durante el año 2017, el 31% de las gestantes en control de la Comuna de Macul presentaba un estado 

nutricional Normal, el 42% presentaba Sobrepeso y el 23% Obesidad. Este año 2019 disminuyó el 

sobrepeso en un 3% y la obesidad en se mantuvo. 

Es decir, un 64% de nuestras gestantes en control presentaba malnutrición por exceso, cifra que es 15 

puntos porcentuales mayores a las del año 2015, en donde el 49% de las gestantes presentaban 

malnutrición por exceso, aumento que es alarmante, por las consecuencias que anteriormente 

nombramos. 

 

Tabla 9: Estado Nutricional de Gestantes año 2018 - 2020 

ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTE EN 
CONTROL 

AÑO 2018 AÑO 2019 AÑO 2020 

BAJO PESO 5% 6% 0% 

NORMAL 31% 32% 26% 

SOBREPESO 42% 39% 34% 

OBESA 23% 23% 41% 
Fuente: REM Diciembre 2018 y 2020 

 

Gráfico 14: Estado Nutricional Mujeres al 8 mes Control Post Natal 201 8-2020 comunal 

 

Fuente: REM Diciembre 2018 y 2020 

Evaluar el perfil nutricional de las gestantes adquiere relevancia, dada la alta relación entre gestantes 

obesas y niñas(os) con obesidad. De las gestantes en control durante el 2018, el 23% presenta obesidad 

y el 42% sobrepeso. Se observa una reducción de 3 % en el Sobrepeso de las gestantes y una 

Mantención de la obesidad. De eta manera debemos seguir trabajando en las estrategias propuestas 

para estos factores nutricionales. 
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Gráfico 15: Estado Nutricional Mujeres al 8 mes Control Post Natal 2020 

 
Fuente: REM Diciembre 2020 

Por lo anterior, la prevención del sobrepeso y obesidad en gestantes es una de las prioridades 

planteadas para el presente año, al igual que el año pasado. Es fundamental dirigir las estrategias hacia 

la población Infantil, comenzando con el fomento de la lactancia materna exclusiva (LME) hasta el sexto 

mes. Lo que cobra alta importancia porque es la forma de alimentación que contribuye con mayor 

efectividad al desarrollo físico y mental del niño, dado que proporciona todos aquellos nutrientes en 

calidad y cantidad adecuadas para su óptimo crecimiento, y es la principal herramienta de prevención 

del sobrepeso en menores de 2 años. Sin embargo, la LME es una práctica que ha ido en disminución 

con el pasar de los años tanto a nivel nacional como local. Los motivos son múltiples, como por ejemplo 

la existencia de fórmulas lácteas maternizadas; indicación de lactancia mixta o artificial desde las 

maternidades y/o consultas en el extra sistema. 

 

Tabla 10: % de Niños/as con Lactancia Materna Exclusiva, año 2019  

INDICADORES Macul SSMO Región País 

Niños/as Controlados al primer mes 508 3.218 45.576 117.26

8 

Niños/as Controlados al primer mes con LME 432 2098 33.548 86.858 

% con LME 85.03

% 

65,20% 73,61% 74,07% 

Niños/as Controlados al 6to mes 624 4.072 41.799 115.38
1 

Niños/as Controlados al 6to mes con LME 384 2275 23.893 66.151 

% con LME 61,53

% 

55,87% 57,16% 57,33% 

Fuente: Elaboración según datos estadísticos DEIS 

Como se aprecia en la Tabla anterior, el porcentaje de lactantes con LME disminuye de manera 

importante en el sexto mes, tanto a nivel del país, la región, el SSMO y la Comuna. 

 Durante el año 2019 y gracias al esfuerzo de los equipos, la comuna ha alcanzado el 61% promedio en 

LME al mes de septiembre. 

 

Por lo tanto, el fomento de la lactancia materna debe mantenerse como estrategia a nivel local en la 

planificación 2020, instando a los equipos a desarrollar intervenciones innovadoras al respecto. 

Como se mencionaba con anterioridad, una de las principales estrategias a nivel país para disminuir la 

malnutrición por exceso es dirigir las intervenciones en la población infantil a objeto de disminuir la 

prevalencia de obesidad en población menor de 6 años. 
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Tabla 11 : Evaluación Nutricional en población mayor de 15 años, según EMP año 2017  

2017 Mac
ul 

% SSM
O 

% Regió
n 

% País % 

Normal 7.358 36,42

% 

38.839 36,92% 215.769 33,03

% 

562.977 31,45

% 

Bajo peso 1.224 6% 6.456 6,14% 34.082 5,22% 86.842 4,85% 

Sobrepeso 6.588 32,61

% 

34.665 32,95% 223.727 34,24

% 

630.212 35,21

% 

Obesos 5.031 24,90

% 

25.246 24,00% 179.762 27,51

% 

510.062 28,49

% 

Fuente: Elaboración según datos estadísticos DEIS 

En relación a la población mayor de 15 años y tal como se aprecia en la siguiente tabla, a nivel 

país, el porcentaje de población que presentó sobrepeso durante el 2017 fue un 35.21%, y la 

que presenta obesidad alcanza un 28.49%. Si bien la comuna de Macul presenta un porcentaje 

de obesidad y sobrepeso inferior al del país y la región, preocupa que el 49.65% de nuestra 

población bajo control mayor de 15 años presente malnutrición por exceso: sobrepeso y 

obesidad. Por lo que se debe continuar el enfoque de mejorar los hábitos que inciden 

directamente en estos indicadores, tanto la alimentación como el ejercicio es clave para poder 

mantener un estado nutricional adecuado. Es por esto que en el ámbito de la salud se deben 

mantener, potenciar e intencionar aquellas estrategias que ayudan a nuestra población a que 

mejore su estado nutricional, ya que repercute de manera importante en su calidad de vida. 
 

5 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DE LA POBLACIÓN DE LA 

COMUNA DE MACUL, SEGÚN MATRIZ DE CUIDADOS A TRAVÉS DEL 

CICLO VITAL 
 

En base a la evaluación del plan de salud 2010, los diagnósticos elaborados por los equipos de salud 

de los distintos centros y los antecedentes presentados en el presente capítulo, se describen a 

continuación, los principales problemas detectados y los énfasis de intervención para el 2021, según la 

mirada del ciclo vital. Durante el 2021, la planificación comunal trabajó los siguientes lineamientos 

estratégicos: 

 

5.I.1 Salud perinatal  

5.I.1.1 PROMOCIÓN DE LA SALUD MATERNO PERINATAL 

En esta área el Sistema Chile Crece Contigo (ChCC), ha sido una excelente estrategia para la cobertura 

y seguimiento de gestantes y sus hijas/os. El sistema contempla el desarrollo de intervenciones que se 

focalizan en las gestantes más vulnerables brindándoles las atenciones y el apoyo que promoverá un 

desarrollo armónico y con menos inequidades que las existentes en el pasado. 

 

De acuerdo a la evaluación entregada por los equipos, las acciones que se planificaron para el 2018 

orientadas a fomentar el autocuidado en las gestantes, alcanzaron la cobertura programada, por lo que 

las actividades y metas se mantienen para el año 2020 y 2021 dado que se valora favorablemente el 

que las gestantes reciban preparación para el parto y la crianza, así como las acciones destinadas a 

estimular y fortalecer el apego madre-hijo(a) y la activa participación del padre en todo el proceso. 

Asimismo, Durante el año 2020 se realizarán las acciones de manera aún más intencionada, orientadas 

a disminuir el porcentaje de gestantes con obesidad, tanto por las consecuencias del sobrepeso en sí, 

como por los riesgos perinatales asociados a la obesidad en las gestantes. 
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Es un desafío para este año 2022 poder retomar la cobertura en lo que es la prevención de la salud 

materno perinatal, ya que por temas de pandemia el año 2020-2021 fue dedicado para reforzar las 

atenciones que mas demanda tenían. 
 

5.I.1.2 PREVENCIÓN SALUD MATERNO PERINATAL 

Tal como se revisó en el punto anterior, uno de los objetivos estratégicos del Plan Nacional de Salud 

está orientado a disminuir la mortalidad perinatal. En esa línea y según lo planificado para el 2021, las 

acciones desarrolladas se focalizaron en la pesquisa precoz de factores de riesgo biomédico en 

gestantes, y a la derivación oportuna de gestantes detectadas con riesgo biomédico. En este sentido, 

el 100 % de las gestantes ingresadas tuvieron acceso a ecografías obstétricas en el primer y segundo 

trimestre de embarazo, y el 100 % de las gestantes con riesgo biomédico fueron derivadas al nivel 

secundario, con el consecuente seguimiento en APS. Gracias a la efectividad de estas estrategias, se 

decide mantenerlas para el año 2022. 

Es un desafío para este año 2022 poder retomar la cobertura en lo que es la prevención de la salud 

materno perinatal, ya que por temas de pandemia el año 2020-2021 fue dedicado para reforzar las 

atenciones que mas demanda tenían. 

 

5.I.1.3 APOYO PSICOSOCIAL A GESTANTES Y FORTALECIMIENTO DEL VÍNCULO MADRE-HIJO(A) 

Según la evaluación comunal, durante el 2019 se han cumplido las metas de cobertura y pesquisa 

precoz de factores de riesgo psicosocial en gestantes bajo control. No obstante, según los registros 

comunales, durante este año se ha mantenido el número de embarazos no planificados, y en relación 

a las gestantes ingresadas a control durante el primer semestre del 2018, el 54,2% de ellas presentaron 

riesgo biopsicosocial. Nos enfrentamos a un aumento de 10% comparado al año 2018 por lo que 

debemos aumentar los esfuerzos en la intervención de gestantes en riesgo, a través de los planes 

consensuados de intervención, por parte de los equipos de sector y en el fortalecimiento del vínculo, 

manteniendo el alto porcentaje ingreso precoz tanto para gestantes como para puérperas. 

 

Es un desafío para este año 2022 poder retomar la cobertura en lo que es la prevención de la salud 

materno perinatal, ya que por temas de pandemia el año 2020-2021 fue dedicado para reforzar las 

atenciones que más demanda tenían. 

 

5.I.1.4 SALUD ORAL DE LA GESTANTE 

Durante el 2019 se han cumplido en un 100% las metas orientadas a proteger y recuperar la salud oral 

de las gestantes, a través de las altas odontológicas y de educación en Salud Bucal. Dada la relación 

directa entre la salud bucal de la madre y la salud bucal de su hijo o hija, para el 2019 se mantendrá 

esta estrategia, reforzando el componente de la educación y promoción de la salud oral de este grupo. 

Además, queremos incorporar a todos los miembros de la familia en el cuidado bucal personal y 

familiar, reforzando el rol preventivo que tienen los padres, a través de la formación de hábitos de 

higiene en los niños y niñas. En relación a las actividades promocionales, se mantendrá la estrategia de 

participar de manera conjunta con los equipos de salud y el Centro Odontológico. Tanto en las charlas 

educativas a gestantes y talleres, como en la coordinación entre los centros para asegurar que el 100% 

de las gestantes ingresadas a control, accedan a atención odontológica. 

Durante el año 2020, el cumplimiento de metas a sido modificado para dar prioridad a las atenciones 

de urgencias debido a la pandemia por covid 19 

 

5.I.2 Salud infantil 
Nuestro objetivo como Centros de Salud de Macul es garantizar a la población menor de 9 años, un 

sistema integrado de servicios que apoyen al niño/a y a su familia, entregándoles los recursos necesarios 

para el desarrollo de sus máximas potencialidades biopsicosociales. Las intervenciones integrales del 

Programa Chile Crece Contigo CHCC durante la gestación y la primera infancia han demostrado tener 

beneficios para las familias, especialmente en aquellas en situación de vulnerabilidad. 
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El seguimiento de los niños y niñas se inicia con la atención integral proporcionada a la familia desde el 

primer control madre/hijo(a), y continúa con las atenciones proporcionadas al niño/a en sus diferentes 

etapas de crecimiento y desarrollo. Los equipos realizan acciones de promoción, prevención y 

recuperativas, dando especial enfoque a la promoción de estilos de vida saludables, y prevenir la 

aparición de factores de riesgo. A través de la estimulación temprana, la pesquisa precoz de estos 

factores, la evaluación del Desarrollo Psicomotor (DSM) y recuperación de los niños(as) con alteración 

de éste. 

 

5.I.2.1 POBLACIÓN INFANTIL INSCRITA POR CENTRO DE SALUD 

La población inscrita entre 0 y 9 años es de 10.878 en el año 2020 entre niños y niñas, y representa el 

9.7% del total de los inscritos en los Centros de Salud de la comuna. 

 

La distribución según sexo y CESFAM se muestra en el siguiente gráfico 

 

Tabla  1 : Población inscrita de 0 a 9 años, según sexo y CESFAM 

 AÑO 2020 AÑO 2021 

CESFAM  Hombres Mujeres  Total  Hombres Mujeres Total 

Santa Julia 1850 48,1 2000 51,9 3850 9,8 2.004 51,6 1.880 48,4 3.884 9,7 

Felix Amesti  1931 49,1 2003 50,9 3934 9 1.923 51,7 1.798 48,3 3.721 8,8 

Padre Hurtado  1537 49,7 1557 50,3 3094 10 1.553 50,9 1.499 49,1 3.052 9,7 

   TOTAL 10878      TOTAL 10.657   
Fuente: Elaboración con datos estadísticos arrojados por Fonasa 

Tal como se aprecia a continuación en el siguiente gráfico, el CESFAM Félix de Amesti es el que 

concentra el mayor número de población infantil 36.2 % de los inscritos menores de 9 años de la 

comuna 

 

Podemos indicar que la población en este ciclo vital en el año 2021, se redujo en un 1% representado 

por 221 Niños /as 

 

Gráfico 1 :% Población inscrita de 0 a 9 años, según CESFAM 

 

Fuente: Elaboración con datos estadísticos arrojados por Fonasa 

Más allá del número de inscritos, interesa observar cuál es la relación entre población bajo control, 

atendida en los Centros de Salud y la población inscrita, de manera de conocer cuál es el porcentaje 

de cobertura. Esta cobertura es especialmente sensible en los menores de 6 años, pues nuestro objetivo 

es que este grupo alcance su máximo potencial de desarrollo posible, razón por la cual, es de alto 

interés que puedan acceder a las distintas prestaciones (preventivas y promocionales) que se entregan 

en los Centros de Salud. 

 

36,2

35,4

28,4

Poblacion Infantil 2020 por CESFAM 

Felix Amesti Santa Julia Padre Hurtado
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Tabla 12: % de Cobertura de la población inscrita de 0 a 9 años  

CESFAM 
% de Cobertura 

Población 
Inscrita 2018 

% de Cobertura 
Población 

Inscrita 2019 
Santa Julia 65% 22% 

Félix de Amesti 74% 49% 

Padre Hurtado 55% 42% 

Total 65% 38% 
Fuente: Elaboración con datos estadísticos arrojados por Fonasa REM 

De acuerdo con lo observado en el cuadro anterior, un 65% de la población menor de 6 años inscrita 

en los CESFAM de la comuna, se encuentran bajo control, es decir, asistiendo regularmente al Centro 

de Salud. 

 

EL año 2020, la planificación comunal consideró trabajar en los siguientes lineamientos estratégicos: 

 

A) PROMOCIÓN DE LA SALUD INFANTIL 

Durante el año 2019-20 específicamente en lo relativo a la población preescolar, se mantiene el trabajo 

intersectorial con los jardines Infantiles, intencionado desde Comisión Mixta, que es un canal de 

coordinación directo entre los Centros de Salud y los establecimientos educacionales de la comuna. 

Cabe destacar el trabajo intersectorial con la mesa de la red comunal del programa Chile Crece Contigo. 

 

En cuanto a los Talleres “Nadie es perfecto”, la evaluación de los asistentes ha sido positiva. Consideran 

que es un espacio que les permite lograr un mayor acercamiento desde el punto de vista afectivo con 

las/los niños, ayudándolos a mejorar la relación vincular con ellos. Sin embargo, sigue siendo un motivo 

de preocupación el aumentar el promedio de madres y padres que asisten a estos talleres, por tanto, 

será una estrategia que debe seguir reforzando el 2022. 

 

B) FAVORECER EL DESARROLLO PSICOMOTOR NORMAL 

Durante el año 2020  no se ha logrado cumplir con los objetivos planteados en el área de desarrollo 

integral del niño/a con énfasis en la estimulación temprana, disminuyendo la excelente cobertura 

obtenida años anteriores; producto del alejamiento del Cesfam de la población infantil y la falta de 

profesionales para aplicar las  distintas Pautas de Evaluación del desarrollo infantil. Asimismo, se destaca 

la pesquisa y derivación a sala de estimulación, de aquellos niños(as) detectados con riesgo o rezago 

en alguna área del desarrollo. Además, se enfatiza el trabajo en conjunto con las familias y los jardines 

infantiles para la atención adecuada de estos niños(as).Esto se lleva a cabo por video llamadas o 

seguimiento telefónico y entrega de manuales a padres para el trabajo en domicilio. 

 

DESARROLLO INTEGRAL DE NIÑOS Y NIÑAS, CON ÉNFASIS EN ESTIMULACIÓN TEMPRANA 

Se muestran a continuación las evaluaciones aplicadas a los niños y niñas bajo control. 

Estas distintas pautas aplicadas nos permiten conocer los diagnósticos de riesgo en torno a aspectos 

como desarrollo psicomotor, desarrollo neurológico, etc. Una vez evaluado el riesgo, el equipo de salud 

ejecuta acciones específicas tales como visita domiciliaria, derivación a Sala de Estimulación, atención 

psicológica, talleres virtuales, etc. Todo esto programado pero coartado por los limitados espacios de 

la comunidad para continuar con seguimientos producto de las cuarentenas y el miedo de la comunidad  

 

En la tabla que se muestra a continuación, se detallan las 3 escalas principales de evaluación de 

Desarrollo Psicomotor (DSM), diferenciadas por CESFAM. 
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Tabla 3: Escalas apl icadas de DSM por CESFAM, año 2019  

CESFAM Santa Julia Félix de Amesti 
Padre 

Hurtado 
TOTAL 

Pauta Breve 92 402 92 586 

Test de Desarrollo Psicomotor 163 329 169 661 

Evaluación Neurosensorial 25 211 49 285 

Total 280 942 310 1.532 
Fuente: REM A 03 

C) ATENCIONES EN SALA DE ESTIMULACIÓN 

Aquellos niños que muestran déficit o rezago en su desarrollo psicomotor son atendidos en forma 

integral y derivados a las Salas de Estimulación existentes en cada CESFAM, que se encuentran a cargo 

de profesionales de educación parvularia y fonoaudiología (itinerante). Durante el 2020, se atendió a 

1532 niños y niñas en Sala de Estimulación,. A continuación, se muestra en el siguiente gráfico la 

distribución según sexo. 

Gráfico 2: Niños y niñas atendidos en Sala de Estimulación año 2018, 2019   

Fuente: REM A05 

 

 

D) MANTENER O DISMINUIR LA OBESIDAD INFANTIL 

Tal como se ha observado en el Gráfico del estado nutricional de menores de 6 años presentado 

anteriormente el 34% de los niños (as) menores de 6 años, bajo control del año 2018 presenta 

malnutrición por exceso, pero para el año 2019 estas cifras se redujeron a un 28,7% quiere decir -5,2% 

menos en un año. Si bien el porcentaje de obesos se mantienen en las metas propuestas por el MINSAL, 

es una situación preocupante, ya que es conocido que este porcentaje aumenta en la población mayor 

de 6 años. Se espera que la ley del etiquetado nutricional en los alimentos, contribuya al menos a la 

sensibilización de nuestra población, sumado a la concientización de la importancia de la actividad 

física, logrando así la disminución de los indicadores de malnutrición por exceso. 

 

EVALUACIÓN NUTRICIONAL 

 

La obesidad en niños/as es uno de los problemas de salud que ha mostrado mayor crecimiento a nivel 

nacional y su disminución requiere de estrategias transversales e intersectoriales. Las prestaciones 

orientadas a disminuir la prevalencia en obesidad son los controles de salud, evaluación nutricional, 

fomento de la lactancia materna, talleres de lactancia, talleres a padres y madres con refuerzo en estilos 

de vida saludables, talleres de fomento de la vida activa dirigida a población preescolar y evaluación 

nutricional a madres puérperas. 

 

 

 

 

 

 

NIÑOS Y NIÑAS ATENDIDAS EN SALA DE ESTIMULACIÓN 
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Tabla 4: Evaluación nutricional niños/as menores de 6 años, año 2019 

 

CESFAM 
Total niños 

Bajo 
Control 

Riesgo 
Desnutrici
ón 

 

Desnutrid
os 

 

Sobrepe
so 

 

Obes
o 

 

Norm
al 

Santa Julia 1.216 - 1 95 53 1.067 

Félix de 
Amesti 

1.322 67 2 314 118 821 

Padre 
Hurtado 

820 4 2 - 16 798 

Total 3.358 71 5 409 187 2.686 

% 
100% 2,11% 0,15% 12,18% 

5,57
% 

79,99
% 

Fuente : Rem A03 

De acuerdo a lo observado en el cuadro anterior, de los niños(as) menores de 6 años, que se controlan 

en los Centros de Salud de la comuna, el 79,99% presenta un estado nutricional normal, el 5,57% 

presenta obesidad, y el 12,18% está con sobrepeso. Los objetivos de las intervenciones se orientan a 

disminuir el % de niños(as) con sobrepeso y obesidad, no obstante, es importante mencionar que la 

meta ministerial es mantener el porcentaje de niños(as) con obesidad en un 9,4% lo que fue 

ampliamente cumplido en la comuna. 

 

Tabla 5: Evaluación nutricional de 6 a 9 años, 20 20 

CESFAM 
Niños 
Bajo 

Control 

Riesgo 
Desnutrició

n 

Sobrepeso 
Obeso Norma

l 

Santa Julia 141 0 32 19 90 

Félix de Amesti 517 31 123 116 247 

Padre Hurtado 327 0 2 0 325 

Total 985 31 157 135 662 

% 100,00% 3,15% 15,94% 13,71% 67,21% 

Fuente: REM P2 

Respecto a la población entre 6 y 9 años, podemos apreciar el bajo el número de niños y niñas bajo 

control, lo que coincide con el inicio de la vida escolar y el término de la entrega de alimentación 

complementaria PNAC. Se evidencia que, entre sobrepeso y obeso, la población de esta edad en esta 

condición equivale a un aproximadamente a un 29,65 %, y la población con estado nutricional normal 

sería un 67.21%, de los niños bajo control, lo que reafirma una      tendencia que debe ser igualmente 

revertida en los años próximos y lo que nos indica que es un foco que debemos trabajar 

permanentemente, sobre todo con el trabajo colaborativo con los establecimientos educacionales. 

 

 

E) SALUD MENTAL 

La atención en salud mental infantil es un aspecto esencial para el desarrollo adecuado de los 

niños/niñas y sus familias, lo cual requiere la acción coordinada de todos los actores involucrados en su 

formación y desarrollo. En este sentido, se ha continuado con la realización de consejerías y talleres 

para padres, permitiendo una mayor comprensión del desarrollo infantil y la adquisición de 

competencias parentales que favorezcan una vinculación más saludable. También se ha mantenido una 

comunicación expedita con los psicólogos de las escuelas municipalizadas, permitiendo la coordinación 

y derivación efectiva de casos. 

En la misma línea, en la comuna se han realizado acciones en pro de cumplir con los objetivos 

principales de la Atención Primaria de Salud, como son las actividades en la comunidad, las consejerías 

a las familias, charlas de temáticas asociadas a las principales problemáticas que presenta nuestra 

población. Así como también se ha ido reforzando el trabajo con el intersector y sus distintos 

dispositivos, lo que ha permitido un abordaje integral y coordinado entre las distintas áreas de 

intervención. 
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De acuerdo a lo observado en lo que va del año, el trastorno emocional y el trastorno por Déficit 

Atencional con o sin hiperactividad, siguen siendo diagnósticos principales dentro de la población 

infantil. La mayoría de los niños/niñas que consultan son derivados desde las escuelas siendo evaluados 

y derivados tanto a psicoterapia individual (en algunos casos), como al nivel secundario según 

corresponda. En cuanto a actividades de promoción y prevención de salud mental, comunalmente se 

está focalizando en la primera infancia, siendo el enfoque sistémico el que nos permite trabajar tanto 

con los niños como con sus figuras parentales significativas, pudiendo así intervenir en un mayor 

número de variables que pueden estar a la base del trastorno emocional. 

El trabajo intersectorial se ha mantenido a través de las coordinaciones con el sector educación y las 

demás redes comunales como COSAM, OPD y otros dispositivos de la red Infantil. Se mantiene como 

problemática y desafío futuro, el poder entregar un tratamiento más completo en el nivel secundario 

sobre todo a nivel farmacológico de los niños diagnosticados con TDAH. 

Durante el 2018, 856 niños y niñas menores de 10 años ingresaron al Programa de Salud Mental. De 

esta población, el 56% se encuentra bajo control por trastorno del comportamiento y/o emociones, un 

40% por trastorno hipercinético, y durante el 2018 se pesquisaron 21 casos de maltrato infantil, lo que 

representa el 4% de la población bajo control. Este tipo de casos son pesquisados por los equipos de 

salud y abordados de manera integral, junto con las instituciones especialistas presentes en la comuna. 

 
Gráfico 3: Niños y niñas ingresadas a Programa de Salud Mental  

 
Fuente: REM A 06 y A 08 

Nota: Naranjo, maltrato infantil, abuso sexual, amarillo, trastorno hipercinético, verde, otros trastornos del comportamiento y 

emociones 

 

 

F) DISMINUIR LA MORTALIDAD POR ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

La primera causa de consulta de morbilidad en los niños/niñas menores de 5 años siguen 

siendo las enfermedades respiratorias agudas, principalmente en los meses de peak invernal y 

al igual que en los años anteriores se ha respondido oportunamente a la contingencia. Esto se 

logra en un 100% en los 3 CESFAM de la comuna donde se ha dado atención médica y kinésica 

a la población en riesgo antes de las 48 hrs. desde la solicitud, con una oportuna derivación a 

sala IRA dada la coordinación existente y protocolos ampliamente socializados. 

En relación a la intervención de pacientes respiratorios crónicos atendidos en salas IRA, la 

atención es integral, centrada en la detección precoz, la atención oportuna, y actividades de 

educación referente al uso de fármacos, factores de riesgo modificables y detección temprana 

de síntomas respiratorios a madres, padres y cuidadores de estos pacientes. 

Las actividades planificadas para el 2020-21 no se cumplieron en su totalidad debido a la 

pandemia, teniendo presente algunas actividades de educación y promoción a la comunidad. 

Se plantea para el 2022 dar un mayor énfasis a estas actividades al igual que el aumento de la 

cobertura, las visitas domiciliarias y las educaciones a los pacientes que consulta tanto por 

patología aguda como crónica respiratoria. 
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PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

Las IRA (Infecciones Respiratorias Agudas) son la principal causa de consulta pediátrica en APS y 

servicios de urgencias, constituyendo el 60% de todas las consultas en promedio anual a nivel nacional. 

Dadas las consecuencias fatales que una enfermedad respiratoria puede causar en niños(as) menores 

de 6 meses, en los CESFAM de la comuna se atiende al 100 % de quienes solicitan atención en forma 

integral, no existiendo rechazo de atención en esta área. Para prevenir las enfermedades respiratorias 

en lactantes menores de 6 meses, y apoyar a las familias en su control y manejo, la estrategia preventiva 

por excelencia es la aplicación del Score de IRA, que permite evaluar el riesgo en cada niño(a) de 

contraer una Infección Respiratoria Aguda. Se muestra cuadro resumen de las evaluaciones de las 

actividades planificadas el 2020. 

 

Centro de 
Salud 

Riesgo 
Leve 

Riesgo 
Moderado 

Riesgo 
grave 

Total 

Santa Julia 535 12 4 551 

Félix de Amesti 169 26 11 206 

Padre Hurtado 144 21 9 174 

Total 848 59 24 931 

 

 

INMUNIZACIÓN 

El objetivo del Programa de Inmunizaciones es prevenir la aparición de enfermedades, 

cautelando que los niños/as reciban todas las vacunas que les corresponden, de acuerdo al 

calendario establecido por MINSAL. Durante el 2020 se entregaron 16.780 dosis, según el 

siguiente cuadro. 
 

INMUNIZACIONES 
ADMINISTRADAS DE 
PROGRAMA ENERO - DIC 2020 

FÉLIX DE 
AMESTI 

SANTA JULIA 
PADRE 

ALBERTO 
HURTADO 

COMUNAL 

ANTI HIB 3 0 1 4 

ANTIRRÁBICA 194 242 134 570 

BOOSTER TOX DIFT TETÁNICO 17 71 6 94 

HEPATITIS A ADULTO 2 1 2 5 

HEPATITIS A PEDIATRICO 293 281 275 849 

HEPATITIS B ADULTO 19 12 6 37 

HEPATITIS B DIALIZADOS 
ADULTO 37 33 15 85 

HEPATITIS B PEDIATRICO 0 0 1 1 

HEXAVALENTE 1000 1094 897 2991 

NEUMOCÓCICA CONJUGADA 
13V 799 873 718 2390 

NEUMOCÓCICA CONJUGADA 
23V 309 164 1154 1627 

PIOLIO INACTIVADA INYECTABLE 2 0 0 2 

ROTAVIRUS 1 3 5 9 

SRP (EX TRES VÍRICA) 313 317 326 956 

SRP (EX TRES VÍRICA) 
MULTIDOSIS 431 254 230 915 

TOX. DIFT. TETÁNICO 256 224 190 670 

VACUNA ANTIETÁNICA 2 10 4 16 

VACUNA BEXSERO 3 2 7 12 

VACUNA dTpa 1044 692 713 2449 

VACUNA MENVEO 1 0 0 1 
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VACUNA NIMENRIX 301 316 300 917 

VARICELA 119 121 83 323 

VPH TETRAVALENTE 819 485 553 1857 

TOTAL GENERAL 5965 5195 5620 16780 
Fuente: elaboración propia con datos locales de inmunización 

 

Según esta tabla, la vacuna Hexavalente es la que tuvo más dosis puesta en el año 2020, con 2.991 , 

esta vacuna, además de cubrir las cinco infecciones que previene la vacuna pentavalente (difteria, 

tétanos, tos ferina, poliomielitis y Haemophilus influenzae tipo B), ahora incluye protección contra la 

hepatitis B. 

 

G) MEJORAR LA SALUD ORAL INFANTIL 

Con respecto a la Salud bucal de la población infantil de la comuna, para el 2018 y 2019, la planificación 

se centró en mantener y mejorar la cobertura de la población preescolar y escolar, tanto en las 

actividades educativas, como en las altas odontológicas, poniendo énfasis en los grupos de 2, 4 y 6 

años. Durante este año han aumentado las actividades preventivas y promocionales, y se ha iniciado 

un trabajo colaborativo, con la instalación de una mesa de trabajo con los jardines infantiles, a través 

de la Comisión Mixta de Salud y Educación (COMSE). Asimismo, se ha reforzado la evaluación de salud 

bucal en control sano, a través de la capacitación a los profesionales de los Centros de Salud. 

 

SALUD BUCAL INFANTIL 

Los problemas de salud bucal son de alta prevalencia en la población del mundo y Chile, a pesar del 

aumento de recursos y a todos los esfuerzos realizados aún existe una alta demanda de la población 

versus una menor oferta de atención odontológica. La realidad de la comuna de Macul no difiere de la 

realidad nacional, razón por la cual nuestras intervenciones, particularmente en la población infantil, se 

orientan a la prevención y a la promoción de la salud bucal. Se muestra a 

  

continuación cuadro resumen de atenciones odontológicas entregadas a la población infantil el año 

2020: 

Gráfico 4: Cobertura Odontológica niños menores de 6 años 

 

Fuente: REM a09 

Para el año 2022, tenemos grandes desafíos en el ámbito de salud oral, desafíos que apuntan a generar 

en nuestros niños una salud bucal, con enfoque en acciones preventivas, y promocionales, que permitan 

la disminución progresiva de aparición de caries. 
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5.I.2.2 PRINCIPALES ACCIONES RECUPERATIVAS REALIZADAS DURANTE EL AÑO 2020 
 

CONTROL DE SALUD 

Es la prestación preventiva por excelencia. El profesional evalúa en forma integral el desarrollo físico, 

emocional y social del niño/a, permitiendo la detección precoz de algún factor de riesgo. Asimismo, es 

una instancia que permite el desarrollo de acciones educativas y de consejerías a las familias, 

enfatizando el desarrollo de habilidades parentales y el apoyo a la crianza. 

Durante el 2018, se realizaron un total de 11.241 controles a niños y niñas menores de 10 años, cifra 

levemente superior al año 2017. De los controles realizados, el 80,15% corresponde a enfermería, y el 

19,85% a medicina 

 

Gráfico 5: Controles de Salud en Menores de 10 años, año 2018 2019-2020

 

Fuente : REM a01 

INGRESOS RECIÉN NACIDOS (R.N) POR CESFAM 

Durante el 2020 ingresaron un total de 780 recién nacidos a los CESFAM de la comuna, teniendo el 

CESFAM Santa Julia el mayor número de ingresos. 

El detalle por Centro d Salud y sexo, se muestra a continuación: 

 

Tabla 6: Ingresos de R.N, según CESFAM y sexo  

CESFA
M 

Ingresos 
R.N 

Niñ
os 

Niñ
as 

Santa Julia 242 120 122 

Félix de Amesti 194 106 88 

Padre Hurtado 149 68 81 

Total 585 294 291 
Fuente: REM A 05 

PRIMER CONTROL MADRE/HIJO (DIADA, BINOMIO) 

El control de la díada Madre e Hijo/a se realiza junto al primer control postnatal de la madre, 

generalmente antes de los 28 días del recién nacido. 

 

El objetivo es indagar el estado general de salud de la madre y el niño/a, pesquisar factores de riesgo 

y reforzar el vínculo materno. Asimismo, se evalúa el riesgo o presencia de depresión post parto en las 

madres y su abordaje. Con respecto a la cobertura del control de la diada madre/recién nacido 

relacionado a los ingresos de R.N, fue del 54% de cobertura el año 2020 a nivel comunal. 

 

Tabla 7: Control Madre/Hijo 

CESFAM Control Madre/Hijo 
Santa Julia 68 

Félix de Amesti 194 
Padre Hurtado 51 

Total 313 
Fuente: REM A01 
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CONSULTA MÉDICA DE MORBILIDAD Y URGENCIAS 

Los niños entre 1 y 4 años concentran la mayor cantidad de las consultas médicas por morbilidad (sin 

considerar las atenciones SAPU). Las atenciones en SAPU a niños y niñas menores de 9 años concentran 

el 31% del total de las atenciones entregadas en SAPU 

 

Tabla 8: Consultas de morbilidad y de SAPU en niños menores de 9 años  

 
CESFAM 

Consultas Médicas por Morbilidad SAPU 

Menor de 1 año 1 a 4 años 5 a 9 años 
Atenciones 
de Urgencia 

Santa Julia 168 138 185  
615 

 
Félix de Amesti 357 535 427 
Padre Hurtado 83 179 159 
Total 608 852 771 615 

Fuente: REM A04 y A08 

5.I.2.3 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD 

De acuerdo a lo evaluado por los equipos de salud, los principales problemas de salud de la población 

Infantil de la comuna de Macul son: 

• Enfermedades Respiratorias: frecuencia de patología IRA. 

• Malnutrición por exceso. 

• Prevalencia Lactancia Materna Exclusiva. 

• Alta demanda en Salud Mental, por trastornos del comportamiento y trastornos emocionales. 

 

5.I.3 Salud del Adolescente  
Las intervenciones en la población de 10 y 19 años se orientan a favorecer el pleno desarrollo de su 

potencial biopsicosocial de manera de aumentar progresivamente el autocuidado, promoviendo 

hábitos de vida saludable, controles de salud preventiva y consejerías. Las intervenciones hacia los 

adolescentes no están exentas de dificultades, confluyendo diferentes factores, como las características 

propias de estos, que tienden hacia una mayor autonomía y percepción de mayor autosuficiencia, el 

interés centrado en su entorno social y sus pares, y la percepción que tienen de los servicios de salud, 

entidades ajenas a sus intereses, poco cercanas y poco amigables. Por lo anterior, se han hecho 

esfuerzos destinados a favorecer la empatía y acogida hacia los adolescentes otorgando a los equipos 

herramientas para ofrecer servicios más acordes a este grupo etario, acercándose principalmente a los 

establecimientos educacionales y grupos recreacionales de este ciclo. 

 

5.I.3.1 POBLACIÓN ADOLESCENTE Y JUVENIL INSCRITA POR CENTRO DE SALUD 
 

La población inscrita entre 10 y 19 años es de 12.813 adolescentes y representa el 11.4  % del total de los 

inscritos del año 2020. La distribución según sexo y Centro de Salud se grafica a continuación. 

 

Tabla 9: Población entre 10 y 19 años por Cesfam y genero  2020 -2021 

CESFAM  

AÑO 2020 AÑO 2021 

Hombres Mujeres  Total    Hombres Mujeres  Total 

Santa Julia 2212 49,1 2292 50,9 4504 11,4 2319 51,1 2219 48,9 4538 11,3 

Felix Amesti  2459 49,5 2505 50,5 4964 11,8 2455 50,5 2406 49,5 4861 11,5 

Padre 
Hurtado  1629 48,7 1716 51,3 3345 11,0 1722 51,2 1643 48,8 3365 10,7 

    TOTAL 12813     TOTAL 12764  
Fuente: Elaboración según los datos estadísticos de Fonasa 2020-2021 

La planificación 2022 para las intervenciones con población adolescente, incorporó las áreas 

estratégicas de: Salud Sexual, Salud Mental y Salud Buco dental. 
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A) FORTALECIMIENTO FACTORES PROTECTORES EN LA ADOLESCENCIA 

La aplicación de ficha CLAP se estableció como una estrategia dentro del Plan de Salud comunal 2019, 

estrategia que no ha tenido el cumplimiento esperado. De todas formas permite detectar y derivar 

oportunamente a adolescentes con malnutrición por exceso, conducta sexual insegura y trastornos del 

ánimo, tres de las problemáticas de salud más sensibles en este grupo etario. Asimismo, esta estrategia 

nos ha permitido mejorar la cobertura en este grupo etario que es el menos intervenido dentro de 

nuestra población. 

Fortalecer el trabajo Intersectorial es fundamental para el abordaje de la población adolescente. La 

comisión mixta representa una instancia óptima de coordinación tanto con Educación como con los 

Programas Municipales. 

 

5.I.3.2 EXAMEN DE SALUD PREVENTIVA PARA ADOLESCENTES (FICHA CLAP): 

Es un control de salud integral, promocional y preventiva, que tiene como objetivo pesquisar 

precozmente los factores y conductas de riesgo de la población de 10-19 años, que asisten a los 

establecimientos educacionales o que viven de la comuna de Macul. Durante el 2020, se realizaron un 

total de 168 evaluaciones de EMPA adolescente en control de salud integral en los Cesfam, ya que todos 

los establecimientos escolares estuvieron cerrados desde segunda semana de marzo 2020 hasta 

diciembre, y sólo se realizaron fichas CLAPS durante atenciones en centros de salud de la comuna. 

 

Tabla10: Exámenes preventivos real izados a adolescentes de 10 a 19 años  

Centro de Salud de 10 a 14 
de 15 a 19 

  

Santa Julia 36 13 

Félix de Amesti 62 27 

Padre Hurtado 15 15 

Total 113 55 

Fuente: REM A03 

Gráfico 6:  Exámenes preventivos realizados a adolescentes de 10 a 19 años  

Fuente: REM A03 

Durante la realización del examen preventivo es posible detectar distintos factores de riesgo en los 

adolescentes. Para abordarlos se entrega a cada joven, en una primera instancia, una consejería cuyo 

objetivo es intervenir en las áreas de riesgo detectadas en el examen preventivo, con el fin de promover 

el conocimiento, aumentar autoestima y autonomía, favorecer la toma de decisiones asertivas y 

responsables en el tema de la sexualidad y reforzar conductas saludables. 
 

El año 2020 se entregaron 3.607 consejerías a población adolescente. Las principales áreas abordadas 

fueron salud sexual y reproductiva y estilos de vida saludable. 

 

 

EXÁMENES PREVENTIVOS REALIZADOS A 

ADOLESCENTES DE 10 A 19 AÑOS 
800 

700 

600 

500 

400 

300 

200 

741 
704 

447 
491 

418 

261 

10--14 15--19 

SANTA JULIA FELIX DE AMESTI PADRE ALBERTO HURTADO 



236 
 

Tabla 11 : N° consejerías entregadas a adolescentes  

Centro de Salud 
Salud Sexual y 

Reproductiva 
Vida sana Otras 

Total 397 2158 1052 

Fuente: REM P 9 

 

B) SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA RESPONSABLE 

Se lograron las metas propuestas en el plan, orientadas a favorecer el acceso oportuno de los 

adolescentes en lo referido al control con matronas: la entrega de métodos anticonceptivos, consejerías 

en salud Sexual y Reproductiva, prevención del VIH, educación en el uso correcto del preservativo, etc. 

Con respecto a la prevención del embarazo adolescente, nuestros esfuerzos estarán dirigidos a evitarlo 

y así prevenir los riesgos biopsicosociales que este representa. Se debe insistir en esta estrategia durante 

el 2020, ya que ha disminuido la edad de iniciación sexual en nuestros adolescentes. 

POBLACIÓN ADOLESCENTE BAJO CONTROL POR REGULACIÓN DE FECUNDIDAD 

Acorde con lo anteriormente expuesto, los aspectos de la salud sexual y reproductiva representan una 

de las consultas más comunes en los adolescentes. Para lo anterior, el bajo control por regulación de 

fecundidad muestra el número de jóvenes que han sido atendidos en box, recibiendo asesoría sobre 

regulación de fecundidad, junto con la entrega de métodos anticonceptivos. Fueron 1.496 adolescentes 

los ingresados durante el 2019, siendo predominantemente las mujeres quienes se acercan al Centro 

de Salud para solicitar esta atención. 

 

Tabla 12: Adolescentes bajo control por regulación de fecundidad, según CESFAM  

Centro de Salud Menor de 15 años 15 a 19 años 

Santa Julia 23 272 

Félix de Amesti 158 1.564 

Padre Hurtado 13 535 

Total 194 2.371 

Fuente: REM 2020 

Gráfico 7: Adolescentes bajo control por regulación de fecundidad, según CESFAM  

Fuente: REM 2020 
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CONTROL DE EMBARAZO ADOLESCENTE 

El embarazo adolescente constituye una situación de preocupación especial por parte del equipo de 

salud. La atención es integral y requiere un seguimiento por parte de los profesionales que incluye al 

menos una visita domiciliaria integral. Los embarazos adolescentes controlados durante el 2020 se 

muestran en el siguiente cuadro. 

 

Tabla 13: N° de ingresos por embarazo adolescente  

CESFAM 10-14 años 15-19 años 

Santa Julia 0 5 

Félix de Amesti 1 10 

Padre Hurtado 0 1 
Total 1 16 

Fuente: REM A05 

 

C) SALUD MENTAL INTEGRAL DEL ADOLESCENTE 

Este grupo etario continúa siendo el que menos consulta en los Centros de Salud, por lo que se debe 

intencionar la pesquisa de adolescentes con trastornos del ánimo, a través del control joven sano. 

Durante el 2019 la atención de “Salud Mental” de los adolescentes se ha priorizado, ya que la comuna 

ha comenzado a implementar programas que permiten abordar diferentes temáticas. Como las de 

consumo de drogas y de infracción a la ley en los adolescentes, con el equipo 24 horas; además de un 

PIE para la comuna de Macul, que permiten abordar a los adolescentes altamente vulnerables; la APS 

se ha implementado un programa de acompañamiento hasta los 24 años, que permite hacer un mejor 

seguimiento de casos detectados de alto riesgo psicosocial, para promover la adherencia al tratamiento 

y hacer una derivación asistida a los distintos dispositivos de la red. 

La presencia de problemas de salud mental en la población adolescente de la comuna ha ido en 

aumento en los últimos años, coincidiendo con los indicadores mundiales, siendo los trastornos 

emocionales y del comportamiento y los trastornos de ansiedad, las patologías de mayor prevalencia, 

seguidos por la depresión. 

Ambas patologías son atendidas en forma prioritaria, no obstante, y en consideración a las 

características propias de los adolescentes, la adherencia al tratamiento es baja, por lo que se requiere 

de estrategias de intervención que involucren a la familia y al entorno educacional del joven. 

 
Tabla 14: Nº de adolescentes bajo control según Centro y patología 

Principales Patologías Atendidas 
Santa 
Julia 

Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total 

Maltrato Infantil Y/O Abuso Sexual 4 - - 55 

Violencia De Género 43 11 30 9 

Consumo Perjudicial De Alcohol Y Drogas 22 12 - 53 

Trastornos Del Humor 
(Afectivos) 

81 73 16 160 

Trastornos De Ansiedad 90 71 19 218 

Trastorno Hipercinético, De La Actividad Y De La 
Atención 

68 33 2 103 

Trastornos Emocionales Y Del Comportamiento 113 152 94 332 

Otros Trastornos 46 15 6 140 

Total 467 367 167 1.070 
Fuente: REM P 6 

El control de adolescentes con patologías de salud mental representa el 8, 05 % de la población 

adolescente inscrita, valor bajo considerando que los estudios indican que a lo menos el 20 % de los 

adolescentes de todo el mundo tiene problemas mentales o de comportamiento. El desafío para los 
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equipos de salud es el diagnóstico oportuno y poder acercar a este grupo etario a una consulta 

temprana. 

 

Para el 2022 se espera generar vínculos efectivos con los nuevos dispositivos de la red, además de 

continuar con el trabajo conjunto con las familias de adolescentes y mejorar el registro de esta actividad. 
 

D) MEJORAR LA SALUD ORAL 

Con respecto a la Salud Bucal de la población adolescente de la comuna, la planificación 2019 se centró 

en mantener y mejorar la cobertura de la población de 12 años, tanto en la consulta odontológica 

integral, como en la entrega de Consejería Antitabáquica. Es necesario reforzar la derivación desde los 

Centros de Salud y los establecimientos educacionales. 

En el análisis realizado por el equipo del Centro Odontológico, se observa que existe un disminucion 

progresivo en la población libre de caries en menores de 15 años, de 35% en el 2014, un 50% durante 

el 2015 y un 76% en el año 2017; lo cual significa que la estrategia implementada está dando frutos en 

este grupo etario. Sin embargo, se observa que existe una disminución en el porcentaje de pacientes 

libre de caries en los grupos etarios entre 15-19 años. Esto podría tener origen en el aumento de 

registros de la situación oral en los ingresos a tratamiento dental de pacientes adolescentes, derivados 

del programa atención a cuartos medios. Los pacientes que han acudido a este programa presentan 

gran daño de caries en dientes permanentes, lo que nos ha demostrado que debemos mejorar la 

cobertura de atención dental en ese grupo. 

La atención en salud bucal a adolescentes privilegia la intervención en actividades preventivas y 

promocionales, otorgando de igual forma atenciones de urgencias, controles y actividades 

recuperativas, lo que se detalla en el siguiente gráfico. 

 

 

Gráfico 8: Cobertura odontológica adolescentes entre 10 y 19 años (COM ) 

Fuente: REM A 09 

Lo importante de la lectura de este gráfico es que aumentaron las actividades preventivas y de 

promoción lo que hace referencia al análisis realizado el año anterior donde se especifica que esta 

población tiene ya viene con un daño. 

 

E) MEJORAR COBERTURA EFECTIVA DE ENFERMEDADES CRÓNICAS NO 

TRANSMISIBLES 

El aumento de la prevalencia de obesidad infantil y adolescente en nuestra población, ha traído consigo 

que las patologías cardiovasculares se estén presentando en edades más tempranas en la población. 

Es un desafío de estado el poder revertir esta tendencia, y poder disminuir a nivel país la ocurrencia de 

personas con patologías crónicas no transmisibles. Es por ello que debemos centrar esfuerzos en poder 

mejorar la pesquisa temprana de estas patologías, así como instalar estilos de vida y hábitos saludables 
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en nuestra población adolescente para que de esta forma podamos intervenir en el explosivo aumento 

de personas con hipertensión o diabetes, lo que sin duda afecta directamente la calidad de vida. 

Durante este año, se puso especial énfasis en la derivación y seguimiento de adolescentes con 

malnutrición por exceso, que eran detectados a través de ficha CLAP en los establecimientos 

educacionales. Asimismo, se realizaron intervenciones individuales en aquellos establecimientos con 

mayor número de adolescentes con malnutrición por exceso. Para el 2021, se proyecta mantener esta 

área estratégica. 

 

5.I.3.3 PRINCIPALES ACCIONES RECUPERATIVAS REALIZADAS DURANTE EL AÑO 2020 
 

CONSULTA MÉDICA DE MORBILIDAD Y URGENCIAS 

La atención de urgencia representa aproximadamente un 24 – 25% del total de atenciones médicas 

entregadas a adolescentes, porcentaje que consideramos alto, e indica que debemos mejorar la 

educación a las familias a objeto que acudan a los Centros de Salud Familiar para una atención integral 

y no sólo atenciones de urgencia. 

 

TABLA 15: Atenciones médicas de morbilidad y atenciones SAPU adolescentes de 10 a 19 años  

CESFAM 
Atención Médicas 

por 
Morbilidad 

Atenciones de 
Urgencia 
SAPU 

Santa Julia 325 

  
471 

  

Félix de 
Amesti 

836 

Padre 
Hurtado 

216 

Total 1.377 471 
Fuente: REM A04 y A 08 

5.I.3.4 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD 

 

De acuerdo a lo evaluado por los equipos de salud, los principales problemas de salud de la población 

adolescente de la comuna de Macul son: 

 Malnutrición por exceso.  

 Embarazo adolescente. 

 Trastornos emocionales, trastorno anormal del desarrollo y consumo de alcohol – drogas. 

 

 

5.I.4 Salud del adulto 
 

La población adulta entre 20 y 64 años, inscrita en los Centros de Salud de la Comuna de Macul 

representa el 62% del total de los inscritos y concentra el mayor número de intervenciones y acciones 

por parte de los equipos de Salud. De acuerdo a los antecedentes expuestos con anterioridad en el 

diagnóstico, si consideramos los antecedentes epidemiológicos y los indicadores de morbimortalidad 

en este grupo etario, nuestros esfuerzos deben concentrarse en mantener y mejorar compensaciones 

de pacientes crónicos y avanzar en la detección precoz de enfermedades que impliquen un deterioro 

en la calidad de vida de nuestros usuarios. Finalmente, la educación en autocuidado, como acción 

preventiva y promocional, se convierte en una importante herramienta a utilizar con este grupo etario, 

en ese sentido, los estilos de vida y los determinantes sociales de la Salud son los principales factores 

que influyen en la salud de la población adulta. El objetivo de este programa es promover estilos de 

vida saludables en los usuarios y sus familias para prevenir y controlar los principales factores de riesgo, 

tales como tabaquismo, hipertensión arterial, obesidad, consumo problemático de alcohol y 

sedentarismo, con un enfoque familiar y comunitario. Con lo anterior se busca contribuir con los 
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cumplimientos de los objetivos sanitarios que se han propuesto por el Ministerio de Salud en el periodo 

2011- 2020. 

 

5.I.4.1 POBLACIÓN INSCRITA DE 20-64 AÑOS POR CESFAM 

La población inscrita entre 20 y 64 años es de 69.581  adultos y representa el 62% total de los inscritos. 

Las mujeres representan el 55.4% de esta población y los hombres el 44,6%. 

 

La distribución según Centro de Salud y sexo se muestra la siguiente tabla  

 

TABLA 16:  Población inscrita de 20 a 64 años, según sexo y CESFAM  

CESFAM  

AÑO 2020 AÑO 2021 

Hombres Mujeres  Total  Hombres Mujeres  Total 

Santa Julia 11812 47 13479 53,296 25291 64 12053 47 13771 53,33 25824 64,2 

Felix Amesti  11177 43 14583 56,611 25760 61 11353 44 14687 56,4 26040 61,5 

Padre Hurtado  8039 43 10491 56,616 18530 61 8434 44 10859 56,28 19293 61,5 

    TOTAL 69581     TOTAL 71157  
Fuente: Elaboración según los datos estadísticos de FONASA año 2019-2020 

Podemos observar en esta tabla que la población adulta creció para el año 2021  

Se muestra a continuación las principales conclusiones de la evaluación del Plan 2020, según áreas 

estratégicas: 

 

A) DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES 

Los principales objetivos sanitarios del adulto, se enfocan en abordar, las enfermedades y 

condicionantes que provocan alteraciones en la calidad de vida de las personas, disminuyen la 

expectativa de vida. Es por ello que los esfuerzos se deben centrar en la búsqueda activa de 

enfermedades en etapa incipiente, a modo de poder controlar y compensar de forma oportuna, con lo 

que se evita la instalación del daño a largo plazo, mejorando la calidad de vida. 

 

Esto se basa principalmente en la pesquisa activa de patologías cardiovasculares y cánceres, la 

compensación de enfermedad cardiovascular, así como el aumento de los factores protectores de la 

población adulta 

 

En relación a la compensación de pacientes con patología cardiovascular durante el 2017 la mirada 

estuvo puesta en evaluar procesos clínicos e intervenciones profesionales de pacientes en control 

cardiovascular, de manera de determinar las causas de la descompensación (especialmente en 

pacientes crónicos persistentemente descompensados). Asimismo, durante el 2018 se insistió en el 

desarrollo de estrategias más novedosas y focalizadas en paciente que presenta descompensación o 

factores graves de riesgo. 

 

De los objetivos estratégicos 2011 -2020 planteados por el MINSAL, el programa cardiovascular comunal 

se enfoca en los siguientes: 

 

OBJETIVO ESTRATÉGICO 2:  

Prevenir y reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crónicas no 

transmisibles. Para dar cumplimiento a este objetivo se abordarán los siguientes objetivos específicos 

. 
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 AUMENTAR Y/O MANTENER 50% LA COBERTURA EFECTIVA EN PACIENTES CON 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL CON PRESIÓN ARTERIAL MENOR A 140/90. 

 

TABLA 17: Cobertura efect iva de Pacientes con HTA 2020 

Cobertura efectiva de HTA 2020 Santa Julia 
Félix de 

Amesti 

Padre 

Hurtado 
Total 

N° de Hipertensos según prevalencia 8.126 8.983 6.430 23.539 

N° de Hipertensos bajo control con presión arterial 
<140/90 

4.131 3.408 2.682 10.221 

TOTAL % 50,84% 37,94% 41,71% 43,42% 

Fuente: REM 2018-2019 

La cobertura efectiva de los pacientes hipertensos alcanzada en los Centros de Salud de la comuna de 

Macul en el año 2020 es de 44.76% y una disminución en relación a años anteriores, por lo que nuestros 

esfuerzos el 2021 deben estar orientados a mantener y mejorar la cobertura; lo que implica, no sólo 

procurar que las personas con esta enfermedad conozcan su condición, sino que a accedan a 

tratamiento y logren mantener un control adecuado. 

El indicador de cobertura efectiva incorpora dos aspectos, la proporción de personas con diabetes tipo 

2 compensadas con hemoglobina glicosilada menor que 7 % y el número total de personas con 

diabetes según prevalencia. 

 

Tabla 18: Cobertura efectiva de Pacientes Diabéticos 2020 

Cobertura efectiva DM 2020 Santa Julia 
Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total 

N° de Diabéticos según prevalencia 4.218 4.680 3.401 12.299 

N° de Diabéticos hemoglobina glicosilada menos que 7 % 1.724 1.026 922 3.672 

TOTAL % 40,87% 21,92% 27,11% 29,86% 

Fuente: REM 2018-2019 

La cobertura efectiva de los pacientes diabéticos alcanzada en los Centros de Salud de la comuna de 

Macul en el año 2020 es de 29,86%. 

 

 

5.I.4.2 REDUCIR LA PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD RENAL DE LOS PACIENTES EVALUADOS 

POR “DETECCIÓN DE LA PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

 

Tabla 19: Pacientes evaluados según enfermedad renal 2019 -2020 

Detección y Progresión De La Enfermedad 
Renal Crónica (ERC) 2019 

Santa Julia 
Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total 

Sin Enfermedad Renal (S/ERC) 9.300 3.290 2.412 15.002 

Etapa G1 Y Etapa G2 (VFG ≥ 60 Ml/Min) 257 818 156 1.231 

Etapa G3a ( VFG ≥45 A 59 Ml/Min) 158 347 103 608 

Etapa G3b ( VFG ≥30 A 44 Ml/Min) 62 140 105 307 

Etapa G4 ( VFG ≥15 A 29 Ml/Min) 21 129 20 170 

Etapa G5 ( VFG <15 Ml/Min) 9 21 12 42 

Total 9.807 4.745 2.808 17.360 

Detección y Progresión De La Enfermedad 
Renal Crónica (ERC) 2019 

Santa Julia 
Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total 

Sin Enfermedad Renal (S/ERC) 9.305 2.996 2.503 14.804 

Etapa G1 Y Etapa G2 (VFG ≥ 60 Ml/Min) 257 682 168 1.107 

Etapa G3a ( VFG ≥45 A 59 Ml/Min) 158 331 106 595 

Etapa G3b ( VFG ≥30 A 44 Ml/Min) 62 121 107 290 

Etapa G4 ( VFG ≥15 A 29 Ml/Min) 21 51 20 92 

Etapa G5 ( VFG <15 Ml/Min) 9 25 12 46 

Total 9.812 4.206 2.916 16.934 

Fuente: REM P4 
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De los pacientes evaluados, según su función renal, el 59 % no presentaba enfermedad renal en el año 

2019, ahora en el año 2020 es un 76% cifra superior en 17 puntos porcentuales comparado al año 

anterior. El 14 % están en etapa I y II, el 7,9 % en etapa III a y III b, y el 1 % en etapa IV y V. Hemos 

mejorado la cobertura de la aplicación de instrumentos para detectar la enfermedad renal, esto se ha 

visto también reflejado en los porcentajes de “sin enfermedad renal” ya que han aumentado y han 

disminuido los de las primeras etapas de esta enfermedad. Por lo que se deben mantener la cobertura 

de pesquisa, y potenciar las de tratamiento en las primeras etapas. Para el 2020 se debe mantener un 

adecuado control de las cifras de presión arterial, glicemia, colesterol LDL y proteinuria de estos 

pacientes. Asimismo, mejorar el porcentaje de pacientes diabéticos y ERC en PSCV, que reciben 

tratamiento con IECA o ARA II 

 

B) RIESGO CARDIOVASCULAR 

Las tablas de riesgo cardiovascular fueron adaptadas a la población chilena, las cuales han sido aplicadas 

desde el año 2015. Entenderemos el riesgo cardiovascular, como el riesgo global que tiene una persona 

de tener eventos cardiovasculares dentro de 10 años siguientes. Un objetivo 

  

importante de medir el riesgo cardiovascular es motivar y empoderar al paciente a que realice cambios 

en los hábitos de vida que tiene, previniendo enfermedades cardiovasculares en base a la adquisición 

de hábitos de vida saludable. 

 

Tabla 20: Clasificación de Riesgo Cardiovascular 2019-2020 

Centros De Salud Santa 
Julia 

Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total % 

Número De Personas Del PSCV(*) AÑO 
2019 

9.807 6.349 7.690 23.846 
 

Clasificación Del Riesgo 
Cardiovascular AÑO 2019 

Bajo 4.663 3.531 1.790 9.987 41,88% 

Moderado 2.269 2.369 3.531 8.169 34,25% 

Alto 2.875 3.339 2.369 8.583 35,99% 

Centros De Salud Santa 
Julia 

Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total % 

Número De Personas Del PSCV(*) AÑO 
2020 

9.812 5.340 7.846 22.998 
 

Clasificación Del Riesgo 
Cardiovascular AÑO 2020 

Bajo 4.668 2.247 1.864 8.779 38,17% 

Moderado 2.269 547 3.591 6.407 27,86% 

Alto 2.875 2.546 2.391 7.812 33,97% 

Fuente: REM P4 

Es importante identificar a las personas con riesgo cardiovascular alto ya que requieren de una 

intervención terapéutica intensiva e inmediata. Los pacientes con riesgo cardiovascular moderado 

necesitan un tratamiento más enérgico para evitar un evento cardiovascular futuro y en el riesgo bajo, 

evitar el uso excesivo de fármacos (polifarmacia). Por otro lado, debemos trabajar con los equipos para 

que dentro de un largo plazo logremos planificar los cuidados de los pacientes de acuerdo al riesgo 

evaluado. 

Los pacientes controlados en la red salud Macul en el programa cardiovascular y que presentan un 

riesgo cardiovascular alto representan el 37,19 % del total de pacientes evaluados en el programa, 

tienen alterado más de un factor de riesgo modificable tales como colesterol LDL, HbA1c, presión 

arterial, RAC. Para mejorar estos factores de riesgo modificables, se repetirán durante el año 2021, las 

estrategias desarrolladas durante el 2020, y que permitieron aumentar el porcentaje de pacientes con 

riesgo bajo, en detrimento de los pacientes con riesgo moderado. Las actividades son: 

 

 Auditoría de registro en formulario cardiovascular. 

 Auditoría de caso con enfoque familiar sectorizado. 

 Visita domiciliaria con enfoque familiar. 

 Control y seguimiento 
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5.I.4.3 POBLACIÓN BAJO CONTROL PROGRAMA DE SALUD CARDIOVASCULAR Y CLASIFICACIÓN 

SEGÚN RIESGO 

Durante el año 2019 la población adulta bajo control cardiovascular en los Centros de Salud fue de 

10.006 personas, de las cuales un 37% correspondió a población masculina y un 63% a población 

femenina. 

De acuerdo a lo observado en el gráfico anterior, el 37,19 % de la población bajo control presenta un 

riesgo cardiovascular alto, porcentaje levemente superior al del 2019 de 35,99. Esta variabilidad podría 

deberse a la contingencia nacional de la revuelta social 

 

5.I.4.4 CLASIFICACIÓN DE PATOLOGÍAS EN CONTROL DEL PROGRAMA CARDIOVASCULAR 
 

Los pacientes en control del Programa Cardiovascular presentan en la mayoría de los casos, más de 

una patología, por tanto, el número de patologías presentadas es mayor al número de pacientes bajo 

control. 

Al observar el gráfico a continuación, se aprecia que el 82.8% de los pacientes se encuentra en control 

por hipertensión y el 67,5% tienen colesterol alto (dislipidemia). 

La población bajo control con diabetes alcanza al 39.3%, mientras que el 16,4% presenta tabaquismo 

Tabla 21 : Población adulta bajo control  

PERSONAS BAJO CONTROL SEGÚN 
PATOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 
(EXISTENCIA) 

Santa 
Julia 

Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total 

HIPERTENSOS 7.597 4.659 6.212 18.468 

DIABETICOS 3.412 2.058 2.154 7.624 

DISLIPIDEMICOS 4.544 4.003 4.452 12.999 

TABAQUISMO ≥ 55 AÑOS 295 895 729 1.919 
ANTECEDENTES DE INFARTO AGUDO AL 
MIOCARDIO (IAM) 

232 405 563 1.200 

ANTECEDENTES DE ENF. CEREBRO VASCULAR 167 393 430 990 
Fuente: rem P4 

 

5.I.4.5 CONTROLES DE SALUD PROGRAMA CARDIOVASCULAR: 

Durante el 2019 se realizaron 11.159 controles a pacientes del Programa de Salud Cardiovascular (PSCV), 

siendo los médicos quienes entregaron el mayor número de prestaciones. El desglose por profesional 

se muestra en el siguiente cuadro. 

 

TABLA 22: Prestaciones por profesionales a pacientes del PSCV 

CESFAM Medicina Enfermer
ía 

Nutrici
ón 

Total 

Santa Julia 688 199 292 1.179 

Félix de 
Amesti 

1.690 1.255 1.080 4.025 

Padre 
Hurtado 

1.317 233 354 1.904 

Total 3.695 1.687 1.726 7.108 
Fuente : REM A01 

 

C) PIE DIABETICO 

El pie diabético es un trastorno provocado por el daño progresivo de la enfermedad (Diabetes) que 

causa problemas en las arterias periféricas que irrigan el pie, provocando trastornos sensoriales, úlceras 

en la planta y atrofia de la piel. Como estas lesiones transcurren sin dolor, al perder la sensibilidad, 

puede agravarse antes de que el paciente pida ayuda especializada, empeorando una simple cortadura, 

llaga o ampolla; por lo anterior, todo paciente diabético es evaluado por enfermera quién frente a 
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cualquier ulceración deriva al paciente a curación por pie diabético. Asimismo, todo paciente con 

estimación de riesgo de ulceración alto es derivado a atención podológica y referidos a nivel secundario 

para indicación de plantillas y calzado adecuado. A junio de 2017, de los pacientes evaluados el 15.9% 

presenta Riesgo Alto o máximo, cifra 1 punto porcentual superior al año anterior. Por lo tanto, se debe 

insistir en las estrategias que eviten la progresión del riesgo de ulcerar en paciente diabéticos, insistiendo 

en la educación a los pacientes en su autocuidado y en la asistencia a controles. 

 

Tabla 23: Cobertura Pie Diabético año 2018-2019 

Centros 
De Salud 

Santa 
Julia 

Félix 
de 
Amesti 

Padre 
Hurta

do 

Total 

 
Nº de Pacientes con Evaluación 
Vigente Del Pie Según Pauta de 
Estimación del Riesgo de Ulceración 
en Personas Con Diabetes AÑO 
2018 

Riesgo Bajo 2.369 1.644 1.197 5.210 

Riesgo 
Moderado 

113 375 111 599 

Riesgo Alto 186 128 304 618 

Riesgo 
Máximo 

73 112 92 277 

Centros 
De Salud 

Santa 
Julia 

Félix 
de 
Amesti 

Padre 
Hurta

do 

Total 

 
Nº de Pacientes con Evaluación 
Vigente Del Pie Según Pauta de 
Estimación del Riesgo de Ulceración 
en Personas Con Diabetes AÑO 
2019 

Riesgo Bajo 2.369 1.582 1.226 5.177 

Riesgo 
Moderado 

113 112 111 336 

Riesgo Alto 186 98 306 590 

Riesgo 
Máximo 

73 80 92 245 

Fuente: REM P4 

Durante el año 2018 y 2019 en conjunto con las enfermeras que realizan el manejo de heridas de pie 

diabético, es que se han actualizado y mejorado los insumos clínicos de manejo de pie diabético, 

invirtiendo en adquirir insumos de mayor tecnología, que aunque de mayor costo inicial, representan 

una mejora en la calidad de vida del paciente, al tener un tratamiento más eficiente y disminuyendo el 

tiempo de sanación de la herida, lo que en el tiempo ha significado una gran inversión para el usuario 

y para nuestros profesionales. Esto ha ido de la mano de la actualización de conocimientos del manejo 

de heridas de pie diabético por parte de nuestros funcionarios. 

 

 

D) OTRAS ENFERMEDADES CRÓNICAS 

Finalmente y no menos importante, resulta fundamental mencionar que como comuna trabajaremos 

para considerar dentro del programa pacientes con diagnóstico de hipotiroidismo y artrosis leve-

moderada. Ello se concretará en el diseño de flujograma de atención de dichos pacientes con el equipo 

de salud involucrado. 

 

E) DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER 

Como se mencionaba con anterioridad, el cáncer de mamas es la principal causa de muertes por cáncer 

de las mujeres de la comuna, por lo que la pesquisa de usuarias con factores de riesgo debe ser un 

objetivo central en nuestra intervención. Durante el 2020, se mantuvo financiamiento complementario 

desde el nivel central, para la realización del examen de mamografía y ecografía mamaria, gestión que 

se ve reforzada con el apoyo de las Prestaciones Comunales a la Mujer y Familia, por lo que la meta ha 

tenido el cumplimiento programado. Dada la importancia de la pesquisa precoz para la detección, la 

meta se mantiene para el 2022. 

 

Con respecto al Cáncer Cervicouterino, la principal estrategia de detección es la realización del examen 

Papanicolau, sin embargo una de las grandes dificultades a la que nos enfrentamos históricamente es 

la resistencia de las mujeres a realizarlo, por lo cual se han creado diversas estrategias para lograr 

diagnostico prematuros de Cáncer Cérvico Uterino, estrategias que han contado con el apoyo 

autoridades comunales, de la Corporación Municipal de Macul y de los equipos de salud y que han 

consistido en Campañas, atención vespertina y sábados, talleres informativos, participación en los 
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consejos consultivos, como también acciones de ámbito administrativo tales como rescate de pacientes, 

acciones que debemos mantener durante el 2021. 

 

En lo relativo al cáncer de próstata, se desarrolló una normativa interna que definiera la solicitud del 

APE de rutina a los hombres mayores de 40 que se realizarán EMPA. Cada CESFAM ha desarrollado un 

protocolo interno para monitorizar las citaciones a pacientes con exámenes alterados, la información 

se obtiene desde los informes mensuales del laboratorio y del módulo citas de “Rayen”. No obstante, 

lo anterior, el equipo de salud considera que el instrumento utilizado para la pesquisa no es 

suficientemente efectivo para la detección precoz, por lo que desde el año pasado se ha 

problematizado la situación, y expuesto ante el SSMO para buscar financiamiento. 

 

 

F) POBLACIÓN BAJO CONTROL ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

En relación a los pacientes bajo control por enfermedad respiratoria, son el asma bronquial y 

enfermedad pulmonar crónica las principales patologías en control. Durante el 2020los pacientes bajo 

control de ASMA alcanzaron a 1.177 y los de EPOC bajo control fueron 565 pacientes. Sin embargo, se 

debe avanzar en mejorar la cobertura, pues según prevalencia, debiéramos tener un número mayor de 

pacientes bajo control. 

 

G) SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 

La planificación 2020 centró sus esfuerzos en aumentar la cobertura del ingreso de usuarias en edad 

fértil a control de fecundidad a objeto de disminuir situaciones de embarazos no planificados, que 

pueden constituirse en un factor de riesgo, si es que se transforma en un embarazo no deseado. Otro 

aspecto abordado dice relación con el ingreso a control de salud de la mujer en etapa de climaterio. 

Este último punto es absolutamente relevante de seguir potenciando durante el 2022 dado que un 

importante número de mujeres inscritas en nuestros Centros de Salud Familiar corresponde a mujeres 

en etapa climatérica. Asimismo, esta actividad está incorporada en los Objetivos Estratégicos del Plan 

Nacional de Salud, orientado a mejorar la calidad de vida de la población usuaria. 

 

5.I.4.6 ANTECEDENTES GENERALES 

Las prestaciones del Programa de Salud Sexual y Reproductiva tienen como objetivo desarrollar 

acciones que contribuyan al desarrollo integral, físico, mental y social en todas las etapas de su ciclo 

vital, tanto de la mujer como del hombre, dando énfasis en actividades de tipo promocional (consejería) 

y preventivo (control prenatal, de regulación de fecundidad, ginecológico preventivo, climaterio, etc.). 

Velar por la salud de las mujeres en los diferentes ámbitos de su salud y a lo largo de toda su vida es 

de fundamental importancia, en particular considerando su condición de madre y la importancia del 

control prenatal para el nacimiento de niños/as sanos. Asimismo, existen en la población femenina 

problemas de salud específicos que se requiere prevenir, tales como cáncer de mamas y cáncer cérvico 

uterino. 

 

5.I.4.7 PRINCIPALES ACCIONES REALIZADAS DURANTE EL AÑO 2020 
 

CONSEJERÍAS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA: 

Las consejerías en Salud Sexual y Reproductiva brindan la información necesaria para que hombres y 

mujeres logren tomar decisiones voluntarias e informadas, además de otorgar apoyo para el análisis de 

sus circunstancias y así confirmar o declinar una decisión personal o de pareja en forma satisfactoria, a 

objeto de contribuir al desarrollo integral, físico, mental y social de los hombres y mujeres de nuestra 

comuna. El año 2019 se realizaron un total de 13.708 consejerías sexuales a mujeres, prestación que ha 

ido en considerable aumento durante los últimos años. 

 

Tabla 24: de consejerías en salud sexual y reproductiva entregada a mujeres  

AÑO  N° 

2015 9.428 

2016 10.008 
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2017 11.573 

2018 13.202 

2019 13.708 

2020 6.160 

Fuente: REM A19 

 

Nº DE MUJERES EN CONTROL POR CLIMATERIO 

El objetivo del bajo control de mujeres en etapa de climaterio, dice relación con ir aumentando la 

cantidad de mujeres que reciben consejería y apoyo profesional para enfrentar esta etapa de la vida, 

punto particularmente relevante para nuestra comuna, dado que contamos con un número importante 

de mujeres en edad mediana. Durante el 2018 se controló un total de 17.781 mujeres. 

 

Tabla 25: N° de mujeres bajo control de climaterio  

CESFAMs Nº de mujeres bajo 
control 

Santa Julia 682 

Félix de 
Amesti 

3.060 

Padre 
Hurtado 

1.199 

Total 4.941 
Fuente: REM P1 

POBLACIÓN BAJO CONTROL POR REGULACIÓN DE FERTILIDAD 

El ingreso de usuarias a control de fertilidad implica ofrecer a mujeres entre 20 y 50 años el acceso a 

un continuo de servicios que respondan a sus necesidades, según su etapa de vida, favoreciendo su 

derecho de tomar decisiones informadas y acompañadas respecto a elegir ser madres y/o tener una 

vida sexual saludable y segura. El número de mujeres en control, durante el 2019, fue de 16.369. El 

desglose por CESFAM se muestra a continuación: 
 

 

Tabla 26 : Métodos anticonceptivos uti l izados por mujeres, según CESFAM  

 
Método utilizado 

 
Santa 
Julia 

 
Félix de 
Amesti 

Padr
e 
Hurta
do 

 
Total 

Dispositivo 
Intrauterino 

440 2.566 448 3.454 

Hormonal 
2.017 5.509 

2.2
86 

9.812 

Preservativo 78 886 268 1.232 

TOTAL 2.535 8.961 
3.0
02 

14.498 

Fuente: REM P1 

 

PESQUISA DE CÁNCER CÉRVICO UTERINO Y DE MAMAS 

Siendo el cáncer de útero y el cáncer de mamas las patologías de mayor incidencia en la población 

femenina, se requiere el desarrollo de acciones que permitan la pesquisa precoz, de manera de 

disminuir la mortalidad por estas causas. En este entendido, los exámenes preventivos realizados son el 

Papanicolaou para la pesquisa de cáncer cérvico uterino y mamografías y ecografías mamarias para 

detectar cáncer de mama. 
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Tabla 27: Cobertura PAP según población inscrita  2020 

2020 

Santa 
Julia 

Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total 

Nº DE MUJERES DE 20 A 64 CON PAP VIGENTE 5.244 4.509 7.218 16.971 

Nº DE MUJERES DE 20 A 64 AÑOS INSCRITAS EN CESFAM 14.581 10.493 13.478 38.552 
Fuente: REM P12 

 

Tabla 28: de mamografías y ecografías mamarias entregadas a población femenina  

Tipo:  2019 2020 

Mamografias realizadas 5.176 1.011 

Ecografias realizadas 2.176 423 

Fuente: REM P12 

Cómo es posible apreciar, un 49.3% de las mujeres entre 20 y 64 años inscritas en nuestros centros 

tienen su PAP vigente. Respecto a la prevención de cáncer de mamas, durante el 2019 se realizaron 

5.176 mamografías y 2.176 ecografías mamarias a usuarias de la comuna. 

Como estrategia de mejorar el acceso a mamografía vigente es que se están realizando los esfuerzos 

para rehabilitar el mamógrafo ubicado en CESFAMs Santa Julia 

 

CONTROL PRENATAL 

El embarazo representa una etapa muy especial para las mujeres, por tanto, es fundamental el 

acompañamiento de los equipos de salud y la intervención integral cuando se presentan factores de 

riesgo. 

Tabla 29:  Acciones realizadas en controles pre natales  

Acciones realizadas Santa 
Julia 

Félix De 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Total 

Nº de gestantes ingresadas a control prenatal 151 234 106 491 
Nº de gestantes evaluadas con Riesgo 
Biopsicosocial (con Plan de intervención) 

81 125 29 235 

% Gestantes con riesgo en control 54% 53% 27% 48% 
Fuente: REM P1 y A 05 

 

Durante el 2020, 491 mujeres ingresaron a control prenatal. De estas, un 48% presentó algún factor de 

riesgo, por lo que recibieron planes de intervención integral por parte del equipo de salud. Junto con 

lo anterior, cada una de las gestantes con riesgo recibió al menos una visita por parte de los 

profesionales. 

 

5.I.4.8 PERFIL NUTRICIONAL GESTANTES (MAYORES DE 15 AÑOS) BAJO CONTROL POR CENTRO 

DE SALUD 
 

Evaluar el perfil nutricional de las gestantes adquiere relevancia, dada la alta relación entre gestantes 

obesas y niñas(os) con obesidad. De las gestantes en control durante el 2019, el 23% presenta obesidad 

y el 39% sobrepeso, por tanto, debemos incrementar las acciones que nos permitan revertir esta 

situación. 
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Gráfico 9: Perfil nutricional de gestantes  

 

Fuente: REM P1-P5 

 

 

 Tabla 30: Perfi l nutricional por cesfam  

Perfil nutricional de 
gestantes 

Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

Santa 
Julia 

Total % 

OBESA 86 53 7 146 40,8% 

SOBREPESO 79 36 5 120 33,5% 

NORMAL 69 17 6 92 25,7% 

BAJO PESO 0 0 0 0 0,0% 

Total    358 100,0% 
Fuente: REM P1-P5 

 

H) SALUD MENTAL 

Los objetivos en la salud mental del adulto han estado orientados hacia un tratamiento integral en 

patologías de mayor prevalencia. La depresión, como en años anteriores se ha mantenido 

predominante. Sin embargo, los diagnósticos de Depresión Leve y Moderada han disminuido en 

relación al año anterior, no así las Depresiones Severas que se han mantenido en promedio similar al 

periodo 2019, siendo derivadas a especialidad un 27% de ellas. En este contexto se debe destacar la 

importancia de contar con las consultorías psiquiátricas y el fomentar la asistencia de profesionales APS 

a las mismas, ya que se ha aumentado la capacidad resolutiva del nivel primario y ha disminuido de 

sobremanera (65 puntos porcentuales) la sobrecarga del nivel secundario. 

Respecto a la realización de Consejerías a familias de la población adulta, se ha cumplido un 65%. Esto 

nos ha permitido proyectarnos y visualizar un mayor logro de la meta propuesta e insta a mantener los 

esfuerzos, a mejorar los registros y a entender que la población presenta mayor riesgo de sufrir 

enfermedades crónicas y por ende se encuentra más vulnerable a sufrir una patología de salud mental, 

por lo que hay que estar atentos y siempre prevenir. 

 

Otro de los problemas de salud mental de mayor prevalencia en este grupo etario es el consumo de 

alcohol y drogas. Se deriva un 78,4% de los casos pesquisados, cifra superior en 4 puntos al año anterior. 

La población con consumo sigue presentando baja adherencia al tratamiento, llegando en muchos 

casos sólo a la primera consulta. 

En cuanto a los casos de Violencia Intrafamiliar hubo un gran aumento en la pesquisa de mujeres 

víctimas, de 17% (año anterior) a 85,9% actualmente. Lo que indica una mayor visualización y que las 

estrategias en este aspecto están siendo más efectivas. Se condice también con la actitud que la mujer 

está tomando actualmente frente a este tema, ya que hoy en día es mucho más socializado el respeto, 

se empodera a la mujer para que informe en caso de que sea víctima, la Mas Media es efectiva en la 

población, lo que se demuestra con estas cifras. El trabajo coordinado y directo con redes, Centro de 

la Mujer y COSAM es permanente. 
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5.I.4.9 POBLACIÓN BAJO CONTROL PROGRAMA DE SALUD MENTAL 

Del total de pacientes bajo control por salud mental, el 76,9% se encuentra tratamiento por depresión, 

seguido de un 32,6% de usuarios que reciben tratamiento por trastornos de ansiedad. Un 7,2 % de los 

pacientes bajo control de los CESFAMs, tiene consumo perjudicial de alcohol y/o drogas. 

 

TABLA 31: Tratamientos recibidos por los pacientes del Programa Salud Mental, en el año 201 20 

PATOLOGÍA Santa Julia Félix de 
Amesti 

Padre 
Hurtado 

TOTAL 

Trastornos Del Humor (Afectivos) 1.110 302 1.143 2.555 

Trastornos de Ansiedad 553 344 983 1.880 

Consumo Perjudicial de Alcohol y Drogas 52 10 258 320 

Trastornos de Personalidad 79 104 258 441 

Violencia Intrafamiliar 79 198 336 613 

Esquizofrenia 1 - 7 8 

Trastornos de la Conducta alimentaria 9 - 19 28 

Total 1.883 958 3.004 5.845 

Fuente: REM P6 

I) SALUD ORAL 

Es conocido que la población adulta del país presenta un importante daño en la salud oral, por ende, 

se requiere priorizar las intervenciones, pues no existen recursos suficientes para poder resolver de 

manera inmediata toda la demanda. Con la finalidad de mejorar la salud oral de la población y con 

esto, la calidad de vida de nuestros pacientes, desde el año 2014 el Centro Odontológico Macul, se 

incorporó el programa “Más Sonrisas para Chile”, el cual produjo un impacto importante en nuestra 

población femenina mayor a 15 años, realizándose tratamiento de odontología general y tratamientos 

de especialidad como las Prótesis Removibles. 

En el Plan de Salud del año 2020 se focalizaron los recursos en los pacientes adultos de 60 años. Esta 

prestación corresponde a una patología GES, e incluye tratamientos de especialidad como Endodoncia, 

Periodoncia y Prótesis. Asimismo, desde el 2015 contamos con el Programa de Mejoramiento al Acceso 

odontológico, el programa de “Atención de Morbilidad”, el cual va principalmente enfocado en 

hombres mayores de 20 años, ya que con los distintos programas ministeriales que existen este grupo 

etario había sido desplazado. 

 

La población adulta entre 20 y 64 años presenta, a nivel general, un importante daño en salud bucal, 

por lo que no es casual que la mayor parte de las prestaciones odontológicas otorgadas sean las 

actividades recuperativas, las que representan el 41% del total de las prestaciones odontológicas 

entregadas a población adulto durante el 2019, que fueron en total 75.319 

 

Grafico 10: Prestaciones Odontológicas a adultos entre 20 a 64 años 

Fuente: REM a09 
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5.I.4.10 ATENCIÓN ODONTOLÓGICA PARA GESTANTES 

Respecto a la salud oral, al igual que lo observado con la población adulta, son las acciones 

recuperativas las de mayor prevalencia en las gestantes 

 

Grafico 11 : Atención Odontológica a gestantes 

 
Fuente: REM A29 

5.I.4.11 PRINCIPALES ACCIONES RECUPERATIVAS REALIZADAS DURANTE EL AÑO 2020 
 

ATENCIONES DE MORBILIDAD Y URGENCIAS: 

La atención de morbilidad es una de las actividades más percibidas por la comunidad y es la que 

proporcionalmente presenta mayor demanda en la población adulto y adulto mayor. Durante el 2019 

se entregaron 49.759 consultas de morbilidad, siendo el CESFAM Santa Julia el que registró mayor 

número de atenciones, concentrando el 44% del total de consultas médicas entregadas. De las 

atenciones en SAPU entregadas el 2019, el 50% se concentró en este grupo etario. 

 

TABLA 32: atenciones médicas de morbilidad y de atenciones SAPU  

CESFAM Morbilidad 
Atenciones 
de Urgencia 

Santa Julia 5.293  

Félix de Amesti 17.206 3.917 

Padre Hurtado 5.650  

Total 28.149 3.917 
Fuente: REM A04 y A08 

 

5.I.4.12 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD 

 

De acuerdo a lo evaluado por los equipos de salud, los principales problemas de salud de la población 

Adulta de la comuna de Macul son: 

Problemas de Salud del sistema circulatorio, que son la primera causa de muerte de adultos y adultos 

mayores de la comuna. 

Alta prevalencia de malnutrición por exceso: sobrepeso y obesidad. 

 Cáncer de mamas, cáncer de próstata y cáncer de pulmón como las principales causas de 

muerte por cáncer en la comuna de Macul. 

 Baja pesquisa precoz de enfermedades respiratorias crónicas. 

 Aumento del tabaquismo en la población (mujeres alta prevalencia). 

 Alta demanda de atención de patologías musculo esqueléticas y osteoarticulares. 

 Alta prevalencia en la población de Depresión Leve, Moderada y Trastornos Ansiosos. 

 Mantención del consumo riesgoso y perjudicial de OH y Drogas 
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5.I.5 Salud del Adulto Mayor 
Nuestro país al igual que los países desarrollados están viviendo una etapa avanzada de transición al 

envejecimiento demográfico de su población. Como ya hemos mencionado con anterioridad, la 

comuna de Macul posee un porcentaje de Adultos Mayores más alto que la Región y el país, y esta 

situación también se refleja en la población inscrita en los Centros de Salud Familiar de la Comuna, 

donde el 12 % de nuestros inscritos, tiene entre 65 y 79 años, con un porcentaje cada vez mayor de 

octogenarios (4%). 

 

De acuerdo a las orientaciones programáticas el abordaje del proceso de envejecimiento, en el marco 

del Modelo de Atención Integral de Salud con enfoque Familiar y Comunitario, está centrado en la 

funcionalidad del adulto mayor, tanto mental, motora, de autonomía. Es considerada como la base 

fundamental para construir una vida satisfactoria en la vejez y para tener una buena calidad de vida. 

Esto implica que todos los esfuerzos debieran orientarse a la mantención de la funcionalidad asumiendo 

la atención del adulto mayor con una mirada de Integralidad, de mayor Resolutividad y de satisfacción 

usuaria, y en los casos que se ha producido una pérdida de funcionalidad, los equipos de salud, deben 

velar por la recuperación de ésta, mediante los programas de rehabilitación. De igual forma, se debe 

aumentar y reforzar el apoyo y orientación en los cuidados relacionados a las personas mayores en 

estado de dependencia, tanto leve, moderada y severa. Lo cual se ha visto que ha aumentado estos 

últimos años. Es por esto que se deben aumentar las estrategias de salud, del trabajo con las familias y 

cuidadores de personas mayores en situación de dependencia. Junto con ello, se debe mejorar el nivel 

técnico de los recursos humanos, a través de la capacitación continua, tanto en las estrategias en 

desarrollo como en metodologías que incentiven la creatividad de nuevas estrategias de acuerdo a la 

realidad local. 

 

También se debe trabajar en empoderar a la población para aumentar la movilización en pro de los 

adultos mayores, ya que éstos necesitan que se inviertan más recursos y aumentar las estrategias en 

ellos. Así se deben crear instancias para formar líderes, voluntarios, trabajar intersectorialmente con 

comunidades de servicio, entre otros. 

 

5.I.5.1 POBLACIÓN INSCRITA 65 Y MÁS AÑOS POR CESFAM 

 

La población inscrita en los Centros de Salud de la comuna mayor de 65 años es de 18.462 

personas, las que representan el 16,55 % del total de los inscritos. 

 

Gráfico 12: Población inscrita mayor de 65 años, según sexo y CESFAM  

 

Fuente: Datos estadísticos Fonasa 
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SE EVALÚAN A CONTINUACIÓN LAS ÁREAS ESTRATÉGICAS PROGRAMADAS PARA EL 2021. 

 

A) APOYO A LA MANTENCIÓN DE LA FUNCIONALIDAD 

La planificación 2021 consideró relevante el dirigir sus esfuerzos en pos de mantener la funcionalidad 

de los Adultos Mayores Bajo Control a través de la estrategia de talleres y trabajo colaborativo con el 

intersector. Al respecto se mantuvo durante el 2019 y 2020 la mesa de trabajo para el Adulto mayor, 

con la participación de salud, municipio y otras instituciones como el IPS y Justicia Vecinal. 

 

 

5.I.5.2 POBLACIÓN EN CONTROL POR CONDICIÓN DE FUNCIONALIDAD 

 

Esta evaluación se realiza a través de dos exámenes, el “Examen Funcional del Adulto Mayor” EMPAM 

que mide autovalencia o riesgo de dependencia y el Índice de Barthel, que mide el grado de 

dependencia. 

Durante el 2019, 10.781 Adultos Mayores fueron evaluados según su funcionalidad. Se detalla en el 

siguiente gráfico los diferentes resultados de las evaluaciones, siendo 2.337 Adultos Mayores 

dependientes. 

 

 

 

Tabla  33: Población en control por condición de funcionalidad año 20 20 

Funcionalidad  N° 

AUTOVALENTE SIN RIESGO 3.767 

AUTOVALENTE CON RIESGO 1.733 

RIESGO DE DEPENDENCIA 1.553 

DEPENDIENTE LEVE 598 

DEPENDIENTE MODERADO 176 

DEPENDIENTE GRAVE 173 

DEPENDIENTE TOTAL 193 

Fuente: REM P5 

De estos Adultos Mayores un 68,5% son autovalentes (con o sin riesgo), y un 15,7% presenta 

dependencia en alguno de sus grados.  Los dependientes totales alcanzan un 1,1% 

 
 

TABLA 34 :Comparativa año  2019-2020 

CONDICIÓN DE FUNCIONALIDAD ADULTO MAYOR 
AÑO 
2019 

AÑO 
2020 

Autovalentes Sin Riesgo        4.669         3.767  

Autovalentes Con Riesgo        2.132         1.733  

Riesgo De Dependencia        1.643         1.553  

Dependiente Leve        1.391            598  

Dependiente Moderado           292            176  

Dependiente Grave           370            173  

Dependiente Total           284            193  

Total Adultos Mayores En Control      10.781         8.193  
Fuente: REM P5 

En esta tabla se puede concluir que aumentó la población bajo control de adultos mayores con 

problemas o riesgos de funcionalidad. 
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TABLA 35: Condición de funcionalidad entre 65 a 79 años, periodo 2019-2020 

Condición de funcionalidad adulto 
mayor entre 65 a 79 años (2019) 

Santa 
Julia 

Félix de Amesti Padre 
hurtado 

Total 

Autovalentes Sin Riesgo 
887 

1.4
20 

1.477 
3.78

4 
Autovalentes Con Riesgo 

399 762 483 
1.64

4 
Riesgo De Dependencia 87 437 202 726 

Dependiente Leve 527 133 51 711 

Dependiente Moderado 38 23 10 71 

Dependiente Grave 156 32 17 205 

Dependiente Total 27 24 17 68 

Total Adultos Mayores En Control 
2.121 

2.8
31 

2.257 
7.20

9 
Condición de funcionalidad adulto 
mayor entre 65 a 79 años (2020) 

Santa 
Julia 

Félix de Amesti Padre 
hurtado 

Total 

Autovalentes Sin Riesgo 
136 

1.4
32 

1.487 
3.05

5 
Autovalentes Con Riesgo 

84 767 485 
1.33

6 
Riesgo De Dependencia 34 438 206 678 

Dependiente Leve 47 140 52 239 

Dependiente Moderado 6 24 10 40 

Dependiente Grave 3 32 19 54 

Dependiente Total 11 23 17 51 

Total Adultos Mayores En Control 
321 

2.8
56 

2.276 
5.45

3 
Fuente: REM 201-2020 

 

B) SALUD MENTAL 

Los adultos mayores son un grupo que ha comenzado a tomar relevancia en salud mental, ya que cada 

año se incrementa la cantidad de ingresos de adultos mayores que presentan sintomatología depresiva 

y ansiosa, casi siempre asociada a sentimientos de soledad y abandono, situaciones de duelo y también 

la presencia del dolor físico como consecuencia de alguna enfermedad y que va afectando su ánimo, 

sueño e interés por la vida. Por otra parte, la creciente cantidad de adultos mayores dependientes y/o 

con demencias también ha aumentado, junto con la demanda por apoyar al cuidador por la sobrecarga 

que esta labor conlleva. 

 

El abordaje con los adultos mayores requiere un trabajo multidisciplinario, que permita realizar un 

adecuado diagnóstico biopsicosocial, en el que diversos profesionales se han estado capacitando en 

los últimos años, con el objetivo de brindar una atención oportuna y de calidad. En cuanto a los 

tratamientos, sin bien requieren muchas veces fármacos, se ha observado que las medidas no 

farmacológicas, como la participación social, la consejería a sus familias y el apoyo a 

  

los cuidadores de los adultos mayores también generan grandes beneficios. Se mantendrán las 

prioridades establecidas para el presente año. 
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5.I.5.3 POBLACIÓN BAJO CONTROL PROGRAMA DE SALUD MENTAL 
 

Tabla 36: Patologías en tratamiento en Salud Mental, según CESFAM 

PATOLOGÍA 
Félix de 

Amesti 

Padre 

Hurtado 

Santa 

Julia 
Total % 

Trastornos Del Humor (Afectivos) 231 120 316 667 39% 

Trastornos de Ansiedad 129 62 241 432 26% 

Consumo Perjudicial de Alcohol y Drogas 1 - 13 14 1% 

Trastornos de Personalidad 8 104 258 370 22% 

Violencia Intrafamiliar 84 39 84 207 12% 

Esquizofrenia 1 - 2 3 0% 

Trastornos de la Conducta alimentaria - - 1 1 0% 

Total 454 325 915 1.694 100% 

Fuente: REM P6 

Del total de la población bajo control de adultos en salud mental, el 53% se atiende por depresión, 

seguida de un 27% de pacientes que se controlan por trastornos de ansiedad. 

 

C) PREVENCIÓN EN FACTORES DE RIESGO QUE PUEDEN ALTERAR LA FUNCIONALIDAD 

En relación a la prevención de los factores de riesgo que pueden alterar la funcionalidad durante el año 

2020, se cumplieron los objetivos propuestos, en términos de ingreso por osteoartrosis de rodilla y 

cadera dentro de los plazos estipulados en las metas. En relación al cumplimiento de los tratamientos 

de los pacientes con patología Osteomuscular, podemos consignar que se cumplió el 100% de las 

atenciones a los pacientes asistentes a sala de rehabilitación. 

Considerando las dificultades de acceso de los pacientes a sus atenciones kinésicas, se seguirá 

intencionando para el 2022 la formación de monitores de actividad física. Asimismo, se mantendrá 

dentro de las actividades kinesiológicas la calificación de discapacidad, por medio del instrumento 

IVADEC. Esta actividad se realizará en los dos Centros de Salud Familiar capacitados para estos efectos. 

 

5.I.5.4 PRINCIPALES ACCIONES RECUPERATIVAS REALIZADAS DURANTE EL AÑO 2020 

 

ATENCIONES DE MORBILIDAD Y URGENCIAS 

Durante el 2019, se entregaron 30.769 consultas de morbilidad a los Adultos Mayores de la comuna, 

siendo el CESFAM Félix de Amesti el que registró mayor número de atenciones, concentrando el 40,3% 

del total de consultas médicas entregadas. Por otro lado, las atenciones de SAPU alcanzaron las 3.977, 

y corresponden al 11.8% del total de consultas del SAPU. 

 

 

Tabla 37: Consultas de morbil idad médica y de SAPU en los Adultos Mayores, por CESFAM  

CESFAM Consultas Médicas por morbilidad 
N° de Atenciones de Urgencia 

SAPU 

Santa Julia 1.873 

773 
Félix de Amesti 7.759 

Padre Hurtado 2.533 

Total 12.165 
Fuente: REM P4 

 

5.I.5.5 POBLACIÓN BAJO CONTROL PROGRAMA DE SALUD CARIOVASCULAR 

Durante el 2020 la población bajo control por problemas de salud cardiovascular en Adultos Mayores 

fue de 13.452 personas. Su distribución por CESFAM se muestra en el siguiente cuadro: 
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Tabla 38: Distribución por CESFAM de población bajo control con problemas de Salud CV  

CESFAM Total % comunal 

Santa Julia 5.270 39% 

Félix de Amesti 3.539 26% 

Padre Hurtado 4.643 35% 

Total 13.452 100% 
Fuente: REM P4 

 

5.I.5.6 CLASIFICACIÓN DE PACIENTES BAJO CONTROL EN PROGRAMA CARDIOVASCULAR SEGÚN 

RIESGO 

Del total de pacientes bajo control, el 39% presenta un riesgo cardiovascular alto, un 26% un riesgo 

moderado, y un 36% posee un bajo riesgo, como se detalla en la siguiente tabla. 

 

Tabla 39: Pacientes del PSCV según riesgo  

Tipo de riesgo Santa Julia Félix de Amesti Padre Hurtado Total % 

Bajo 2.214 1.483 1.105 4.802 36% 

Moderado 1.140 360 1.946 3.446 26% 

Alto 1.916 1.696 1.592 5.204 39% 

Total 5.270 3.539 4.643 13.452 100% 
Fuente: REM P4 

5.I.5.7 CLASIFICACIÓN DE PACIENTES EN PROGRAMA CARDIOVASCULAR SEGÚN PATOLOGÍA 
 

GRAFICO: 13: Clasificación de población en PSCV según patología  

 

Fuente: REM P4 

TABLA 40: Clasif icación de población en PSCV según patología  

Clasificación de población en PSCV según 

patología 

Santa 

Julia 

Félix de 

Amesti 

Padre 

Hurtado 
Total 

HIPERTENSOS 4.640 3.269 3.325 11.234 

DIABETICOS 1.868 1.311 1.298 4.477 

DISLIPIDEMICOS 2.656 2.708 1.979 7.343 

TABAQUISMO ≥ 55 AÑOS 147 553 469 1.169 

ANTECEDENTES DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO (IAM) 183 321 395 899 

ANTECEDENTES DE ENF. CEREBRO VASCULAR 142 315 368 825 
Fuente: REM P4 
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Los pacientes en control del Programa Cardiovascular presentan, en la mayoría de los casos, más de 

una patología, por tanto, el número de patologías presentadas es mayor al número de pacientes bajo 

control. En el caso de los Adultos Mayores, la patología con mayor presencia es la hipertensión (39%), 

seguido de los pacientes con colesterol alto (dislipidemia) con un 27%. 

 

 

CONTROLES DE SALUD PROGRAMA CARDIOVASCULAR 

Durante el 2019, se realizaron 21.003 controles a pacientes del Programa Cardiovascular, siendo los 

médicos quienes entregaron el mayor número de prestaciones (50%), el desglose por profesional se 

muestra en el siguiente cuadro. 

 

Tabla 41: Controles del PSCV según profesionales y CESFAM 

CESFAM Medicina Enfermería Nutrición Total 

Santa Julia 430 130 160 720 

Félix de Amesti 1.096 937 706 2.739 

Padre Hurtado 951 186 263 1.400 

Total 2.477 1.253 1.129 4.859 
Fuente: REM A01 

 

5.I.5.8 COBERTURA Y COMPENSACIÓN 

Tabla 42: Cobertura y % de compensación 

PATOLOGÍA Santa Julia 
Félix de 

Amesti 

Padre 

Hurtado 
Total 

Hipertensos bajo control 4.640 3.269 3.325 11.234 

Hipertensos compensados 2.912 3.126 2.170 8.208 

% Compensación 63% 96% 65% 73% 

Diabéticos bajo control 1.868 1.311 1.298 4.477 

Diabéticos compensados 1.143 740 671 2.554 

% Compensación 61% 56% 52% 57% 

Fuente: REM P4 

5.I.5.9 POBLACIÓN ADULTA MAYOR BAJO CONTROL ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 
 

Tabla 43: Población de Adultos Mayores bajo control en Enfermedades Respiratorias  

CESFAM Total % 

Santa Julia 592 47% 

Félix de Amesti 406 32% 

Padre Hurtado 263 21% 

Total 1.261 100% 
Fuente: REM P 

 

 

 

 

 

 

 



257 
 

5.I.5.10 SALUD ORAL DEL ADULTO MAYOR 
 

GRAFICO: 14: Atenciones odontológicas en los Adultos Mayores 2017 -2018 

 

Fuente: REM A09 

En la población Adulto Mayor son las prestaciones recuperativas las entregadas con mayor frecuencia. 
 

COBERTURA EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA DEL ADULTO MAYOR 

TABLA 44:EMPA por CESFAM 

Examen de Medicina Preventiva del Adulto 
Mayor 

CESFAM Hombre
s 

Mujeres Total 

 

Este examen se basa principalmente en evaluar la 
salud integral y medir la funcionalidad del adulto 
mayor, además de detectar y controlar los 
factores de riesgo de pérdida de funcionalidad, 
con objeto de evitar o postergar la dependencia 
de este grupo de personas. 

Santa Julia 104 160 264 

Félix de 
Amesti 

417 739 1.156 

Padre 
Hurtado 

97 194 291 

Total 618 1.093 1.711 

 

En este tablase representa que son las mujeres quienes tienen realizado en mayor cantidad el examen 

preventivo, eso se relaciona directamente también con la cantidad de 3 habitantes mujeres que tienen 

la comuna. 

  

5.I.5.11 PERFIL NUTRICIONAL SEGÚN EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA 
 

Tabla 45: Perfi l nutricional según EMPA por CESFAM 

CESFAM Normal Bajo Peso Sobrepeso Obeso Total 

Santa Julia 92 41 71 60 264 
Félix de Amesti 491 172 292 201 1.156 
Padre Hurtado 114 38 88 51 291 
Total 697 251 451 312 1.711 
% 41% 15% 26% 18% 100% 

Fuente: REM A02 

De los Adultos Mayores evaluados durante el 2018, un 17% presenta obesidad y un 21% sobrepeso. En 

la misma idea, un 52% de ellos muestra una evaluación nutricional normal. 
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5.I.5.12 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD 
 

De acuerdo a lo evaluado por los equipos de salud, los principales problemas de salud de la población 

Adulto Mayor de la comuna de Macul son: 

 55.2% de los Adultos mayores bajo control presentan condición de funcionalidad dependiente, 

ya sea leve, moderada o severa. 

 Se precisa visibilizar el cuidado que requieren los Cuidadores de Pacientes Postrados 

 Adultos Mayores dependientes sin redes de apoyo. 

 Alta demanda de atención de patologías musculo esqueléticas y osteoarticulares. 

 En el área de salud mental, los trastornos del ánimo siguen siendo la principal causa de consulta 

de adultos mayores. 

 Alta demanda de atención en salud mental, por dificultades en la adaptación al ciclo vital. 

 Se mantiene la prevalencia de Depresiones Leves y Moderadas en la población. 

 

6 PRIORIDADES DE INTERVENCIÓN 2022 POR CICLO VITAL, SEGÚN 

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN 
A partir del Diagnóstico presentado y de la evaluación de las intervenciones realizadas durante el 2019, 

considerando además los lineamientos Ministeriales, y acorde con el Modelo de Atención en Salud de 

la Comuna, los equipos han priorizado los siguientes énfasis en las intervenciones, que guiarán la 

Planificación 2020. 

 

CICLO VITAL MATERNO PERINATAL 

• Apoyo Psicosocial a Gestantes y Fortalecimientos del vínculo Madre-Hijo (a) 

• Mantener % de Ingreso Precoz a control prenatal. 

• Mantener intervención en prevención del parto Prematuro. 

• Mantener cobertura en Salud Oral de la Gestante. 

• Promover el uso de métodos Anticonceptivos. 

• Mantener vigilancia de VIH y Sífilis. 

• Continuar con el Fomento a la Lactancia Materna Exclusiva. 

CICLO VITAL INFANTIL 

• Prevención de las enfermedades respiratorias. 

• Estado nutricional en población menor de 6 años bajo control. 

• Fomento de Lactancia materna. 

• Estimulación temprana del desarrollo psicomotor, pesquisa de niños en riesgo y su oportuna 

intervención. 

• Acciones Preventivas y Promocionales en Salud Mental. 

• Salud oral para niños de 2, 4 y 6 años 

 

CICLO VITAL ADOLESCENCIA 

• Optimizar Examen de medicina preventiva del adolescente. 

• Psicoeducación en Autocuidado. 

• Fortalecimiento de autoestima y acompañamiento del proceso de autonomía. 

• Pesquisa oportuna de consumo de alcohol y/o drogas. 

• Afectividad y Sexualidad. 

• Salud oral 12 años y Cuartos Medios. 

 

CICLO VITAL ADULTO 

• Abordaje Integral de usuarios con problemas de salud Cardiovascular. 

• Uso de la red comunal para el manejo de la malnutrición por exceso. 

• Optimizar el trabajo en equipo para una pesquisa y derivación oportuna de enfermedades 

respiratorias crónicas. 

• Abordaje desde la promoción y prevención de enfermedades respiratorias crónicas 

adquiridas y evitables a través de talleres de tabaco tanto en salud como en educación. 

• Mejorar la cobertura en educación integral en salud respiratoria. 
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• Abordaje integral de pacientes con patología osteomuscular. 

• Detección y derivación oportuna, de las problemáticas de Salud Mental en la población 

adulta. 

• Reforzar la aplicación del instrumento AUDIT, para la pesquisa preventiva del consumo de 

OH. 

• Fortalecer el abordaje intersectorial del consumo de drogas. 

• Mantener Cobertura de Programas de Salud Oral del Adulto. 

 

CICLO VITAL ADULTO MAYOR 

• Abordaje integral de adultos mayores con patologías crónicas. 

• Apoyo a la mantención de la funcionalidad de los adultos mayores. 

• Abordaje integral de pacientes con dependencia severa. 

• Aumentar la derivación desde el equipo médico, de las neumonías adquiridas en la 

comunidad en mayores de 65 años a sala ERA, a las 48 horas de la sospecha clínica, para 

optimizar el tratamiento. 

• Abordaje integral de pacientes con patología osteomuscular. 

• Detección y derivación oportuna, de las problemáticas de Salud Mental en la población 

Adulto Mayor. 

• Mantener los diversos tipos de tratamientos tanto individual como los tratamientos grupales. 

• Reforzar el trabajo con la red y los equipos de salud, en relación a educación en las 

problemáticas de Salud Mental en la población Adulto Mayor. 

 

TRABAJO CON FAMILIAS 

 

• Elaboración de Protocolo de evaluación y seguimiento de las familias. 

• Mantener el % de Ingresos de Fichas de Evaluación Familiar a Rayen. 

 

7 RESUMEN DE ATENCIONES DE ESPECIALISTAS, SOLICITADAS A LA RED 

DE SALUD SSMO. 
 

Tabla: Resumen atenciones sol icitadas a HOSPITAL LUIS CALVO MACKENNA 2017 -2018 

HOSPITAL LUIS CALVO 
MACKENNA 

 COMUNAL 

ESPECIALIDAD TOTAL IC GENERADAS 
2017 

ATENDIDAS 
2017 

TOTAL SIC EN 
ESPERA 

% IC 
atendidas 

Oftalmología 428 235 193 55% 
Otorrino 328 226 102 69% 

Dermatología 299 204 95 68% 
Traumatología 277 182 177 66% 
Imagenología 188 166 22 88% 

Nefrología 13 8 5 62% 
Urología 167 128 39 77% 

Cardiología 91 60 31 66% 
Broncopulmonar 79 52 27 66% 
Endocrinología 77 67 10 87% 

Neurología 137 87 50 64% 
Psiquiatría 104 44 60 42% 

Cirugía infantil 65 43 22 66% 
Ginecología 17 10 7 59% 

Gastroenterología 57 36 21 63% 
Reumatología 10 9 1 90% 
Hematología 15 13 2 87% 

Genética 8 4 4 50% 
Oncología 1 0 1 0% 
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Resumen atenciones sol ic itadas a HOSPITAL SALVADOR 2017 -2018 

HOSPITAL DEL SALVADOR 

 COMUNAL 

ESPECIALIDAD TOTAL IC GENERADAS 2017 ATENDIDAS 2017 TOTAL SIC EN 
ESPERA 

% IC 
atendidas 

Oftalmología 1227 560 547 46% 

Otorrino 833 294 507 35% 

Traumatología 398 179 213 45% 

ESPECIALIDAD TOTAL IC GENERADAS 
2017 

ATENDIDAS 
2017 

TOTAL SIC 
EN 
ESPERA 

% IC 
atendidas 

Dermatología 484 290 157 60% 

Urología 502 118 379 24% 

Cirugía vascular 188 37 135 20% 

Nefrología 147 82 55 56% 

Cirugía general 208 93 108 45% 

Neurología 308 188 92 61% 

Endocrinología 198 96 97 48% 

Reumatología 167 56 103 34% 

Hematología 89 36 38 40% 

Gastroenterología 492 140 338 28% 

Cirugía proctológica 113 36 65 32% 

Medicina física y 
Rehabilitación 

50 8 42 16% 

 

Resumen atenciones sol ic itadas a CRS CORDILLERA 2017 -2018 

CENTRO DE REFERENCIA DE SALUD CORDILLERA (CRS) 
 

ESPECIALIDAD 
TOTAL IC 

GENERADAS 
2017 

 
ATENDIDAS 

2017 

TOTAL SIC 
EN 
ESPERA 

 
% IC 

atendidas 

Cirugía general 788 350 438 44% 

Ginecología 831 528 303 64% 

Cardiología 502 333 169 66% 

Oftalmología 417 376 41 90% 

Obstetricia 582 375 207 64% 

Medicina física y 
Rehabilitación 

198 134 64 68% 

Neurología 207 130 77 63% 

Cirugía de mamas 223 122 101 55% 

Medicina Interna 350 178 172 51% 

Pediatría 57 26 31 46% 

 

RESUMEN ATENCIONES SOLICITADAS A OTROS CENTROS DE LA RED DE SALUD2017 -2018 

DERIVACIONES A OTROS CENTROS DE LA RED DE SALUD 
 COMUNAL 

 
CENTRO Y ESPECIALIDAD 

 

TOTAL IC 
GENERADA
S 2017 

 
ATENDIDAS 

2017 

 

TOTAL SIC 
EN 
ESPERA 

 
% IC 

atendidas 

I.TÓRAX     

Broncopulmonar 314 208 10
6 

66% 

Cirugía proctológica     

Cirugía Tórax 2 1 1 50% 

ING     

Geriatría 567 423 14 75% 
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4 

INC Adulto     

Neurocirugía 230 166 64 72% 

INC Infantil     

Neurocirugía 9 1 8 11% 

HLT     

Patología Cervical 75 50 25 67% 
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IV. PLANIFICACIÓN DE SALUD 2022 
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1 TRABAJO CON FAMILIA  
 

1.I.1 Prestaciones otorgadas a nuestras familias  
Existe un número significativo de problemas de salud que están fuertemente ligados con las familias, ya 

sea por diferentes causas entre ellas genética, valóricas, hábitos y familiares, en donde también es 

importante destacar la resolución de los problemas de salud a los que se enfrentan. En ese sentido, el 

enfoque de salud familiar es esencial, ya que el desarrollo y las intervenciones son orientadas 

principalmente a la familia, se pueden lograr sorprendentes resultados específicamente con aquellos 

problemas de salud en el ámbito psicosocial, en donde pacientes crónicos con enfermedades asociadas 

a estilos de vida poco saludables se ven afectados sin embargo pueden lograr avances significativos 

gracias al apoyo he intervención oportuna. Por lo anterior, nuestra planificación se realiza mirando el 

ciclo vital, considerando las características particularmente de las familias con las que trabajamos. 

El nuevo instrumento de evaluación que se implementara se denomina “Instrumento para la Evaluación 

y Certificación de desarrollo en el modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria”, 

respecto al Enfoque familiar, refiere que la familia constituye el contexto social primario tanto    para 

promover estilos de vida saludable como para tratar las enfermedades. Influye en las personas a través 

de patrones repetitivos de conductas, crea la manera de reaccionar frente a las situaciones de estrés y 

determina la capacidad de adaptación de sus miembros, en este sentido los equipos deben definir el 

trabajo a realizar con las familias según el riesgo y factores protectores que presentan cada una de ellas. 

El trabajo con familias es uno de los aspectos más relevantes de la implementación del Modelo de 

Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria y como comuna tenemos un avance importante al 

respecto, que parte desde las prestaciones otorgadas a las familias usuarias, la clasificación de riesgo y 

el trabajo con las familias que presentan condiciones de vulnerabilidad biopsicosocial. 

 

La incorporación de la Ficha Familiar Electrónica ha contribuido a operacionalizar el enfoque 

biopsicosocial en la práctica diaria, como instrumento para el estudio e intervención de las familias con 

riesgo en la atención de salud. 

En virtud de lo anteriormente expuesto, el trabajo de los Equipos de Sector de la Comuna de Macul 

con sus familias a cargo tendrá las siguientes actividades: 

 

 Se avanzará en la aplicación del “Protocolo de evaluación y seguimiento de las familias”. 

 Cada CESFAM mantendrá como meta la realización de 250 ingresos de Salud Familiar, cuya 

evaluación anual será a través del Rem P7. 

 Los profesionales del Equipo de Sector realizarán ingresos de salud familiar, con agenda de 

 “Ingreso Salud familiar” que permita el cumplimiento de la meta anual. 

 Se mantendrán los registros mínimos en el Ingreso de Salud Familiar, en donde cada Ficha 

Familiar Electrónica tendrá las siguientes opciones: Genograma, Etapa del Ciclo Vital, Tipo de 

familia, Crisis normativas y no normativas, Evaluación familiar, Plan de intervención. 

  

Finalmente es importante mencionar que las familias inscritas en los CESFAMS, acceden a todas las 

prestaciones que el Modelo de Salud Familiar incorpora como acciones de intervención con las familias, 

como por ejemplo: 

 

1.I.1.1 VISITAS DOMICILIARIAS  

Corresponde a la atención integral de salud proporcionada en el hogar a grupos específicos de alto 

riesgo, pudiendo considerar su entorno familiar a través de acciones de fomento, protección, 

recuperación y rehabilitación de la salud. Esta actividad es ejecutada por uno o más integrantes del 

Equipo de Salud en el domicilio del usuario. Su objetivo es lograr tener un conocimiento más amplio 

de los problemas bio-psico-socio-sanitarios, en el marco de una relación asistencial continua e integral. 

Durante el 2020, los equipos de salud realizaron un total de 7.134 visitas domiciliarias integrales , de las 

cuales se presentarán a continuación las 10 principales temáticas por las cuales se realizaron estas visitas. 

Cifra que pese a que disminuyó en relación con años anteriores reafirma el sello de la nuestra gestión, 
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debido a que pese a encontrarse en contexto de pandemia, se siguieron realizando visitan con el 

propósito de dar una mayor atención familiar, teniendo un mayor acercamiento por parte de los 

Centros de Salud Familiar de n nuestra comuna con cada una de las familias que así lo requieran. 

 

Tabla 1 : Temáticas y total de VDI año 2020 

CONCEPTOS 
Nº Total de Visitas 

2020 

Familia con integrante con dependencia severa o enfermedad terminal 2481 

Familia con adulto mayor dependiente (excluye dependiente severo) 747 

Familia con gestante > 20 años en riesgo psicosocial 175 

Familia con niño recién nacido 17 

Familia con integrante con problema de Salud Mental 97 

Familia con gestante adolescente en riesgo psicosocial 15 a 19 años         10 

Familia con otro riesgo psicosocial 203 

Familia con adulto con problema respiratorio crónico o no controlado 19 

Familia con integrante con patología crónica descompensada 168 

Otras Visitas 3217 

TOTAL 7134 
Fuente: Elaboración propia según datos estadísticos consolidado REM 26 (2020) 

 

1.I.1.2 CONSEJERÍAS FAMILIARES 

La consejería familiar, es un proceso a través del cual se ayuda a un paciente o a su familia a tomar 

decisiones voluntarias e informadas respecto a su cuidado individual, al de su familia o a la modificación 

de conductas que implican un riesgo o un daño individual o familiar. Se puede entender como una 

orientación psicosocial educativa, destinada al usuario y a su grupo familiar en caso de que se presenten 

o detecten factores de riesgo. La consejería familiar puede ser realizada por un solo profesional, así 

también como de manera interdisciplinaria.  

Durante el año 2020, se realizaron 5.617 consejerías, mostrando a continuación las principales 

problemáticas abordadas: 

 

Gráfico 1 : Principales temáticas de Consejerías Familiares realizadas en año 2020  

Fuente: Elaboración propia según datos estadísticos consolidado REM A19 (2020) 
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2 PRESTACIONES OTORGADAS POR CICLO VITAL  
La Planificación Comunal ha centrado sus lineamientos estratégicos en Salud Familiar, Calidad de la 

Atención y Promoción de la Salud, en un trabajo realizado a mediano y largo plazo,  en donde el 

esfuerzo de los equipos de salud se concentra en un enfoque preventivo y promocional,  los que 

facilitarán el logro del impacto sanitario esperado a nivel comunal. Por lo tanto, los Equipos de Salud 

asumen el compromiso de la Atención de Salud de un sector en especifico, el cual contribuye a 

proporcionar una atención Integral y humanizada de la familia y de sus integrantes a lo largo del cico 

vital, trabajando con un enfoque biopsicosocial, y bajo el modelo de las determinantes sociales de la 

salud. Se centra principalmente en la  promoción y la prevención, otorgando así una atención oportuna, 

accesible y de calidad. Asimismo, la estrategia de sectorización y territorialidad, fomenta fuertemente el 

crecimiento personal de los integrantes del Equipo y la Comunidad. Nuestros Centros de Salud han 

considerado los límites geográficos y la densidad poblacional de las Unidades Vecinales, para poder 

dividir sus sectores. 

 

Es relevante mencionar que la entrega de prestaciones y servicios a la comunidad se lleva a cabo por 

medio de programas definidos por el MINSAL, los cuales se basan en el ciclo vital familiar para poder 

entregar atención continua. Así también, dichas prestaciones se complementan con las acciones propias 

de la Salud Familiar, como las prestaciones GES, el trabajo comunitario y la entrega de prestaciones 

complementarias. 

Para ello, según el diagnóstico socio sanitario comunal, y en sintonía con las Orientaciones 

Programáticas emanadas del MINSAL (14 de octubre del año en curso), se establece la priorización de 

acciones de la Matriz de Cuidados de la Población a cargo comunal, estableciendo así la programación 

de actividades a realizar por los distintos establecimientos, y estamentos que constituyen la red de salud 

de Macul. 

 

Podemos mencionar que los objetivos estratégicos del área de salud se están trabajando para así dar 

los lineamientos en el periodo 2021 al 2030 a los distintos sectores de salud. 

 

El “Plan Nacional de Salud” el cual contemplara nuevas metas sanitarias para el país a contar de este 

año 2021, por lo tanto   y acorde al nuevo Plan Nacional, deberemos en una acción reflexiva y 

participativa, replanteando las     metas y objetivos sanitarios comunales, en pro de encaminar a la 

población hacia un estado más saludable de vida. 

 

Estas metas se subdividen por ciclo vital, sin embargo el trabajo en torno a estas mantiene un visión 

integral y de sistema para con los usuarios, entendiendo a estos y su entorno como el eje crucial de 

intervención. 

 

Es un esfuerzo de esta planificación, el trabajo integral de los distintos actores y sectores que intervienen 

en comunidad, articulando acciones con los distintos niveles de atención en salud, pero también con 

los distintos departamentos, y entidades gubernamentales en un trabajo intersectorial. 

 

A continuación, se describen la planificación de actividades comunales a realizar por los distintos 

establecimientos, la que se enmarca en los distintos ciclos vitales de la población. 

 

2.I.1 Ciclo vital materno perinatal  
Las próximas Orientaciones Programáticas MINSAL 2021-2030, ponen especial énfasis en la Salud de la 

Mujer a través de todo su ciclo vital, siendo uno de sus objetivos principales el cuidado, 

acompañamiento y protección de las gestantes y niños Recién Nacidos. Esto a través de la 

implementación del Sistema de Protección a la Infancia Chile Crece Contigo, el cual se está 

desarrollando en la comuna desde su promulgación en el año 2008. 

Dentro de este sistema se han desarrollado estrategias con el fin de focalizar las acciones en aquellas 

mujeres y niños más vulnerables de la comuna, otorgandoles las atenciones y el apoyo, lo cuales 

promoverán el desarrollo acorde y con menos inequidades que las existentes en un pasado. En este 

ámbito, nuestra comuna se ha destacado por el logro de las metas, que impactarán en el desarrollo de 

los niños y jóvenes en el futuro, entre ellas podemos mencionar: 
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 Ingreso precoz a control prenatal antes de las 14 semanas de Gestación. 

 Control de Diadas antes de los 10 días de vida. 

 Evaluación, Plan consensuado y Visita Domiciliaria Integral a Gestantes de Riesgo, Puérperas y 

Recién Nacidos, por parte de Equipo Multidisciplinario 

 

Para el año 2022 continuaremos implementando estrategias relacionadas con el Sistema Chile Crece 

Contigo,  con el objetivo de aumentar las acciones propensas a estimular el apego entre madres- padres 

con sus hijas/os. Entre estas estrategias se encontrarán: la participación de gestantes y parejas en 

Talleres de Estimulación al desarrollo biopsicosocial, acompañamiento del padre (o de otra persona 

significativa para la gestante) en los controles prenatales, control post parto y trabajo con enfoque 

multidisciplinario, con el fin de evitar daños de las gestantes derivadas por VIF, depresión, abuso de 

sustancias, malas condiciones de vivienda, falta de apoyo familiar y social, entre otras causas. Es 

indispensable seguir contando con los recursos humanos necesarios para desarrollar estas actividades, 

ya que el porcentaje de gestantes en riego biopsicosocial de causa multifactorial es elevado en nuestra 

comuna. 

Un problema importante para el trabajo de nuestros equipos es la alta incidencia de gestantes que 

presentan algún tipo de riesgo psicosocial que habitan fuera de nuestra comuna, puesto que entregan 

direcciones falsas al momento de la inscripción o control en nuestros CESFAMS. Ya que, en estos casos, 

no es posible llevar a cabo la visita domiciliaria integral, sin embargo, el equipo busca otras maneras y 

herramientas para poder realizar la atención de la manera mas integralmente posible.  

De acuerdo con el Modelo de Salud Familiar, no es solo importante la detección y el apoyo de las 

vulnerabilidades psicosociales, si no que también, es relevante el bienestar biológico de madres e 

hijos/as. El sistema de Chile Crece apoya este aspecto con diversas estrategias referidas a recursos 

humanos, con el fin de hacer más efectivos los controles prenatales, de post parto y de recién nacido. 

También, la comuna ha implementado el sistema de ultrasonografía, el cual se presenta desde el inicio 

de la gestación hasta su término, con ecografías por matrona en el primer trimestre de la gestación, 

hasta otras más especializadas, con el doble objetivo de prevenir el parto prematuro e hipertensión en 

la gestante. 

 

2.I.1.1 CANASTA DE PRESTACIONES POR CICLO VITAL (MATERNO PERINATAL) 
 

TIPO DE PRESTACIÓN PROFESIONAL ACTIVIDADES GENERALES PROFESIONAL 

Control prenatal Matrón (a) Consejería familiar, visita 
domiciliaria Integral, 

Consulta Social, 
Tratamiento y curaciones, 

intervención familiar 
psicosocial, exámenes de 

laboratorio básico 
(hematología, bioquímica, 

inmunología y 
microbiología) 

EQUIPO DE 
SALUD 

Control de puerperio Matrón (a) 

Control de regulación de fecundidad Matrón (a) 

Consejería en Salud Sexual y Reproductiva Matrón (a) 

Control ginecológico preventivo Matrón (a) 

Educación grupal Equipo de Salud 

Consulta morbilidad obstétrica Matrona 

Consulta nutricional Nutricionista 

Programa Nacional de Alimentación 
Complementaria 

Técnico PNAC 

 

PRESTADCIONES GES ASOCIADAS AL CICLO PROFESIONAL  

Salud Bucal Integral de la embarazada Odontólogo(a) 

Depresión en personas de 15 años y más Médico, Psicólogo (a) 

 

El plan de cuidados materno perinatal, tiene una mirada de ciclo vital, por lo que dentro del plan de 

cuidado de cada ciclo se incluyen acciones propias del ámbito maternal, con el propósito de dar 

cumplimiento progresivo al impacto sanitario esperado para la década. Sin desmedro de ello y dada la 

importancia de este ámbito, es que se han generado acciones particulares afectas al embarazo que a 

continuación se describen, por área estratégica a abordar 
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2.I.1.2 ÁREA ESTRATÉGICA: PROMOCIÓN SALUD MATERNO PERINATAL  
Objetivo Actividad Indicador Meta 

Fomentar el autocuidado en las mujeres 
gestantes, preparándolas para el parto y la 
crianza, incentivando la participación de la pareja 
o algún acompañante significativo 

 
Talleres programados para Gestante y 
acompañante 

(N° de gestantes que ingresan a los talleres grupales/ N° 
de gestantes que ingresan a control prenatal) *100 

80% de las gestantes con acceso a sesiones 
grupales de preparación para el parto y crianza, 
en los centros de Salud de la comuna. 

 
 
 
 

Estimular el apego y crianza del hijo (a), 
facilitando que las mujeres sean acompañadas 
por su pareja u otra persona significativa al 
control prenatal. 

Difusión local de los derechos de la mujer 
durante el embarazo, con énfasis en el derecho 
de estar acompañada en sus controles si así lo 
desea. 

 
(N° de controles prenatales con acompañante/N° total de 
controles prenatales realizados) *100 

Incrementar en un 5% el número de gestantes, 
que asisten acompañadas a controles 
prenatales, en relación al 2016 

 
Entrega de invitación personalizada para 
acompañante significativo de Gestante, con el 
fin de que la acompañe al control 

 
N° Invitaciones entregadas a gestantes en 1° control/ N° 
total de gestantes ingresadas a control prenatal. 

 

Entrega de invitación para acompañante al 100% 
de las gestantes en primer control 

 

2.I.1.3 ÁREA ESTRATÉGICA: PREVENCIÓN SALUD MATERNO PERINATAL 
Objetivo Actividad Indicador Meta 

 

Detectar precozmente factores de riesgo 
biomédico 

Derivar a Alto Riesgo Obstétrico del nivel 
secundario las gestantes con factores de riesgo 
biomédico, según Guía Perinatal 
vigente 

(N° de gestantes con riesgo biomédico derivadas al nivel 
secundario / N° total de gestantes con riesgo 
biomédico)*100 

100% de las gestantes con riesgo biomédico se 
derivan al nivel secundario para ser evaluadas por 
especialista, según Norma 
Vigente CRS Cordillera 

 

Contribuir a la prevención de complicaciones 
derivadas de la malnutrición en Gestantes 

Derivar a Nutricionista a las gestantes que 
presenten malnutrición por déficit y por exceso 

N° de gestantes que ingresan a control prenatal, obesas y 
enflaquecidas derivadas a Nutricionista/ N° de gestantes 
obesas y enflaquecidas que 
ingresan a control prenatal. 

100% de las gestantes con malnutrición (obesas 
y enflaquecidas) son derivadas a atención por 
Nutricionista 

 
Contribuir a la prevención de complicaciones 
derivadas de la malnutrición en Gestantes 

 
Derivar a Nutricionista a las gestantes con IMC 
Normal 

Número de Gestantes con IMC Normal al Ingreso 
Prenatal intervenidas por nutricionista (en control 
individual y/o grupal) /Numero de Gestantes con IMC 
Normal al Ingreso Prenatal 

80% de las gestantes con IMC Normal al ingreso a 
control Prenatal son intervenidas por nutricionista 
(en control individual y/o grupal) 

 
 

 
Prevenir las complicaciones para la madre y su hijo 
derivadas de la Diabetes Gestacional 

 
 

Derivar a Nutricionista a las gestantes en el 
momento de la detección de la Diabetes 
Gestacional 

N° de Gestantes con Diagnostico de Diabetes 
Gestacional derivadas a Nutrición/ N° de Gestantes 
con Diagnostico de Diabetes 
Gestacional 

100% de las Gestantes a quienes se detecta 
Diabetes Gestacional son derivadas a nutrición 

N° de Gestantes con Diagnostico de Diabetes 
Gestacional atendidas por Nutricionista / N° de 
Gestantes con Diagnostico de Diabetes 
Gestacional derivadas por matronas 

100% de las Gestantes a quienes se detecta 
Diabetes Gestacional son atendidas por nutrición 
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2.I.1.4 ÁREA ESTRATÉGICA PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE ITS, Y OTRAS PATOLOGÍAS INFECTO CONTAGIOSAS 
Objetivo Actividad Indicador Meta 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Contribuir a disminuir la transmisión 
vertical de la sífilis, VIH y enfermedad de 
Chagas 

 
 
 
 

 
Tamizaje para sífilis, VIH y 
Chagas durante el 
embarazo. 

 
(Nº de gestantes, que acceden a tamizaje para sífilis al ingreso control PN 
/ Nº de gestantes que ingresan a control *100 

 
 
 
 

 
100% de las embarazadas que ingresan a 
control acceden a tamizaje para sífilis, VIH y 
Chagas 

N° de gestantes que acceden a tamizaje para enfermedad de Chagas al 
ingreso a control prenatal/ N° de gestantes ingresadas a control prenatal * 
100 

 
N° de gestantes que acceden a tamizaje para VIH al ingreso a control 
prenatal /N° de gestantes ingresadas a control prenatal * 100 

 
 
 

Derivación de Gestantes con 
VDRL o RPR (+), Chagas y/o 
VIH reactivo 

 
(Nº de gestantes con VDRL o RPR (+) derivadas a nivel Secundario / Nº de 
gestantes con VDRL o RPR (+) * 100 

 
 
 

100 % de Gestantes con VDRL o RPR (+), 
Chagas y/o VIH reactivo) son derivadas a 
nivel Secundario 

N° de gestantes con Chagas reactivo derivadas a nivel secundario / N° de 
gestantes con Chagas reactivo * 100 

 
N° de gestantes con test de ELISA (+) para VIH son derivadas a Nivel 
Secundario / N° total de gestantes con VIH (+) * 100 

Contribuir a disminuir la transmisión 
vertical por virus VIH y demás ITS en 
gestantes 

Consejería VIH a gestantes. 
Ofrecer test de VIH. 

(N° de gestantes que reciben consejería pre test VIH /N° de gestantes que 
ingresan a control de embarazo prenatal). *100 

100% de las gestantes que ingresan a control 
reciben orientación y educación pre test de 
detección de VIH/SIDA 

Pesquisar y derivar oportunamente a 
gestantes que presentan factores de 
riesgo desde el nivel primario de 
atención 

Porcentaje gestantes 
adultas bajo control 
Prenatal portadoras de 
Streptococo Grupo B 

 
(N°gestantes adultas bajo control Prenatal portadora Streptococo Grupo B 
/Número de gestantes adultas bajo control Prenatal ) 

 

Establecer línea base 
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2.I.1.5 ÁREA ESTRATÉGICA: SALUD ORAL DE LA GESTANTE 
 

Objetivo Especifico Actividad Indicadores Meta 

 
 

 
Educación sobre hábitos de higiene bucal y técnicas 
de cepillado con uso de seda dental. 

Educación Individual a embarazadas con 
instrucción de técnica de cepillado en el ingreso 
a tratamiento odontológico. 

(N° de Embarazadas que reciben Educación 
Individual con instrucción de técnica de cepillado/ 
Embarazadas ingresadas a tratamiento 
odontológico) x 100 

100% de las embarazadas que ingresan a 
tratamiento odontológico reciben Educación 
Individual con instrucción de técnica de cepillado. 

 

Entrega de Kit de higiene oral 
(Embarazadas que reciben kit de higiene oral/ 
Embarazadas ingresadas a tratamiento 
odontológico) x 100 

100% de las embarazadas que ingresan a 
tratamiento odontológico reciben kit de higiene 
oral en el ingreso o durante el tratamiento 
dental 

 

Entregar atención dental integral a las 
embarazadas 

 

Otorgar citación a las embarazadas que consulten 
por tratamiento dental en SOME, antes de 20 días. 

(N° citaciones a ingreso para tratamiento dental 
solicitadas por embarazadas/ N° citaciones otorgadas 
para ingreso a tratamiento dental a embarazadas 
antes de 20 
días) x 100 

100% de citaciones a ingreso a Tratamiento 
odontológico en embarazadas, atendidos en un 
plazo no mayor a 20 días de la solicitud de atención. 

 
Protección y recuperación de la salud buco dental 
de la gestante y su familia. 

 
Plan piloto de Atención odontológica integral a la 
gestante y su familia 

(N° Altas odontológica totales en familias de 
gestantes/ N° altas programadas en familias de 
gestantes) x 100 

20 altas odontológicas totales en las familias de las 
gestantes ingresadas a tratamiento odontológico. 

Consejería en tabaco en paciente 
embarazada 

Educación sobre consejería en tabaco a 
pacientes embarazadas. 

(Nº de embarazadas que reciben consejería en 
tabaco/ nº de embarazadas que ingresan a 
tratamiento) 

100% de las embarazadas que ingresan a 
tratamiento odontológico reciban consejería 
en tabaco. 
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2.I.2 Ciclo vital infancia  
Nuestro objetivo  como red de atención prima es garantizar a la población menor de 10 años, un sistema 

integrado de servicios que apoyen al niño/a y a su familia entregándoles los recursos necesarios para 

el desarrollo de sus máximas potencialidades biopsicosociales a lo largo de estos años. 

Las intervenciones integrales de Chile Crece Contigo (CCC) durante la gestación y la primera infancia 

han demostrado tener beneficios para las familias, especialmente en aquellas en situación de 

vulnerabilidad. 

 

El seguimiento de los niños y niñas se inicia con la atención integral proporcionada a la familia desde el 

control de la díada y continúa con las atenciones proporcionadas al niño/a en sus diferentes etapas de 

crecimiento y desarrollo, con especial énfasis en la prevención a través de la pesquisa precoz e 

intervenciones oportunas en alteraciones de la relación vincular, detección precoz de depresión post-

parto, estimulación temprana, evaluación del desarrollo psicomotor   y recuperación de los niños con 

alteración de éste. 

 

Las atenciones otorgadas por el equipo de salud a los niños/niñas buscan aportar a la adquisición de 

hábitos saludables en el entorno familiar y al apoyo en la crianza. Los equipos realizan acciones de 

promoción, prevención y recuperativas, dando especial enfoque a la promoción de salud en el marco 

de salud familiar. 

 

2.I.2.1 CANASTA DE PRESTACIONES CICLO VITAL INFANTIL  
 

TIPO DE PRESTACIÓN PROFESIONAL 
ACTIVIDADES 
GENERALES PROFESIONAL  

Control de salud del niño sano Enfermera (o) 

Consejería Familiar, 
Visita Domiciliaria 
Integral, Consulta 
social, Educación 

Grupal, 
Tratamiento y 

Curaciones, 
Intervención 

familiar psicosocial, 
Exámenes de 

Laboratorio Básico 
(hematología, 

bioquímica, 
inmunología y 
microbiología) 

Equipo de 
salud  

Evaluación del desarrollo psicomotor Enfermera (o) 

Control de malnutrición Nutricionista 

Control de lactancia materna 
Nutricionista, Enfermera (o), 

Matrón (a) 

Educación a grupos de riesgo Enfermera (o) 

Consulta nutricional Nutricionista 

Consulta de morbilidad Medico 

Control de enfermedades crónicas Médico/Kinesiólogo 

Consulta por déficit del desarrollo psicomotor Enfermera (o) 

Consulta kinésica Kinesiólogo 

Consulta y Consejería de salud mental Psicólogo (a) 

Vacunación Técnico Paramédico 

Programa Nacional de Alimentación 
Complementaria 

Técnico PNAC 

Atención a domicilio Equipo de Salud 

Control de Salud Bucal Odontólogo (a) 

Aplicación de sellantes y barniz de Flúor Odontólogo (a) 

Actividades Comunitarias en Salud Mental en 
Establecimientos Educacionales 

Psicólogo (a) 

 

 

 

PRESTADCIONES GES ASOCIADAS AL CICLO PROFESIONAL  

Alta Integral odontológica de niños 6 años. Odontólogo(a) 

Tratamiento de IRA baja ambulatoria menores de 5 años. Medico/Kinesiólogo 

Tratamiento Epilepsia no refractaria desde1 años a menores de 15 años. Farmacia 

Diagnostico Displasia Luxante de Caderas Médico 

Asma Bronquial en niños/as Médico 
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El plan de cuidados del ciclo vital infantil se describe como prioridad para nuestra comuna, donde desde 

el que hacer de nuestra red de salud, y poniendo énfasis en las determinantes de la salud, podamos 

construir a largo plazo una comuna mucho más saludable con estándares de vida elevados, con un 

enfoque de riesgo y prevención del daño. Esto permitirá el día de mañana tener una comunidad con 

estilos de vida y hábitos saludables, que en el tiempo disminuirán la carga patológica de la población, 

aumentando así el bienestar de nuestra comunidad. 

 

El plan de cuidados de la población infantil consta se los siguientes objetivos. 
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2.I.2.2 CICLO VITAL INFANTIL 

FAVORECER EL DESARROLLO PSICOMOTOR NORMAL 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Disminuir las 
alteraciones en el 
desarrollo infantil 

Aumentar el número de padres 
(hombres) que participan en los 
controles de salud de sus hijos e 

hijas. 

 
Controles de salud entregados a niños y 
niñas menores de 4 años en los que 
participa del padre 

Porcentaje de controles de salud 
entregados a niños y niñas menores 

de 4 años en los que participa el padre 

(Nº de controles de salud entregados a niños y niñas 
menores de 4 años en los que participa el padre / Nº 

de controles de salud entregados a niños y niñas 
menores de 4 años)*100 

 

 
25% 

 

Aumentar el Número de Talleres 
de educación grupal a padres y/o 

cuidadores y/o profesores 
respecto del año anterior 

Actividades Comunitarias de Salud 
Mental: Taller de Promoción de la Salud 

Mental ( habilidades personales, factores 
protectores sicosociales, etc.) en el 

ámbito educacional ( jardines, escuelas, 
liceos) 

 

Porcentaje de Talleres de educación 
grupal a padres y/o cuidadores y/o 

profesores realizados 

 

(N° de talleres realizados año vigente (MENOS) N° de 
talleres realizados (año anterior)/N° de talleres 

realizados año anterior)*100 

 

Aumentar el Número 
de Talleres respecto 

del año anterior 

 
 
 
 
 

 
Detectar oportunamente rezago 

y déficit del desarrollo en 
menores de 6 años en el 

contexto del control de salud 
del niño/a sano 

 

Control de salud a los 8 meses con 
aplicación de evaluación de Desarrollo 

Psicomotor (Primera evaluación) 

Porcentaje de aplicaciones de test de 
evaluación del desarrollo psicomotor 
realizadas al grupo de niños/as de 7-
11 meses en el control de salud de los 

8 meses 
(Primera evaluación) 

(Nº de aplicaciones de test de evaluación del 
desarrollo psicomotor realizadas al grupo 7- 11 

meses en el control de salud de los 8 meses (Primera 
evaluación)/ total control de salud de niñas/os de 7 

a 11 meses bajo 
control)*100 

 

 
100% 

 
Control de salud a los 12 meses con 

aplicación de pauta breve de 
evaluación del desarrollo psicomotor. 

Porcentaje de aplicaciones de pauta 
breve realizadas al grupo de niños/as 
12 a 17 meses en control de niño/a 

sano de 12 a 17 meses 

(Nº de aplicaciones de pauta breve realizadas 
al grupo de 12 a 17 meses en control de niño/a 

sano 
de 12 a 17 meses / Total de controles sano 
realizados a niñas y niños de 12 a 17 meses 

bajo control)*100 

 
 

90% 

 
Control de salud a los 18 meses con 

aplicación de evaluación de desarrollo 
Psicomotor (Primera evaluación). 

Porcentaje de aplicaciones de 
evaluación de desarrollo Psicomotor 
realizadas al grupo de niños/as 18 a 
23 meses (Primera evaluación) en el 

control de salud de los 18 meses 

(Nº de aplicaciones de evaluación de desarrollo 
Psicomotor realizadas al grupo de 18 a 23 meses 

(Primera evaluación) en el control de salud de los 18 
meses / N° total de niñas y niños de 18 a 23 meses 

bajo control)* 100 

 

 
90% 

IAAPS 
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(continuación) FAVORECER EL DESARROLLO PSICOMOTOR NORMAL 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

  
Control de salud a los 24 meses con 

aplicación de pauta breve de 
evaluación de desarrollo Psicomotor 

Porcentaje de aplicaciones de pauta 
breve realizadas en el grupo de 

niños/as de 24 a 47 meses (Primera 
evaluación) 

(Nº de aplicaciones de pauta breve realizadas en el 
grupo de 24 a 47 meses (Primera evaluación) / Nº 

total control sano de niñas y niños de 12 a 17 meses 
bajo control)*100 

 
 

50% 

 
Control de salud a los 36 meses con 

aplicación de evaluación de desarrollo 
Psicomotor. (Primera evaluación). 

Porcentaje de aplicaciones de 
evaluación de desarrollo Psicomotor 
realizadas al grupo de niños/as de 24 
a 47 meses (Primera evaluación) en el 

control de salud de los 36 meses 

(Nº de aplicaciones de evaluación de desarrollo 
Psicomotor realizadas al grupo de 24 a 47 

meses(Primera evaluación) en el control de salud de 
los 36 meses / Nº total control sano de niñas y niños 

de 24 a 47 meses bajo control)*100 

 
 
 

90% 

 
 
 

 
Disminuir el porcentaje de niñas y 
niños con rezago o déficit de su 

desarrollo psicomotor 

 
Visita domiciliaria integral a familia con 

niños y niñas con déficit en su desarrollo 

 

Porcentaje de visitas domiciliarias 
integrales realizadas a familias con 

niño o niña con déficit de DSM 

(Nº de visitas domiciliarias integrales realizadas a 
familias con niño o niña con déficit de DSM / Nº 

total de niñas y niños menores de 5 años 
diagnosticados con déficit en su desarrollo 

psicomotor)*100 

 

 
80% 

 
 

Revaluación de niñas y niños con 
déficit (riesgo y retraso) en su 

desarrollo psicomotor 

Porcentaje de niñas y niños 
diagnosticadas con déficit en su DSM 
en la primera evaluación de los 8, 18 y 

36 meses y recuperadas(os) en la 
reevaluación 

(Nº de niñas y niños diagnosticadas con déficit en 
su DSM en la primera evaluación de los 8, 18 y 36 

meses y recuperadas(os) en la reevaluación/ Nº de 
niñas y niños diagnosticadas con déficit en su DSM 

en la primera evaluación de 8, 18 y 36 meses) 
*100 

 
 
 

90% 

 
 

 
Favorecer la vigilancia y 

trayectoria del desarrollo 
biopsicosocial de niñas y niños 

mejorando la adherencia y 
cobertura del control de salud 

infantil 

Control de salud a niñas y niños de 24 a 
71 meses inscritos en establecimiento 
de salud. 

Promedio de controles de salud de 
niños/as de 24 a 71 meses 

(Nº de controles de salud de niñas/os de 24 a 71 
meses / Nº total de niñas/os de 24 a 71 meses bajo 
control) 

 

1 control anual 

Rescate de población inasistentes a los 
controles de salud 

Porcentaje de niños/as inasistentes a 
control de salud en el grupo etario 

(N° de niños/as inasistentes a control de salud en el 
grupo etario/ total de niños/as bajo control en el 

grupo etario)*100 

 
Disminuir en 10% 

 

Control de Salud a niños y niñas 
migrantes 

 

Total de niños y niñas migrantes bajo 
control según estado nutricional 

Número de niños y niñas migrantes bajo control 
año 2017 - número de niños y niñas migrantes bajo 

control año 2016/ Número de niños y niñas 
migrantes bajo control año2016 

Aumentar el número 
de niños migrantes 

bajo control en 
relación 

al año anterior 
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(continuación) FAVORECER EL DESARROLLO PSICOMOTOR NORMAL 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
Fortalecer las intervenciones 

educativas de apoyo a la crianza 
para el logro de un crecimiento y 

desarrollo integral. 

Taller educativos de habilidades 
parentales con metodología “Nadie es 

Perfecto” a madres padres y/o 
cuidadores, de niñas y niños menores 

de 5 años bajo control. 

 

Porcentaje de niños(as) menores de 5 
años cuyas madres, padres o 

cuidadores(as) ingresan a talleres 
Nadie es Perfecto 

 

(Nº de madres, padres o cuidadores(as) de niños(as) 
menores de 5 años que ingresan a talleres Nadie es 

Perfecto/ Población bajo control de niños(as) 
menores de 5 años)*100 

 
 

5% 

 
 
 
 
 
 

Prevenir enfermedades 
prevalentes en menores de 10 
años, a través de su detección 

precoz 

Control de salud al mes de edad con 
aplicación de protocolo evaluación 

neurosensorial 

Porcentaje de aplicaciones de 
protocolo neurosensorial realizadas a 

niñas y niños de 1 mes 

(Nº de aplicaciones de protocolo neurosensorial 
realizadas a niñas y niños de 1 mes / Nº Total 

control de ciclo vital de niñas y niños de 1 
mes)*100 

 

100% 

Toma de Rx pelvis a niños y niñas a los 3 
meses 

Porcentaje de niños y niñas de 3 
meses con radiografías de cadera 

realizadas 

(Nº de niños y niñas de 3 meses con radiografías de 
cadera realizadas/Población de 0 años inscrita 

validada por FONASA)*100 

 
100% 

Medición de la agudeza visual para 
detectar precozmente niñas y niños 

portadores de ambliopía, estrabismo o 
defectos de la 

agudeza visual. 

 

Porcentaje de controles de salud de 
niños/as de 48 a 71 meses con 

evaluación visual 

(Nº de controles de salud de niños/as de 48 a 71 
meses con evaluación visual / Nº total de 

controles entregados a niñas y niños de 48 a 71 
meses)* 100 

 
 

90% 

Medición de la presión arterial para 
detectar precozmente niños y niñas 
portadores de hipertensión arterial 

Porcentaje de controles de salud de 
niños/as de 36 a 71 meses con 
evaluación de presión arterial 

Nº de controles de salud de niños/as de 36a 71 
meses con evaluación de presión arterial 

/ Nº total de controles entregados a niñas y niños de 
36 a 71 meses)* 100 

Incrementar en un 
30% respecto a linea 

base 
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MANTENER O DISMINUIR LA OBESIDAD INFANTIL 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 

 
OBJETIVO SANITARIO 

 

 
ACTIVIDAD 

 

 
NOMBRE INDICADOR 

 

 
FORMULA DE CALCULO 

 

 
META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Mantener o 
Disminuir la 

obesidad infantil 

 
 
 

 
Aumentar la lactancia materna exclusiva 
en niñas y niños hasta el 6º mes de vida. 

Educar en los beneficios de la lactancia 
materna exclusiva. 

Fomentar uso de cojín de lactancia, 
Evaluar y reforzar las técnicas correctas de 

amamantamiento en cada Control de Salud 
de niña y niño. 

Favorecer las clínicas de lactancia, 
asegurando el buen uso de los maletines de 

lactancia entregados. 

 
 
 

Porcentaje de niños/as 
controlados al sexto mes 

con lactancia materna 
exclusiva 

 
 

 
1. (Nº de lactantes que reciben 
lactancia materna exclusiva hasta el 
sexto mes de vida / Nº de lactantes 
controlados al 6to 

mes)*100 

 
 

 
Según Meta 

Sanitaria 
Fijada con 

SSMO 

 
Aumentar la cobertura de la aplicación 
de la pauta de factores condicionantes 
de riesgo de malnutrición por exceso. 

Aplicación de la pauta de factores 
condicionantes de riesgo de malnutrición 
por exceso en los controles de salud del 

niño sano que corresponda, según el 
programa nacional 

de salud de infancia. 

 
Porcentaje de niños/as 

eutróficos con pauta aplicada en 
cada control correspondiente 

(Nº de niños/as eutróficos con pauta 
aplicada en cada control 

correspondiente/Nº de niños/as 
eutróficos bajo control, en cada 

control 
correspondiente)*100 

 

 
60% 

 
 
 
 
 

 
Promover la adquisición de hábitos 

alimentarios saludables y de 
actividad física, tempranamente, 

como factores protectores de 
enfermedades no trasmisibles 

durante el ciclo vital. 

 
Consejería individuales de actividad física 

entregada a niñas, niños, padres y 
cuidadores menores de 10 años 

Porcentaje de consejerías 
individuales en actividad física 

entregadas a niñas, niños, 
padres y cuidadores menores de 

10 años 

(Nº de consejería individuales en 
actividad física entregadas a niñas, 

niños, padres y cuidadores menores 
de 10 años/ Total de población bajo 

control menor de 10 años)* 100 

 

 
10% 

Consulta nutricional al 5º mes de vida, con 
refuerzo en lactancia materna exclusiva y 

educación en introducción correcta de 
sólidos a partir del 6º mes, según guía de 

alimentación y/o normativas vigentes. 

 
 

Porcentaje de niños y niñas 
con consulta nutricional al 5º 
mes 

 

(Población con consulta nutricional al 
5º mes / Total de población bajo 

control de 5 a 11meses)* 100 

 
 

80% 

Consulta nutricional a los 3 años 6 meses de 
vida, con componente de salud bucal, 
refuerzo de alimentación saludable y 

actividad física, según guía de alimentación 
y/o normativas vigentes. 

 
 

Porcentaje de niños y niñas 
con consulta a los 3 años y 6 
meses 

 

(Población con consulta a los 3 años y 
6 meses/ Población bajo control entre 

42 y 47 meses)* 100 

 
 

50% 
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MANTENER LA TASA DE MORTALIDAD PROYECTADA POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mantener la tasa de 
mortalidad proyectada por 

infecciones respiratorias 
agudas 

 
Aumentar la cobertura de 
pacientes con síndrome 

bronquial obstructivo 
recurrente y de asma bronquial 

de 0 a 9 años en la atención 
primaria de salud 

 

Pesquisa, evaluación 
y confirmación diagnóstica de 

población con patología respiratoria 
crónica (síndrome bronquial 

obstructivo recurrente y asma 
bronquial) en la atención primaria de 

salud. 

 

Porcentaje de niños y niñas 
bajo control con síndrome 

bronquial obstructivo 
recurrente y de asma 

bronquial de 0 a 9 años 

(Nº de niños y niñas bajo control con síndrome bronquial 
obstructivo recurrente y de asma bronquial de 0 a 9 años (año 

vigente) (MENOS) Nº de niños y niñas bajo control diagnosticada 
con síndrome bronquial obstructivo recurrente y de asma 

bronquial de 0 a 9 años (año anterior)/ Nº de niños y niñas bajo 
control diagnosticada con síndrome bronquial obstructivo 

recurrente y de asma bronquial de 0 a 9 
años (año anterior))*100 

 
 
 

Aumentar en un 
5% anual 

 
 
 
 

 
Disminuir la mortalidad por 

neumonía en domicilio de los 
niños y niñas de 0 a 9 años 

 
 

Visitas domiciliaria a niños y niñas 
con score de riesgo de morir de 
neumonía grave. 

Porcentaje de niños y niñas 
menores de 7 meses con 

score de riesgo de morir de 
neumonía grave que recibe 

visita 
domiciliaria integral 

 

(Nº de niños y niñas menores de 7 meses con score de riesgo de 
morir de neumonía grave que recibe visita domiciliaria integral / 
Nº de niños y niñas menores de 7 meses con score de riesgo de 

morir de neumonía grave)*100 

 
 
 

100% 

 

Realizar auditoría clínicas en domicilio 
a familiares de niños y niñas de 0 a 9 
años fallecidos por neumonía en el 

hogar. 

Porcentaje de auditorías 
clínicas en domicilio a 

familiares de niños y niñas 
menores de 9 años 

fallecidos por 
neumonía 

 

(Nº de auditorías clínicas en domicilio a familiares de niños y 
niñas menores de 9 años fallecidos por neumonía / Nº de niños 

y niñas de 0 a 9 años que fallecen en domicilio por 
neumonía)*100 

 
 
 

100% 

Fortalecer intervenciones 
educativas relacionadas con los 

problemas de salud más 
prevalentes en la infancia 

Educación grupal a madres, padres 
y/o cuidadores de niños y niñas 

menores de 1 año, acerca de 
prevención de IRA en época de baja 

circulación viral 

Porcentaje de niños 
menores de 1 año cuyas 

madres, padres y 
/o cuidadores ingresan 
a educación grupal en 

prevención de IRA 

 

(Nº de niños menores de 1 año cuyas madres, padres y 
/o cuidadores ingresan a educación grupal en prevención de IRA/ 

Nº total de niños menores de 1 año bajo control)*100 

 
 

50% 

 

 
Mejorar la calidad de 
atención en población 

crónica respiratoria bajo 
control. 

 
 
 

Optimizar el tratamiento de 
asmáticos de 0 a 9 años bajo 

control en Programa IRA 

 

 
Proporción de población 

bajo control asmática 
controlada (año vigente) 

(Proporción de población bajo control asmática controlada 
(año vigente) (MENOS) Proporción de población bajo 

control asmática controlada (año anterior) / Proporción de 
población bajo control asmática controlada (año anterior)) 

Calculo de proporción: (Nº de personas asmáticas controladas 
de 0-9 años bajo control /Nº de personas asmáticas de 0-9 años 

bajo control)*100 

 
 

 
Incrementar en 

20% 
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(continuación) MANTENER LA TASA DE MORTALIDAD PROYECTADA POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA NACIONAL DE 
SALUD 

 
OBJETIVO SANITARIO 

 
ACTIVIDAD 

 
NOMBRE INDICADOR 

 
FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 
 

Mejorar la calidad de la atención 
respiratoria aguda en menores 
de 5 años que cursen con IRA 

baja 

Acceder atención kinésica dentro de 
24 horas según derivación médica 
por IRA Baja en menores de 5 años 

Porcentaje de casos de 
cierre de garantía de 

tratamiento kinésico dentro 
de 24 horas de 

indicación 

 

(Nº de casos de cierre de garantía de tratamiento kinésico dentro 
de 24 horas de indicación / Nº de casos con inicio de garantía por 

tratamiento kinésico)*100 

 
 

100% 

               

MEJORAR LA SALUD ORAL INFANTIL 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
 
 
 
 
 

Prevenir y reducir la morbilidad 
bucal de mayor prevalencia en 

menores de 20 años, con énfasis 
en los más vulnerables 

 
 
 
 

 
Mejorar y mantener la salud 

bucal de los niños y niñas 

menores de 7 años. Favorecer 

la adherencia y cobertura al 

control de salud infantil 

 

Control de salud oral de niños y niñas 

menores de 7 años 

Porcentaje de niñas/os 

menores de 7 años que 

ingresan a la población bajo 

control en salud 

oral (CERO) 

(Nº de niños y niñas menores de 7 años ingresados en la 

población bajo control en salud oral/ Nº de niños y niñas 

menores de 7 años inscritos y validados en los establecimientos 

)*100 

 

 
60% 

Evaluación de estado de salud bucal 
de la población menor de 7 años 

Porcentaje de niñas/os libres 
de caries menores de 3 años 

(N º de niños y niñas menores de 3 años con registro ceod= 0/ 
N° de niñas/os menores de 3 años inscritos y validados)*100 

 
70% 

Atención odontológica integral a 
población de niños y niñas de 6 años. 

Porcentaje de altas 
odontológicas integrales en 

niños y niñas de 6 
años 

(Nº de niñas y niños de 6 años con egresos odontológicos 
total/ Nº Total de niñas y niños de 6 años inscritos y 

validados)*100 

 

≥79% 

Evaluación del estado de Salud Bucal 
de la población menor de 7 años. 

Porcentaje de niñas y niños 
menores de 7 años con 

registro ceod 

(Nº de niñas y niños menores de 7 años con registro ceod/ Nº 
total de niñas y niños menores de 7 años ingresados a control en 

el centro de salud (CERO)* 100 

 

100% 

Mejorar la accesibilidad, 
cobertura y calidad de atención 

odontológica 

 
Protección y recuperación de la 
salud buco dental de menores 

de 10 años 

 

Morbilidad Odontológica en 
menores de 10 años 

Porcentaje de consultas de 
morbilidad odontológica en 

menores de 10 años 

 
(N° total de consultas de morbilidad odontológica en población 
menor de 10 años/N° de población menor de 10 años inscrita y 

validada en el establecimiento)*100 

 
 

30% 
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2.I.3 Ciclo vital adolescencia  
Los objetivos sanitarios de la década establecen como una de las prioridades, la salud integral de los 

Adolescentes, abordando aspectos biológicos, psicológicos y sociales. Esta atención se enmarca dentro 

del modelo de salud familiar en el ámbito de la prevención y de la promoción de la salud, y tiene como 

objetivo contribuir a mejorar la salud de los jóvenes entre 10 y 19 años de edad, favoreciendo el pleno 

desarrollo de su potencial biopsicosocial. A partir de los datos del diagnóstico, y tomando en 

consideración que la población adolescente inscrita en la comuna es de un 15%, los equipos de salud 

de la comuna deben reforzar las acciones destinadas a este grupo. 

 

Las intervenciones de los adolescentes no están exentas de dificultades, en esto confluyen diferentes 

factores, como las características propias de los individuos, que tienden hacia una mayor autonomía y 

percepción de mayor autosuficiencia; el interés se centra en su entorno social y sus pares; y la 

percepción que tienen de los servicios de salud es ajena a sus intereses y estos son vistos como 

entidades poco cercanas y amigables. Se han realizado esfuerzos destinados a favorecer la empatía y 

acogida hacia los adolescentes otorgando a los equipos herramientas para ofrecer servicios más 

acordes a este grupo etario, acercándose principalmente a los establecimientos educacionales y grupos 

recreacionales de este ciclo. 

 

Es nuestro propósito fortalecer nuestras estrategias para llegar a nuestros adolescentes, y desde ahí 

poder incrementar las acciones preventivas y promocionales, entregando herramientas que les 

permitan estar mejor preparados al momento de enfrentar decisiones importantes en sus vidas. Desde 

este enfoque creemos en un trabajo participativo, entendiendo las particularidades de nuestros 

adolescentes, así como su visión de vida, para desde ahí lograr la entrega de herramientas y acciones 

sanitarias más acorde con sus perspectivas. 

 

 

2.I.3.1 CANASTA DE PRESTACIONES CICLO VITAL ADOLESCENTE 
 

TIPO DE PRESTACION  PROFESIONAL 
TIPO DE 
PRESTACION  PROFESIONAL 

Control de salud del adolescente Enfermero (a) 

Consejería 
Familiar 

Visita 
Domiciliaria 

Integral 
Consulta social 
Tratamiento y 

Curaciones. 
Intervención 

familiar 
psicosocial 

Exámenes de 
Laboratorio 

Básico 
(hematología, 
bioquímica, 

inmunología y 
microbiología) 

EQUIPO DE 
SALUD 

Consulta morbilidad Médico 

Control crónico Medico/Kinesiólogo/Enfermera 

Control prenatal Matrón (a) 

Control de puerperio Matrón (a) 

Control de regulación de fecundidad Matrón (a) 

Consejería en salud sexual y 
reproductiva 

Matrón (a) 

Control ginecológico preventivo Matrón (a) 

Educación grupal Enfermera/ Matrona 

Consulta morbilidad obstétrica Matrón (a) 

Consulta morbilidad ginecológica Matrón (a) 

Intervención Psicosocial Equipo de Salud 

Consulta y/o consejería en salud 
mental 

Psicólogo 

Atención a domicilio (alta precoz) Equipo de Salud 

Control de Salud Bucal Odontólogo (a) 

Actividades Comunitarias en Salud 
Mental en Establecimientos 
Educacionales 

Psicólogo (a) 
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PRESTACIONES GES ASOCIADAS AL CICLO 

Diagnóstico y tratamiento de Depresión de manejo ambulatorio mayores de 
15 años Médico, Psicólogo(a) 

Tratamiento de Epilepsia no Refractaria en mayores de 15 años Farmacia 

Asma Bronquial en personas de 15 años y mas Médico 

Plan Ambulatorio Básico consumo perjudicial de Alcohol y Drogas en 
menores de 20 años. Médico, Psicólogo (a) 

Urgencia Odontológica Ambulatoria Odontólogo (a) 

Hipertiroidismo en personas mayores de 15 años Médico 

Tratamiento de erradicación del Helicobacter Pylori Médico 

 

Para la intervención integral de Adolescentes se muestra la programación 2022, según áreas 

estratégicas, de impacto sanitario, para fomentar el logro de los objetivos sanitarios , Y estarán en pronta 

modificación al momento de estar los nuevos objetivos que darán los lineamientos, estos deberán ser 

adaptados en las consecuencias de la pandemia.  
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA RESPONSABLE 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aumentar la 
prevalencia de 

conducta sexual 
segura en 

adolescentes 

 
 
 
 
 

 
Aumentar el diagnóstico precoz 
de VIH en jóvenes por demanda 

espontánea y por morbilidad. 

 

 
Realizar examen de VIH en 
jóvenes de 20-24 años que 
consultan por morbilidad. 

 

Porcentaje de exámenes para 
VIH realizados en consultantes 

por morbilidad a jóvenes de 
20-24 años 

Nº total de exámenes para VIH realizados en consultantes de 20-24 
años por morbilidad (año vigente) (MENOS) Nº de exámenes para VIH 

realizados en consultantes de 20-24 años por morbilidad (año 
anterior)/Nº total de exámenes para VIH realizados en consultantes 

de 20-24 años por morbilidad (año anterior))*100 

 
 

 
Aumentar en 10% 

 
 

Realizar examen de VIH en 
adolescentes y jóvenes de 

15-24 años que lo requieran 
por demanda espontánea. 

 
 

Porcentaje de exámenes VIH 
realizados por demanda 

espontánea a adolescentes y 
jóvenes de15 a 24 años 

 

(Nº total de exámenes VIH realizados por demanda espontánea a 
adolescentes y jóvenes de 15-24 años (año vigente) (MENOS) (Nº total 
de exámenes VIH realizados por demanda espontánea a adolescentes 

y jóvenes de 15-24 años (año anterior) /Nº total de exámenes VIH 
realizados por demanda espontánea a adolescentes y jóvenes de 15-

24 años, (año anterior))*100 

 
 

 
Aumentar en 20% 

Aumentar el ingreso a control 
de regulación de fertilidad de 

adolescentes hombres y mujeres 
con actividad sexual. 

Control de regulación de 
fertilidad en adolescentes de 

10 a 19 años 

Porcentaje de adolescentes 
de 10 a 19 años que usan 
métodos de regulación de 

fertilidad 

(Nº de adolescentes de 10 a 19 años) inscritos en centros de salud que 
usan métodos de Regulación de la Fertilidad)/ Nº de adolescentes de 

10 a 19 años) inscritos en centros de salud) *100 

25% de 

adolescentes 10- 
19 años (META ENS) 

 

 
Promover el autocuidado de la 
salud sexual y reproductiva en 
adolescentes de 10 a 19 años 

 

 
Talleres grupales sobre salud 

sexual y reproductiva 
adolescentes de 10 a 19 años 

 

 
Porcentaje de ingresos de 

adolescentes de 10 a 19 años a 
educación grupal sobre salud 

sexual y reproductiva 

 
(Nº de ingresos de adolescentes de 10 a 19 años a educación grupal 

sobre salud sexual y reproductiva (año vigente) (MENOS) Nº de 
ingresos de adolescentes de 10 a 19 años a educación grupal sobre 

salud sexual y reproductiva (año anterior)/ Nº de ingresos de 
adolescentes de 10 a 19 años a educación grupal sobre salud sexual y 

reproductiva (año anterior))*100 

 
 
 
 

Aumentar en un 20% 
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(continuación) SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA RESPONSABLE 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
 

Disminuir el 
embarazo 

adolescente 

Aumentar el uso de doble 
anticonceptivo (método de 

regulación de fertilidad efectivo 
más preservativo) en 

adolescentes) 

 
 

Control de regulación de 
fertilidad en adolescentes. 

Porcentaje de adolescentes de 
10 a 19 años en regulación de 

fertilidad con método de 
regulación más preservativo 

(Nº de adolescentes de 10 a 19 años en control de 
regulación de la fertilidad con “método de regulación de fertilidad más 
preservativo”) / Nº de adolescentes de 10 a 19 años en control de 
regulación de la fertilidad) *100 

 

 
Aumentar en un 10% 

anual 

  

FORTALECIMIENTO FACTORES PROTECTORES EN LA ADOLESCENCIA 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aumentar las personas 
con Factores 

Protectores para la 
salud 

 

 
Atención integral de salud 

ginecológica a mujeres 
adolescentes y jóvenes. 

 
 
 

Control ginecológico a mujeres de 10 a 
24 años 

 

 
Porcentaje de controles 

ginecológicos realizados a 
mujeres de 10 a 24 años 

(Nº de controles ginecológicos realizados a mujeres 
de 10 a 24 años (año vigente) (MENOS) Nº de 
controles ginecológicos realizados a mujeres de 10 a 
24 años (año anterior)/ Nº de controles ginecológicos 
realizados a mujeres de 10 a 24 años (año 
anterior))*100 

 
 
 

Aumentar en un 
30% 

 
 

Aumentar la cobertura de 
vacunación 

Administrar segunda dosis de vacuna 
contra el virus papiloma humano a 

adolescentes que cursan quinto año 
básico y que recibieron una primera 

dosis 
durante 4º año básico 

 
 

Porcentaje de adolescentes con 
segunda dosis de vacuna VPH. 

(Nº de adolescentes con segunda dosis de vacuna 
VPH que cursan 5º básico y que recibieron una 
primera dosis durante 4º año básico/Nº de 
adolescentes matriculadas en 5º básico que 
recibieron 1ª dosis el año anterior) *100 

 
 

aumentar 10% 
Anual 

 
 

Contribuir al estado de salud 
óptimo en mujeres de 10 a 24 años 

 
 
 

Control Preconcepcional. 

 
 

Porcentaje controles 
preconcepcional realizados a 

mujeres de 10 a 24 años 

(Nº de controles preconcepcional realizados a 
mujeres de 10 a 24 años (año vigente) (MENOS) Nº 
de controles preconcepcional realizados a mujeres 
de 10 a 24 años (año anterior))/ Nº de controles 
preconcepcional realizados a mujeres de 10 a 24 
años (año 
anterior))*100 

 
 
 

Aumentar en un 
10% Anual 
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(continuación) FORTALECIMIENTO FACTORES PROTECTORES EN LA ADOLESCENCIA 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 Detectar en forma oportuna 
condiciones prevenibles o 
controlables que causan 

morbimortalidad a través del 
Examen de Medicina Preventivo en 

hombres de 20 a 24 años. 

 

 
Realizar Examen de Medicina 

Preventiva en jóvenes de 20 a 24 
años, aplicando pauta de protocolo. 

 
 

 
Porcentaje de EMPA realizados a 

jóvenes de 20 a 24 años 

 

(Nº de EMPA realizados a jóvenes de 20 a 24 años 
(año vigente) (MENOS) Nº de EMPA realizados a 
jóvenes de 20 a 24 años (año anterior)/ Nº de EMPA 
realizados a jóvenes 20 a 24 años (año 
anterior))*100. 

 
 

Incrementar al 
menos en un 10% 

anual 

 

Identificar variables 
biopsicosociales que pudieran 
contribuir a la mortalidad por 

neumonía en domicilio. 

 

Realizar auditoría en domicilio a 
familiares de adolescentes y jóvenes 

de 10 a 24 años fallecidos por 
neumonía en el hogar. 

 

Porcentaje de auditorías realizadas a 
casos de adolescentes y jóvenes de 10 
a 24 años que fallecen en domicilio por 

neumonía. 

(Nº de auditorías realizadas a casos de adolescentes 
y jóvenes de 10 a 24 años que fallecen en su 
domicilio por neumonía 
/ Nº de casos de adolescentes y jóvenes de 10 a 24 
años que fallecen en domicilio por neumonía)* 100 

 
 

100% de 
auditorías 
realizadas 

Pesquisar factores de riesgo y 
promover conductas protectoras 

en población adolescente. 

 

Control de Salud integral 
adolescentes de 10 a 19 años. 

 

Porcentaje de controles de salud 
integral realizados a adolescentes de 

10 a 19 años 

(Nº de controles de salud integral realizados a 
adolescentes de 10 a 19 años/ población adolescente 
de 10 a 19 años inscrita en el establecimiento de 
salud)*100 

 

Aumentar en un 5% 
anual 

Pesquisar factores de riesgo y 
promover conductas protectoras 

en población adolescente. 

 
Control de Salud integral 

adolescentes de 10 a 19 años. 

Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 
años pesquizados con riesgo en 

control de salud integral. 

(N° de adolescentes de 10 a 19 años pesquisados con 
riesgo en control de salud integral/número de 
adolescentes de 10 a 19 añoscon control de salud 
integral)*100 

 
Establecer línea 

base 

 
 

Prevenir los trastornos mentales 
en población de adolescentes y 

jóvenes de 10 a 24 años 

A través de talleres preventivos 
entregar herramientas para la 

prevención de los problemas de salud 
mental y consumo problemático de 

alcohol y drogas a población de 
adolescentes y jóvenes de 10 a 

24 años 

 

Talleres preventivos de salud mental y 
consumo problemático de alcohol y 

drogas en población de adolescentes y 
jóvenes de 10 a 24 años 

 

(Nº de talleres realizados (año vigente) (MENOS) Nº 
de talleres realizados (año anterior) / Nº de talleres 
realizados (año anterior))*100 (población de 
adolescentes y jóvenes de 10 a 24 años) 

 

Aumentar el 
número de talleres 

respecto al año 
anterior 

Promoción de la salud mental en 
población de adolescentes y 

jóvenes de 10 a 24 años 

Realización de talleres promoción de 
estilos de vida saludable a población 

de adolescentes y jóvenes de 10 a 
24 años 

Actividades comunitarias de salud 
mental: Taller de promoción de la 

salud mental en población de 
adolescentes y 

jóvenes de 10 a 24 años 

(Nº de talleres realizados (año vigente) (MENOS) 
Nº de talleres realizados (año anterior) / Nº de 
talleres realizados (año anterior)) a población de 
adolescentes y 
jóvenes de 10 a 24 años) *100 

Aumentar el 
número de talleres 

respecto al año 
anterior 
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(continuación) FORTALECIMIENTO FACTORES PROTECTORES EN LA ADOLESCENCIA 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

  
 
 
 
 

 
Promover la conducta sexual segura 
en el contexto de la prevención el 
VIH-SIDA e ITS y Promover el uso 

del condón en adolescentes 

 
 
 
 

 
Adolescentes y Jóvenes que reciben 

consejería en Salud Sexual y 
Reproductiva, Consejería en 

prevención de VIH/SIDA e ITS y 
Consejería en regulación de la 

fertilidad, con entrega de condones 

 
 
 
 

 
Porcentaje de adolescentes y jóvenes 

que reciben consejerías en salud 
sexual y reproductiva, prevención del 

VIH/SIDA e ITS y Consejería en 
regulación de la fertilidad, con 

entrega de condones 

(Nº de adolescentes de 10 a 24 años que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva, 
consejería en prevención de VIH/SIDA e ITS y 
consejería en regulación de la fertilidad con entrega 
de condones (año vigente) 
(MENOS) Nº de adolescentes de 10 a 24 años que 
reciben consejería en salud sexual y reproductiva, 
consejería en prevención de VIH/SIDA e ITS y 
consejería en regulación de la fertilidad con entrega 
de condones (año anterior) 
/ Nº de adolescentes de 10 a 24 años que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva, 
consejería en prevención de VIH/SIDA e ITS y 
consejería en regulación de la fertilidad con entrega 
de condones 
(año anterior))*100 

 
 
 
 
 
 
 
 

Aumentar en un 10% 
anual 

 

 
Reducir la 
prevalencia 
proyectada de 
consumo de 
tabaco 

 
 

 
Fomentar la disminución y cesación 

del consumo de tabaco. 

 
 
 

Realizar consejerías breves antitabaco 
en todos los ingresos y consultas 

respiratorios. 

 
 
 

Porcentaje de consejerías breves 
antitabaco realizadas a adolescentes y 

jóvenes de 10 a 24 años. 

(Nº de consejerías breves antitabaco realizadas a 
adolescentes y jóvenes de 10 a 24 años / (Nº total de 
ingresos agudos de adolescentes y jóvenes de 10 a 
24 años (MÁS) Nº consultas de morbilidad de 
adolescentes y jóvenes de 10 a 24 años (MÁS) 
Consultas de atenciones agudas de adolescentes y 
jóvenes de 10 a 24 años))* 100 

 

 
100% de ingresos 

y consultas 
respiratorios con 

consejería 
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SALUD MENTAL INTEGRAL DEL ADOLESCENTE 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD 
 

OBJETIVO SANITARIO 
 

ACTIVIDAD 
 

NOMBRE INDICADOR 
 

FORMULA DE CALCULO 
 

META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Disminuir la prevalencia de 
discapacidad en personas con 

enfermedad mental 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Brindar de Atención Integral de 

trastornos mentales en población 
10 a 24 años 

 
 
 
 
 

 
Brindar atención integral y 
oportuna a personas de 10 
a 24 años con problemas o 

trastornos mentales y 
consumo problemático de 

alcohol y drogas a 
población de 10 a 24 años 

 

 
Casos presentados en consultoría 

de Salud Mental y consumo 
problemático de alcohol y drogas 

de Población de 10 a 24 años 

(Nº de casos presentados en consultoría de salud 
mental (año vigente) / N° de personas ingresados 

por diagnóstico de trastornos mentales (año 
vigente)(MENOS) Nº de casos presentados en 

consultoría de salud mental (año anterior) / N° de 
personas ingresados por diagnóstico de trastornos 

mentales (año anterior))* 100 

Mantener o 
aumentar el 

número de casos de 
personas 

presentados en 
consultoría de Salud 
Mental respecto al 

año anterior 

 
 
 

 
Altas de personas de 10 a 24 años 

con diagnósticos de trastornos 
mentales y consumo 

problemático de alcohol y drogas 

 
 
 

(N° de personas egresadas por alta (año vigente) 
(MENOS) 

N° de personas egresadas por alta (año anterior) 
/ N° de personas egresadas por alta terapéutica 

(año anterior))*100 

Aumentar en N° de 
altas de personas 

con diagnósticos de 
trastornos 

mentales respecto 
al año anterior de 

población de 
adolescentes y 

jóvenes de 10 a 24 
años 

 
 
 
 

Disminuir la violencia de género a lo 
largo del ciclo de vida 

 

 
Fomentar la Prevención de 

Violencia en Atención Primaria 
población de adolescentes y 

jóvenes de 10 a 24 años 

A través de talleres 
preventivos entregar 
herramientas para la 

prevención de la violencia 
en personas usuarias de la 

Atención Primaria en 
población de adolescentes y 

jóvenes de 10 a 24 años 

 
 
 

Talleres preventivos en la 
temática de violencia en 

población de adolescentes y 
jóvenes de 10 a 24 años 

 
 
 

(Nº de talleres realizados (año vigente) (MENOS) 
Nº de talleres realizados (año anterior) / Nº de 

talleres realizados (año anterior))*100 

 
 
 

Aumentar el 
número de talleres 

respecto al año 
anterior 
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(continuación) SALUD MENTAL INTEGRAL DEL ADOLESCENTE 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA NACIONAL DE 
SALUD 

 
OBJETIVO SANITARIO 

 
ACTIVIDAD 

 
NOMBRE INDICADOR 

 
FORMULA DE CALCULO 

 
META 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mejorar la atención de personas 
que vivan o hayan vivido 

violencia de género de población 
de adolescentes y jóvenes de 10 

a 24 años 

 

 
Mejorar la atención de 
personas víctimas de 

violencia de género en 
población de adolescentes 
y jóvenes de 10 a 24 años 

 
 
 
 

Altas de adolescentes y jóvenes 
víctimas de violencia de género 

 

(N° de adolescentes y jóvenes victimas de 
violencia de género egresadas por alta (año 

vigente)(Menos) 
N° de adolescentes y jóvenes victimas de violencia 
de género egresadas por alta (año anterior) / N° 
de adolescentes y jóvenes victimas de violencia 

de género egresadas por alta (año 
anterior))*100 

 
 
 

 
Aumentar 5% 

anual 

 
 

Mejorar la atención de 
personas víctimas de 

violencia de género en 
población de adolescentes 
y jóvenes de 10 a 24 años 

 

 
Ingreso de personas a atención 
integral por violencia de género 
de población de adolescentes y 

jóvenes de 10 a 24 años 

(Nº de adolescentes y jóvenes de 10 a 24 años 
ingresadas a atención integral por violencia de 

género (año vigente) (MENOS) Nº de 
adolescentes y jóvenes de 10 a 24 años ingresadas 
a atención integral por violencia de género (año 

anterior)/ Nº deadolescentes y jóvenes de 10 a 24 
años ingresadas a atención integral por violencia 

de género (año anterior))*100 

 
 
 
 

Aumentar 5% 
anual 

 
 
 

Mejorar la atención y 
derivación de gestantes 
víctimas de violencia de 

género detectadas en el EPsA 
en población de 

adolescentes y jóvenes de 
10 a 24 años 

 
 

Porcentaje de gestantes víctimas 
de violencia de género entre 10 y 
24 años ingresadas al programa 
de salud mental en relación a las 
gestantes entre 10 y 24 años con 

riesgo de violencia de género 
detectadas en el EPsA. 

 
 
 

 
(N° de gestantes víctimas de violencia de género 
entre 10 y 24 años que ingresan al programa de 

salud mental (año vigente)/ N° de gestantes entre 
10 y 24 años con riesgo de violencia de género 

detectadas en el EPsA) 

 
 
 
 
 

 
Aumentar 10% 

anual 
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MEJORAR COBERTURA EFECTIVA DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA NACIONAL DE 
SALUD 

 
OBJETIVO SANITARIO 

 
ACTIVIDAD 

 
NOMBRE INDICADOR 

 
FORMULA DE CALCULO 

 
META 

 
 
 
 
 
 
 
 

Aumentar la sobrevida de personas 
que presentan enfermedades 

cardiovasculares 

 
 
 
 
 
 
 
 

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de hipertensión 

en jóvenes. 

 
 
 
 
 
 
 

Optimizar el tratamiento 
de hipertensión en 

personas de 20-24 años. 

 
 
 

Cobertura de personas 
hipertensas de 20-24 años bajo 

control 

Cobertura hipertensos (año vigente) (Menos) 
Cobertura Hipertensos (año anterior)/ 
Cobertura Hipertensos (año anterior) 

Cálculo de proporción 
(Nº de personas hipertensas de 20-24 años bajo 
control / Nº de personas hipertensas de 20-24 años 
estimados en la población inscrita validada) 

 
 
 

Incrementar en un 
10% anual 

 
 
 
 

Cobertura efectiva de personas 
hipertensas de 20 a 24 años bajo 

control. 

(Proporción de metas de compensación (año 
vigente) (MENOS) Proporción de metas de 

compensación (año anterior) 
/Proporción de metas de compensación (año 

anterior)) Cálculo de Cobertura: (Nº de 
personas hipertensas de 20 a 24 años con PA 

<140/90/Nº de personas hipertensas de 20-24 
años estimados en la población inscrita validada 

según prevalencia) 

 
 
 
 

Incrementar en un 
10% anual 

 
 
 

Disminuir la mortalidad 
prematura por (asociada a) 

Diabetes mellitus 

 
 
 

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de diabetes en 

jóvenes. 

 

 
Optimizar el tratamiento 

de la diabetes en 
personas de 20-24 años 

 

 
Cobertura de personas 

diabéticas de 20 a 24 años bajo 
control, en relación a la 

población inscrita 

(Cobertura Diabéticos (año vigente) (MENOS) 
Cobertura Diabéticos (año anterior/ Cobertura 

Diabéticos (año anterior)) Cálculo de Cobertura: 
(Nº de personas diabéticas de 20 a 24 años bajo 
control/Nº de personas diabéticas de 20-24 años 

estimados en la población 
inscrita validada según prevalencia ) 

 

 
Incrementar en al 

menos 20% 
respecto al año 

anterior 

  
 
 

 
Aumentar la cobertura de 
tratamiento de diabetes en 
jóvenes. 

 
 
 
Optimizar el tratamiento de la 
diabetes en personas de 20-24 
años 

 
 
 

 
Proporción de personas diabéticas 
de 20-24 años con HbA1c<7%) 

(Proporción de metas de compensación (año 
vigente) (MENOS) Proporción de metas de 

compensación (año anterior) / Proporción de metas 
de compensación (año anterior)) 

Cálculo de proporción 
(Nº de personas diabéticas de 20-24 años con 
HbA1c<7%) / Nº de personas diabéticas de 20-

24 años estimados en la población inscrita 
validada segun prevalencia) 

 
 
 
 
Incremetar en un 10% 
anual 
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DISMINUIR LA MORTALIDAD PERINATAL 
OBJETIVO DE IMPACTO ESTRATEGIA 

NACIONAL DE SALUD 
OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Disminuir la mortalidad perinatal 

 

 

 
 

Aumentar el número visitas 
integrales domiciliarias a 

adolescentes gestante de 10 a 19 
años en riesgo psicosocial. 

 
 

Visita Domiciliaria Integral 
(VDI) a adolescentes 

gestantes de 10 a 19 años 
con riesgo psicosocial. 

 

 
Porcentaje de VDI a 

adolescentes gestantes de 10 a 
19 años en riesgo psicosocial 

(Nº de VDI a adolescentes Gestantes de 10-19 
años en riesgo psicosocial (año vigente) [MENOS] 

Nº de VDI a adolescentes Gestantes de 10-19 años 
en riesgo psicosocial (año anterior)/ Nº de VDI a 
adolescentes Gestantes de 10-19 años en riesgo 

psicosocial (año anterior)*100 

 
 

 
Aumentar en un 10% 

 
Aumentar la detección de 
Depresión a los 2 meses 

Postparto 

Aplicar a las madres 
adolescentes a los 2 

meses postparto la Pauta 
Edimburgo (EPDS) 

 

Porcentaje de madres 
adolescentes con Pauta de 

Edimburgo (EPDS) aplicada a los 2 
meses de postparto 

(Nº de madres adolescentes con Pauta de 
Edimburgo aplicada a los 2 meses postparto/Nº 
total de mujeres adolescentes en los últimos 2 

meses post parto y en control de RF)*100 

 

 
100% 

 
Aumentar la detección de 
Depresión a los 6 meses 

Postparto 

Aplicar a las madres 
adolescentes a los 6 

meses postparto la Pauta 
Edimburgo (EPDS) 

Porcentaje de madres 
adolescentes con Pauta de 

Edimburgo (EPDS) aplicada a los 6 
meses de posparto 

(Nº de madres adolescentes con escala aplicada a 
los 6 meses de posparto / Total de madres 

adolescentes con controles realizados a los 6 
meses posparto en RF)*100 

 

 
100% 

Conocer el porcentaje de 
gestantes migrantes de 10 a 24 

años que ingresan antes de las 14 
semanas de embarazo a Control 

prenatal 

 

 
Control prenatal 

Porcentaje de gestantes 
migrantes de 10 a 24 años que 

ingresan a control prenatal 
antes de las 14 semanas de 

embarazo. 

Número de gestantes migrantes de 10 a 24 años 
que ingresan antes de las 14 semanas de 

embarazo a Control prenatal/Número total de 
gestantes migrantes de 10 a 24 años en Control 

prenatal*100 

 
 

Establecer línea 
base 

 
 

Derivar a toda embarazada de 10 
a 24 años con riesgo biomédico a 

atención con especialista 

Derivar al nivel secundario 
(Alto Riesgo Obstétrico) las 
gestantes de 10 a 24 años con 
factores de riesgo biomédico, 
según Guía Perinatal 

 

Porcentaje de gestantes de 10 a 
24 años derivadas al nivel 

secundario por riesgo 
biomédico, según Guía Perinatal 

 
 

(Nº de gestantes de 10 a 24 años con riesgo 
biomédico derivadas al nivel secundario / Nº 
total de gestantes de 10 a 24 años con riesgo 

biomédico)*100 

 
 

 
100% 

 
 

Detectar gestantes de 10 a 24 
años con factores de riesgo de 

parto prematuro, según Guía GES 

Derivar a Alto Riesgo 
Obstétrico del nivel secundario 
a todas las gestantes de 10 a 24 
años con factores de riesgo de 
parto prematuro 

 
 

Porcentaje de gestantes 10 a 24 
años derivadas al nivel 

secundario por riesgo de parto 
prematuro 

 
 

(Nº de gestantes 10 a 24 años con riesgo de 
parto prematuro derivadas al nivel secundario / 
Nº total de gestantes 10 a 24 años con riesgo de 

parto prematuro)* 100 

 
 

 
100% 
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Detectar gestantes con síntomas 
de depresión, según Pauta de 
Edimburgo 

Aplicar Pauta de Edimburgo a 
todas las gestantes en el 
ingreso o 2° control prenatal. 

Porcentaje de gestantes que se 
aplicó Pauta de Edimburgo en el 
ingreso o 2° control prenatal 

(Nº de gestantes que se aplicó Pauta de 
Edimburgo en el ingreso o 2° control prenatal / 

Nº total de ingresos a control prenatal)*100 

 
100% 

Incorporar a la pareja u otro 
familiar significativo como sujeto 
activo durante el proceso 
reproductivo. 

Control prenatal acompañado 
pareja, familiar u otro. 

Porcentaje de gestantes de 10 a 
24 años con acompañamiento 

en el control prenatal 

(N° de controles prenatales a gestantes de 10 a 24 
años con acompañante/ Nº Total de controles 

prenatales a gestantes de 10 a 24 años 
realizados)*100 

 
30% 

Pesquisar y derivar 
oportunamente a gestantes que 
presentan factores de riesgo 
desde el nivel primario detención 

 

 
Control prenatal 

Porcentaje gestantes 10 a 24 años 
bajo control Prenatal portadora de 
Streptococo Grupo B 

(Número de gestantes de 10 a 24 años bajo 
control Prenatal portadora de Streptococo Grupo 

B /Número de gestantes de 10 a 24 años bajo 
control Prenatal ) 

 
 

Establecer línea base 

Protección y recuperación de la 
salud buco dental de las gestantes 
(GES salud oral integral de la 
embarazada). 

Atención odontológica integral 
a la embarazada adolescente. 

Porcentaje de altas odontológicas 
en embarazadas adolescentes 

(N° de altas odontológica totales en 
embarazadas adolescentes/ total de gestantes 

adolescentes ingresadas a control prenatal)*100 

 
 

68% 

Realizar el control de salud 
integral de puerperio a la madre 
de 10 a 24 años y control de 
salud al recién nacido dentro de 
los 10 días de vida. 

 

Primer control de salud de la 
puérpera de 10 a 24 años y su 
recién nacido dentro de los 10 
días de vida. 

 

Porcentaje de controles madre 
de 10 a 24 años /RN dentro de 

los 10 días de vida 

 
(Nº de controles de salud integral a puérperas y 
recién nacido dentro de los 10 días de vida / Nº 

total de ingresos de RN )*100 

 
 
 

70% 

 

MEJORAR SALUD ORAL 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD 
 

OBJETIVO SANITARIO 
 

ACTIVIDAD 
 

NOMBRE INDICADOR 
 

FORMULA DE CALCULO 
 

META 

 
 
 
 
 
 
 

Mejorar la accesibilidad, cobertura y 
calidad de atención odontológica 

 
 
 

 
 

Protección y recuperación de la 
salud buco dental del adolescente 

Morbilidad Odontológica en 
adolescentes 

Porcentaje de consultas de 
morbilidad odontológica en 

adolescentes 

(N° total de consultas de morbilidad odontológica 
en población adolescente/N° de población 

adolescente inscrita y validada en el 
establecimiento)*100 

 

30% 

Garantizar la atención 
odontológica de las urgencias 
dentales más frecuentes en 

adolescentes 

 
Urgencia Odontológica 

ambulatoria 

Porcentaje de consultas 
odontológicas de urgencia GES 

en adolescentes 

(N° total de consultas odontológicas de urgencia 
GES en adolescentes realizadas el año actual / 
Población adolescente inscrita año actual)*100 

 

2,50% 

 

Mantener y mejorar la salud 
bucal de la población adolescente, 

a través de medidas 
promocionales, preventivas y 

recuperativas. 

 

 
Atención odontológica 

integral a población 
adolescente de 12 años. 

 

 
Porcentaje de adolescentes de 12 
años con alta odontológica total 

 
 

(Nº de adolescentes de 12 años con alta 
odontológica total/ Nº Total de adolescentes de 12 

años inscritos y validados)*100 

 
 

 
74 
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2.I.4 Ciclo vital Adulto  
Para la programación de actividades 2022, nos enfocaremos en generar acciones que permitan 

aumentar el estado saludable de nuestros usuarios, propiciando por sobre todo la detección oportuna 

de distintas patologías con el propósito de brindar un tratamiento oportuno y que  permita a nuestra 

comunidad sobrellevar de buena forma la carga patológica, disminuyendo las posibilidades de 

instalación del daño en nuestro pacientes. 

 

2.I.4.1 CANASTA DE PRESTACIONES CICLO VITAL ADULTO 

TIPO DE PRESTACION  PROFESIONAL TIPO DE PRESTACION  PROFESIONAL 

Consulta de morbilidad Médico 

Educación grupal ambiental, 
Consejería Familiar,Visita 

Domiciliaria Integral, 
Consulta social, Tratamiento 

y Curaciones, Extensión 
Horaria, Intervención 
familiar psicosocial, 

Diagnóstico y Control de la 
TBC, Exámenes de 
Laboratorio Básico 

(hematología, bioquímica, 
inmunología y microbiología) 

EQUIPO DE SALUD 

Consulta y control de enfermedades crónicas, 
incluyendo aquellas efectuadas en las salas ERA 

Médico, Enfermera, 
Nutricionista, 
Kinesiólogos 

Consulta nutricional Nutricionista 

Control de salud Médico 

Intervención psicosocial Psicólogo (a) 

Consulta y/o consejería de salud mental Psicólogo (a) 

Educación grupal Equipo de Salud 

Atención a domicilio Equipo de Salud 

Atención Podología a pacientes con pie diabético Enfermera, TENS 

Curación de pie diabético Enfermera, TENS 

Intervención grupal de actividad física Kinesiólogo (a) 

Consulta Kinésica Kinesiólogo (a) 

Control de regulación de fecundidad Matrona 

Consejería en salud sexual y reproductiva Matrona 

Control ginecológico preventivo Matrona 

Prestaciones de Salud Bucal Odontólogo (a) 

   

PRESTACIONES GES ASOCIADAS AL CICLO 

TIPO DE PRESTACION  PROFESIONAL 

Screening Cáncer Cérvico-uterino Matrona 

Diabetes Mellitus tipo II Médico, Enfermera 

Screening de Cáncer de mama en personas de 15 años y más Matrona 

Hipertensión arterial primaria o esencial en personas de 15 años y más Médico, Enfermera 

Cáncer de próstata en personas de 15 años y más Médico 

Depresión en personas de 15 años y más Médico, Psicólogo (a) 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica de tratamiento ambulatorio Médico 

Tratamiento médico en personas de 55 años y más con artrosis de cadera 
y/o rodilla, leve o moderada Kinesiólogo (a) 

Urgencia odontológica ambulatoria Odontólogo (a) 

Salud oral integral del adulto de 60 años Odontólogo (a) 

Epilepsia no refractaria en personas de 15 años y más (Tratamiento) Farmacia 

Asma bronquial en personas de 15 años y más Médico 

Hipotiroidismo en personas de 15 años y más Médico 

Tratamiento de erradicación del helicobacter pylori Médico 

 

Las intervenciones desde el ámbito programático, y con enfoque en el cumplimiento de los objetivos 

sanitarios de la década son: 
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DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Aumentar la 
sobrevida de 
personas que 

presentan 
enfermedades 

cardiovasculares 

Asegurar la continuidad 
del tratamiento a todo 
paciente egresado del 
hospital con el diagnóstico 
de ACV o IAM 

Establecer un sistema de 
notificación entre el 
hospital y el 
establecimiento APS 
donde está inscrito el 
paciente egresado del 
hospital con el diagnóstico 
de ACV o 
IAM. 

Porcentajes de adultos de 25 a 64 años, dados de 
alta del hospital con el diagnóstico de IAM o ACV 
con control por profesional del PSCV para evaluar 
la adherencia al tratamiento dentro de los 7 días 
hábiles post-alta. 

(Nº de pacientes egresados del hospital con el 
diagnóstico de IAM o ACV controlados en el PSCV 
dentro de los 7días hábiles post-alta 
/Nº total de egresos hospitalarios de personas 
adultas con ACV o IAM)* 100 

80% 

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de 
hipertensión en personas 
de 25 a 64 años. 

Optimizar el 
tratamiento de 
hipertensión en 
personas de 25-64 años 

Cobertura de personas hipertensas de 25 a 64 años 
bajo control 

(Cobertura hipertensos (año vigente)(MENOS) 
Cobertura Hipertensos (año anterior)/ Cobertura 
Hipertensos (año anterior)) 

Cálculo de proporción 
(Nº de personas hipertensas de 25-64 años bajo 
control / Nº de personas hipertensas de 25-64 años 
estimados en la población inscrita 
validada) 

aumentar un 5% 
anual 

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de 
hipertensión en personas 
de 25 a 64 años. 

Optimizar el 
tratamiento de 
hipertensión en 
personas de 25-64 años 

Cobertura efectiva de personas hipertensas de 25 a 
64 años bajo control. 

Cobertura hipertensos (año vigente) (Menos) 
Cobertura Hipertensos (año anterior)/ Cobertura 
Hipertensos (año anterior) 
Cálculo de proporción 
(Nº de personas hipertensas de 25-64 años bajo 
control / Nº de personas hipertensas de 25-64 años 
estimados en la población inscrita 
validada) 

aumentar un 2% 
anual 

 

 
Disminuir la mortalidad 

prematura por (asociada a) 
Diabetes mellitus 

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de diabetes en 
personas de 25-64 años. 

Optimizar el tratamiento 
de la diabetes en 
personas de 25-64 años 

Cobertura de personas diabéticas de 25 a 64 años 
bajo control, en relación a la población inscrita 

(Cobertura Diabéticos (año vigente) 
(MENOS) Cobertura Diabéticos (año anterior/ 
Cobertura Diabéticos (año anterior)) 
Cálculo de Cobertura: 
(Nº de personas diabéticas de 25 a 64 años bajo 
control/Nº de personas diabéticas de 25-64 años 
estimados en la población inscrita validada según 
prevalencia ) 

aumentar un 5% 
anual 
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(continuación )DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 Aumentar la cobertura de 
tratamiento de diabetes en 
personas de 25-64 años. 

Optimizar el tratamiento 
de la diabetes en 
personas de 25-64 años 

Cobertura efectiva de personas con DM2 de 25 a 
64 años bajo control. 

(Proporción de metas de compensación (año vigente) 
(MENOS) Proporción de metas de compensación (año 
anterior) / Proporción de metas de compensación (año 
anterior)) 

Cálculo de proporción 
(Nº de personas diabéticas de 25-64 años con 
HbA1c<7%) / Nº de personas diabéticas de 25-64 años 
estimados en la población inscrita validada según 
prevalencia) 

aumentar un 2% 
anual 

Aumentar la cobertura de 
tratamiento de diabetes en 
personas 
de 25-64 años. 

Optimizar el tratamiento 
de la diabetes en 
personas 
de 25-64 años 

Aumento de las personas de 25 a 64 años diabéticas 
tipo 2 en PSCV con HbA1 <7%, PA <140/90mmHg 
mmHg y Col LDL < 
70mg/dl. 

(Proporción (año vigente) (MENOS) Proporción (año 
anterior)/ Proporción (año anterior)) 

aumentar un 2% 
anual 

Disminuir la incidencia de 
amputación de 
extremidades inferiores en 
pacientes con diabetes. 

Evaluación anual del riesgo 
de ulceración de los pies en 
la persona de 25-64 años 
con diabetes y plan de 
manejo según el nivel de 
riesgo, de acuerdo a las OT 
del MINSAL 
vigente. 

Porcentaje de Personas de 25-64 años con diabetes 
tipo 2 en PSCV con evaluación del riesgo de 
ulceración de los pies y un plan de manejo según el 
nivel de riesgo en los últimos 12 meses. 

(Nº de personas con diabetes tipo 2 bajo control en 
PSCV clasificados según el riesgo de ulceración de los 
pies en los últimos 12 meses / Nº total de personas 
con diabetes tipo 2 bajo control)*100 

75% 

mejorar el control 
metabólico integral de las 
personas diabéticas tipo 2 

Lograr las metas de HbA1c, 
colesterol total y presión 
arterial las personas 
diabéticas de 25 a 64 años 
en 
control PSCV. 

Personas diabéticas de 25 a 64 años en control 
PSCV que logran las metas de HbA1c, LDL y 
presión arterial. 

Personas diabéticas de 25 a 64 años en control PSCV 
que logran las metas de HbA1c, LDL y presión arterial. 
/Personas diabéticos en control PSCV 

aumentar un 2% 
anual 

Mejorar la calidad de 
atención de las personas 
con diabetes de 25 - 64 
años y más en control en el 
PSCV. 

Pacientes diabéticos en el 
PSCV cuentan con un 
examen de Fondo de ojo 
vigente 

Porcentaje de personas de 25 - 64 años y más 
diabéticos bajo control en el PSCV cuentan con 
fondo de ojo vigente 

(Nº de personas de 25 - 64 años y más diabéticos 
bajo control en el PSCV cuentan con fondo de ojo 
vigente / (Nº total de personas de 24 - 65 años y 
más (MAS) ingresos a PSCV por diabetes) (MENOS) 
(egresos a PSCV por diabetes))*100 

80% 
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(continuación) DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 
Reducir la progresión de 

enfermedad renal crónica 

Prevenir o detener la 
progresión de la 
enfermedad renal crónica 
(ERC) de las personas en 
riesgo. 

Realizar tamizaje de la ERC 
en las personas hipertensas 
y diabéticas en PSCV al 
menos una vez al año. 

Porcentaje de personas adultas diabéticas o 
hipertensas en PSCV clasificadas según etapa de  
enfermedad renal crónica. 

(Nº de adultos hipertensos o diabéticos bajo control, 
en PSCV, clasificadas según etapa de la ERC en los 
últimos 12 meses / N° total de adultos bajo control en 
PSCV (hipertensos y diabéticos) al corte)* 100 

100% 

 
 
 
 
 
 

 
Reducir la tasa de 

mortalidad por cáncer 

Atención integral de salud 
ginecológica durante el 
curso de 
vida. 

Control preventivo de salud 
integral ginecológica. 

Porcentaje de mujeres adultas con controles 
ginecológicos preventivos 

(Nº de mujeres adultas en control ginecológico 
preventivo /Nº total de mujeres adultas inscritas y 
validadas )*100 

Aumentar el 4% 

Aumentar la detección de 
colelitiasis en población 
general de 
35 a 49 años 

Aumentar la detección de 
colelitiasis en población 
general de 
35 a 49 años 

Incrementar la detección de colelitiasis en población 
de 35 a 49 años 

Nº personas de 35 A 49 años con ecografía 
abdominal positiva para colelitiasis*100/Población 
Total de 35 a 49 
años 

Aumentar 2% 
anual 

Disminuir las muertes de 
mujeres por cáncer de 
mama. 

Solicitar mamografía a 
mujeres de 50 a 64 años 

Porcentaje de cobertura de mujeres de 50 a 64 años 
con mamografía vigente en los últimos 3 años 

(Nº de mujeres de 50 a 64 años con mamografía 
vigente en los últimos 3 años/ Nº de mujeres de 50 a 
64 años inscritas 
validadas)* 100 

Aumentar 15% 
anual hasta llegar 

al 
55% 

Disminuir las muertes por 
cáncer de cuello uterino. 

Realizar toma de PAP cada 
tres años a mujeres de 25 
a 64 
años 

Porcentaje de cobertura de PAP vigente cada tres 
años en mujeres de 25 a 64 años 

(Nº de mujeres de 25 a 64 años con PAP vigente en los 
últimos 3 años / Nº de mujeres de 25 a 64 años inscritas 
validadas)* 100 

Aumentar 15% 
anual hasta llegar 

al 
80% 

 
 

Disminuir la 
mortalidad por 

VIH/SIDA 

Aumentar el diagnóstico 
precoz de VIH en personas 
de 25-64 años por 
demanda espontánea y por 
morbilidad. 

Realizar examen de VIH en 
personas de 25-64 años 
que lo requieran por 
demanda espontánea y por 
morbilidad 

Aumento de la toma examen de VIH en personas 
de 25-64 años en consultas de morbilidad 

(Nº total de exámenes para VIH realizados en 
consultantes por morbilidad de 25-64 años (año 
vigente) (MENOS) Nº de exámenes para VIH realizados 
por morbilidad de 25-64 años (año anterior)/Nº total de 
exámenes para VIH realizados por morbilidad de 25-64 
años, ( 
año anterior))*100 

Aumentar en 
10% el examen 

de VIH en 
relacion al año 

anterior 

 
Disminuir la mortalidad 

por enfermedad 
respiratoria crónica 

Aumentar la cobertura de 
pacientes crónicos 
respiratorios de 25 a 64 
años. 

Pesquisa, evaluación, 
confirmación diagnóstica 
de patología respiratoria 
crónica 

Porcentaje de Adultos bajo control de 25 a 64 años (Población adulta de 25 a 64 años bajo control 
Programa ERA (año vigente) (MENOS) Población adulta 
de 25 a 64 años bajo control Programa ERA (año 
anterior) / Población adulta de 25 a 64 años bajo 
control Programa 
ERA (año anterior))*100 

Aumentar en 2% 
anual 
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(continuación) DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 Mejorar la calidad de 
atención en población con 
asma bronquial bajo 
control. 

Optimizar el tratamiento 
de asmáticos de 25 a 64 
años bajo control en 
Programa ERA 

Población bajo control asmática controlada (año 
vigente) 

(Proporción de población bajo control asmática 
controlada (año vigente) (MENOS) Proporción de 
población bajo control asmática controlada (año 
anterior) / Proporción de población bajo control 
asmática controlada (año anterior)) 

Incrementar en 
20% 

Mejorar la calidad de 
atención en población con 
EPOC bajo control. 

Optimizar el tratamiento 
de pacientes con EPOC de 
40 a 64 años bajo control 
en Programa ERA 

Población bajo control EPOC que logran control 
adecuado (año vigente) 

(Proporción de población bajo control EPOC que logran 
control adecuado (año vigente) (MENOS) Proporción 
de población bajo control EPOC que logran control 
adecuado (año anterior) / Proporción de población bajo 
control EPOC que logran control adecuado 
(año anterior)) 

Incrementar en 
20% 

Mejorar la calidad de 
atención en población 
crónica respiratoria bajo 
control. 

Realizar programa de 
rehabilitación pulmonar en 
usuarios con EPOC. 

Porcentaje de pacientes de 40 a 64 años EPOC que 
cuenten con programa de Rehabilitación 
Pulmonar 

(Población de 40 a 64 años bajo control por EPOC con 
programa de rehabilitación pulmonar finalizado año 
(año vigente) (MENOS) Población de 40 a 64 años 
bajo control por EPOC con programa de 
rehabilitación pulmonar finalizado (año anterior) / 
Población de 40 a 64 años bajo control por EPOC con 
programa de rehabilitación pulmonar finalizado (año 
anterior)) *100 

Aumentar 
25% 

Mantener la tasa de 
mortalidad proyectada 
por infecciones 
respiratorias agudas 

Identificar variables 
biopsicosociales que 
pudieran contribuir a la 
mortalidad por neumonía 
en 
domicilio 

Realizar auditoría en 
domicilio a familiares de 
fallecidos por neumonía en 
el hogar. 

Porcentaje de auditorías realizadas a familiares de 
fallecidos por neumonía en domicilio 

(Nº de auditorías realizadas a casos de 25 a 64 años 
que fallecen en su domicilio por neumonía / Nº de 
casos de 25 a 64 años que fallecen en domicilio por 
neumonía)*100 

100% 

 
 
 
 
Disminuir la mortalidad 
perinatal 

Aumentar el ingreso a 
control de regulación de 
fertilidad de personas con 
vida sexual activa que 
padecen enfermedad 
cardiovascular (DM- HTA) 

Control de regulación de 
fertilidad 

Porcentaje de población adulta bajo control de 
regulación de fertilidad que padecen enfermedad 
cardiovascular (DM- HTA) 

(Nº total de población de 25 a 49 años bajo control de 
regulación de fertilidad que padecen enfermedad 
cardiovascular (DM- HTA) 
(año vigente) (MENOS) (Nº total de población de 25 a 49 
años bajo control de regulación de fertilidad que 
padecen enfermedad cardiovascular (DM-HTA) 
(año anterior)/ Nº total de población de 25 a 
49 años bajo control de regulación de 

Aumentar en 3 % 
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(continuación) DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

    fertilidad que padecen enfermedad 
cardiovascular (DM-HTA) 
(año anterior)) *100 

 

Aumentar el ingreso a 
control de regulación de 
fertilidad de personas con 
vida sexual activa. 

Control de regulación de 
fertilidad 

Porcentaje de población adulta bajo control de 
regulación de fertilidad 

(Nº total de población de 25 a 49 años bajo control 
de regulación de fertilidad (año vigente) (MENOS) 
(Nº total de población de 25 a 49 años bajo control 
de regulación de fertilidad (año anterior)/ Nº total 
de población de 25 a 49 años bajo control de 
regulación de fertilidad (año anterior)) *100 

Aumentar en 5% 
anual 

Aumentar el ingreso a 
control de regulación de 
fertilidad de personas 
migrantes con vida sexual 
activa. 

Control de regulación de 
fertilidad 

Porcentaje de población migrante de 25 a 49 años 
bajo control de regulación de fertilidad 

(Nº total de población migrante de 25 a 49 años bajo 
control de regulación de fertilidad (año vigente) 
(MENOS) (Nº total de población migrante de 25 a 49 
años bajo control de regulación de fertilidad (año 
anterior)/ Nº total de población migrante de 25 a 49 
años bajo control de regulación de fertilidad (año 
anterior)) *100 

Línea base 
2018 

Aumentar el número de 
gestantes con educación 
respecto a 
la preparación para el 
parto y la crianza 

Talleres de 4 sesiones para 
gestantes (según Manual 
de Atención 
Personalizada en el 
Proceso Reproductivo 

Porcentaje de gestantes que ingresan a talleres de 
educación prenatal 

(Nº de gestantes que ingresan a educación grupal 
Preparación para el parto y crianza / Nº total 
gestantes que ingresan a control prenatal)* 100 

80% 

Aumentar la detección de 
Depresión a los 2 meses 
Postparto 

Aplicar a las madres a los 2 
meses postparto la Pauta 
Edimburgo (EPDS) 

Porcentaje de madres adultas con Pauta de 
Edimburgo (EPDS) aplicada a los 2 meses de 
postparto 

(Nº de madres adultas con Pauta de Edimburgo 
aplicada a los 2 meses postparto/Nº total de mujeres 
adultas con antecedente de parto en los últimos 2 
meses 
y en control de RF)*100 

100% 

Aumentar la detección de 
Depresión a los 6 meses 
Postparto 

Aplicar a las madres a los 6 
meses postparto la Pauta 
Edimburgo (EPDS) 

Porcentaje de madres adultas con Pauta de 
Edimburgo (EPDS) aplicada a los 6 meses de 
posparto 

(Nº de madres adultas con escala aplicada a los 6 
meses de posparto / Nº total controles a mujeres 
adultas realizados a los 6 meses posparto en RF x 100 

100% 

Conocer el porcentaje 
gestantes migrantes 
adultas que ingresan antes 
de las 14 semanas de 
embarazo 
a Control prenatal 

Control prenatal Porcentaje de gestantes migrantes adultos que 
ingresan a control prenatal antes de las 14 
semanas de embarazo. 

Número de gestantes adultas migrantes que ingresan 
antes de las 14 semanas de embarazo a Control 
prenatal/Número total de gestantes adultas 
migrantes en Control prenatal*100 

Establecer 
línea base 
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(continuación) DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 Detectar gestantes con 
síntomas de depresión, 
según Pauta de 
Edimburgo 

Aplicar Pauta de 
Edimburgo a todas las 
gestantes en el ingreso o 
2° control 
prenatal. 

Porcentaje de gestantes adultas que se aplicó 
Pauta de Edimburgo en el ingreso o 2° control 
prenatal 

(Nº de gestantes adultas que se aplicó Pauta de 
Edimburgo en el ingreso o 2° control prenatal / Nº 
total de ingresos de mujeres adultas a control 
prenatal)* 100 

100% 

Detectar y derivar al 
equipo psicosocial a las 
gestantes con 
riesgo psicosocial 

Detectar y derivar 
gestantes con riesgo 
psicosocial, según 
pauta EPSA. 

Porcentaje de gestantes adultas con riesgo 
psicosocial derivadas al equipo psicosocial 

(Nº de gestantes adultas con riesgo psicosocial son 
derivadas al equipo psicosocial / Nº total de 
gestantes adultas 
con riesgo psicosocial* 100 

100% 

Entregar orientación e 
información clara, 
completa y oportuna, que 
permita a las personas 
adultas para tomar sus 
propias decisiones en salud 
sexual y reproductiva 
(planificación familiar, 
métodos anticonceptivos y 
sexualidad 

Consejería en salud sexual 
y reproductiva 

Porcentaje personas de 25 a 49 años que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva 

(Nº de personas de 25 a 49 años que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva (año 
vigente) (MENOS) Nº de personas de 25 a 49 años que 
reciben consejería en salud sexual y reproductiva (año 
anterior/ Nº de personas de 25 a 49 años que reciben 
consejería en salud sexual y reproductiva (año 
anterior))*100 

Aumentar en 5% 

Pesquisar y derivar 
oportunamente a 
gestantes que presentan 
factores de riesgo desde el 
nivel 
primario de atención 

Control prenatal Porcentaje gestantes adultas bajo control Prenatal 
portadoras de Streptococo Grupo B 

(Número de gestantes adultas bajo control Prenatal 
portadora Streptococo Grupo B 
/Número de gestantes adultas bajo control Prenatal ) 

Establecer 
línea base 

Realizar el control de salud 
integral de puerperio a la 
madre y control de salud al 
recién nacido dentro 
de los 10 días de vida. 

Primer control de salud de 
la puérpera y su recién 
nacido dentro de los 10 
días de vida. 

Porcentaje de controles madre/hijo dentro de los 10 
días de vida 

(Nº de controles de salud integral a puérperas y 
recién nacido dentro de los 10 días de vida / Nº total 
de ingresos de RN )* 100 

70% 

Vigilar el aumento de peso 
durante la gestación, en 
gestantes adultas con 
malnutrición por exceso. 

Consulta nutricional de 
gestantes con 
malnutrición por exceso. 

Porcentaje de gestantes adultas con 
malnutrición por exceso con consulta 
nutricional 

(Nº de gestantes adultas bajo control con 
malnutrición por exceso, con consulta nutricional/ 
Nº total de gestantes adultas bajo control con 
malnutrición por exceso)* 
100 

100% 

 



296 
 

DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 

Evaluación integral de la 
mujer adulta que ha 
presentado un aborto u 
otras pérdidas 
reproductivas. 

Control de salud de la 
mujer que ha presentado 
un aborto u otras pérdidas 
reproductivas, dentro de 
los 15 días del alta y 
entregar consejería en RF e 
ingresar a Regulación de 
Fertilidad 

Porcentaje de mujeres que acceden a control de 
salud postaborto u otras pérdidas reproductivas 
derivadas desde el Servicio de Obstetricia y 
Ginecología 

(Nº de mujeres que acceden a control de salud 
postaborto u otras pérdidas reproductivas/Nº total 
de mujeres post aborto u otras pérdidas 
reproductivas referidas desde el Servicio de 
Obstetricia y Ginecología) *100 

100% 

 

AUMENTAR FACTORES PROTECTORES EN LA POBLACION 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

Aumentar las personas con 
Factores Protectores para la 
salud 

Detectar en forma 
oportuna condiciones 
prevenibles o controlables 
que causan 
morbimortalidad a través 
del Examen de Medicina 
Preventivo del Adulto 
(EMPA) en personas de 25 
a 64 
años. 

 
Realizar Examen de 
Medicina Preventiva del 
Adulto focalizado en 
hombres de 25 a 64 años 
aplicando pauta de 
protocolo. 

 
 
 

 
Incrementar cobertura de EMPA en hombres 
de 25-64 años. 

 

 
(Nº de EMPA realizados a población 25 a 64 
años (año vigente) (MENOS) Nº de EMPA 
realizados a población 25 a 64 años (año 
anterior)/ Nº de EMPA realizados a población 
25 a 64 años (año anterior))*100 

 
 
 
 

Incrementar 10% anual 

 
Promoción de la salud 
mental en población adulta 
de 25 a 64 años 

Realización de talleres 
promoción de estilos de 
vida saludable a población 
adulta de 25 
a 64 años 

 
Actividades comunitarias de salud mental: Taller de 
promoción de la salud mental en población adulta de 
25 a 64 años 

(Nº de talleres realizados (año vigente) 
(MENOS) Nº de talleres realizados (año 
anterior) / Nº de talleres realizados (año 
anterior))*100 

Aumentar el número de 
talleres de educación 
grupal respecto al año 

anterior 
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(continuación) AUMENTAR FACTORES PROTECTORES EN LA POBLACION 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

Aumentar la 
prevalencia de 
conducta sexual 
segura 

 
 
Aumentar el número de 
personas adultas 
informadas sobre el 
ejercicio de una 
sexualidad segura. 

 
 
 
Consejería en 
Prevención del 
VIH/SIDA e ITS. 

 
 
 

Aumento de consejería en Prevención del VIH/SIDA 
e ITS en personas adultas. 

(Nº de consejerías en prevención del 
VIH/SIDA e ITS personas adultas por sexo 
(año vigente) (MENOS) Nº de consejerías en 
prevención del VIH SIDA e ITS en personas 
adultas por sexo (año anterior) / Nº de 
consejerías en prevención del VIH/SIDA e ITS 
personas adultas por 
sexo realizadas (año anterior))*100 

Aumentar en un 10% la 
consejería con respecto al 

año anterior. 

Aumentar el ingreso a 
control de regulación de 
fertilidad de mujeres 
viviendo con 
VIH. 

 

Control de regulación de 
fertilidad 

 
Porcentaje de mujeres viviendo con VIH de 25 a 49 
años bajo control de regulación de fertilidad 

(Nº total de población mujeres viviendo con 
VIH de 25 a 49 años bajo control de 
regulación de fertilidad /mujeres viviendo 
con VIH 
de 25 a 49 años inscritas *100 

Establecer línea base 

Disminuir la morbilidad 
del grupo familiar 

Brindar atención integral 
al grupo familiar con 
factores 
de riesgo 

N° de familias con plan de 
intervención nivel 2,3 y 4 

 

Porcentaje de familias de riesgo 
intervenidas 

N° de familias con plan de intervención 
nivel 2,3 y 4/N° de familias evaluadas 
con cartola o 
encuesta familiar 

Mantener o aumentar Línea 
Base 2017 

 

Tamizar las familias 
Aplicación de la 
Encuesta/Cartola 
Familiar 

 

Porcentaje de familias de riesgo 
N° de familias evaluadas con cartola o 
encuesta familiar /N° de familias 
inscritas/ X 100 

Mantener o aumentar Línea 
Base 2017 

 
 
 
 
 
 
 

Disminuir la violencia de 
género a lo largo del ciclo 
de vida 

 
 
Fomentar la Prevención de 
Violencia en Atención 
Primaria población adulta 
de 25 a 64 años 

A través de talleres 
preventivos entregar 
herramientas para la 
prevención de la violencia 
en personas usuarias de la 
Atención Primaria en 
población adulta de 25 
a 64 años 

 
 
 
Talleres preventivos en la temática de violencia 
en Población adulta de 25 a 64 años 

 

(Nº de talleres realizados (año vigente) 
(MENOS) Nº de talleres realizados (año 
anterior) / Nº de talleres realizados (año 
anterior))*100 (población adulta de 25 a 64 
años) 

 
 
 

Aumentar el Nº talleres 
respecto al año anterior 

 
 

Mejorar la atención de 
personas que vivan o hayan 
vivido violencia de género 
de población adulta 

 
 

Mejorar la atención de 
personas víctimas de 
violencia de género en 
población adulta de 25 a 64 
años 

 
 
 

Altas de personas adultas de 25 a 64 años víctimas de 
violencia de género 

N° de personas adultas 25 a 64 años víctimas 
de violencia de género egresadas por alta 
año vigente (Menos) 
N° de personas adultas 25 a 64 años víctimas 
de violencia de género egresadas por alta 
año anterior / N° de personas adultas 25 a 
64 años víctimas de violencia de género 

 
 

Aumentar en N° de altas 
de personas egresadas 
por violencia de género 
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(continuación) AUMENTAR FACTORES PROTECTORES EN LA POBLACION 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

    egresadas año anterior (población 
adulta mayor de 64 años) 

 

 
 
Mejorar la atención de 
personas que vivan o hayan 
vivido violencia de género 
de población adulta de 25 a 
64 años 

 
 

Mejorar la atención de 
personas víctimas de 
violencia de género en 
población adulta de 25 a 64 
años 

 
 
 

Ingreso de personas a atención integral por violencia 
de género de población adulta de 25 a 64 años 

(Nº de personas adultas de 25 a 64 años 
ingresadas a atención integral por violencia 
de género (año vigente) (MENOS) Nº de 
personas de 25 a 64 años ingresadas a 
atención integral por violencia de género 
(año anterior)/ Nº de personas adultas de 25 
a 64 años ingresadas a atención integral por 
violencia de género (año 
anterior))*100 

 
 

Aumentar los ingresos en 
relación al año anterior 

 
 

Mejorar la atención y 
derivación de gestantes 
que vivan o hayan vivido 
violencia de género 

 

Mejorar la atención y 
derivación de gestantes 
víctimas de violencia de 
género detectadas en el 
EPsA en población adulta 
de 25 años en adelante. 

 
 
Porcentaje de gestantes víctimas de violencia de 
género de 25 años en adelante ingresadas al 
programa de salud mental en relación a las gestantes 
de 25 años en adelante con riesgo de violencia de 
género detectadas en el EPsA. 

 

(N° de gestantes víctimas de violencia de 
género de 25 años en adelante que ingresan 
al programa de salud mental (año vigente)/ 
N° de gestantes de 25 años en adelante con 
riesgo de violencia de género detectadas en 
el EPsA) 

Aumentar el porcentaje de 
gestantes víctimas de 

violencia de género de 25 
años en adelante 

detectadas en el EPsA 
ingresadas al programa de 
salud mental en relación al 

año anterior. 
Mejorar la calidad de vida 
de la mujer en edad de 
climaterio 

 

 
Aumentar la cobertura de 
controles de salud, de la 
mujer en edad de 
climaterio. 

 

 
Control de salud integral 
de la mujer adulta en 
etapa de climaterio. 

 
 
 

Porcentaje de mujeres adultas que ingresan 
a control de climaterio 

(N° de mujeres adultas en control de salud 
integral en etapa de climaterio (año vigente) 
(MENOS) N° de mujeres adultas en control 
de salud integral en etapa de climaterio el 
(año anterior)/ N° de mujeres adultas en 
control de salud integral en etapa de 
climaterio (año 
anterior))*100 

 
 
 

Aumentar en 10 % 

Categorizar a las mujeres 
de 45 a 64 años, según 
Escala MRS al ingreso a 
control por climaterio, 
según Orientación 
Técnica 

Aplicación de la Escala 
MRS (Menopause Rating 
Scale) en el ingreso a 
control de salud de 
climaterio 

 
 
Porcentaje de mujeres adultas con aplicación de 
MRS en el ingreso a control de climaterio 

 
(Nº de mujeres adultas con aplicación de 
MRS en el ingreso a control/ Nº total de 
mujeres adultas que ingresan a control de 
climaterio*100 

 
 
 

100% 
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(continuación) AUMENTAR FACTORES PROTECTORES EN LA POBLACION 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 Entregar Terapia de 
Reemplazo Hormonal 
(TRH) a mujeres en control 
de climaterio, 
según puntaje MRS 

Prescripción de TRH a 
mujeres en control de 
climaterio, según puntaje 
MRS 

 

Porcentaje de mujeres en control de climaterio que 
reciben TRH, según puntaje MRS 

(Nº de mujeres en control de climaterio 
que reciben TRH, según puntaje MRS / Nº 
total de mujeres que requieren TRH según 
escala 
MRS)* 100 

 
 

2% 

Disminuir la prevalencia 
de discapacidad en 
personas con 
enfermedad mental 

 
 
 
 
Brindar de Atención 
Integral de trastornos 
mentales en población 
adulta de 25 a 64 años 

Brindar atención integral y 
oportuna a personas con 
problemas o trastornos 
mentales y consumo 
problemático de alcohol y 
drogas de población adulta 
de 25 a 64 años 

 
 
 
 
Casos presentados en consultoría de Salud Mental y 
consumo problemático de alcohol y drogas de 
Población adulta de 25 a 64 años 

(Nº de casos presentados en consultoría de 
salud mental de personas (año vigente) / N° 
de personas ingresados por diagnóstico de 
trastornos mentales (año vigente)(MENOS) 
Nº de casos presentados en consultoría de 
salud mental de personas (año anterior) / N° 
de personas ingresados por diagnóstico de 
trastornos mentales (año anterior))* 100 
(población 
adulta de 25 a 64 años) 

Mantener o aumentar el 
número de casos de 

personas presentados en 
consultoría de Salud Mental 
respecto al año anterior de 
población adulta de 25 a 64 

años 

Mejorar el acceso a 
tratamiento de personas 
con alguno de los 
trastornos mentales 
seleccionados de población 
adulta de 25 a 64 años 

Brindar atención integral y 
oportuna a población 
adulta de 25 a 64 años con 
problemas o trastornos 
mentales y consumo 
problemático de 
alcohol y drogas 

 

 
Atención integral de Población adulta de 25 a 64 años 
con trastorno mental bajo control y consumo 
problemático de alcohol y drogas 

 

Población bajo control por trastorno mental 
mayor de población adulta de 25 a 64 años 
(año vigente) / Población adulta de 25 a 64 
años inscrita validada x prevalencia de 22% 

Brindar cobertura de 
tratamiento de trastornos 

mentales al 17% de la 
población potencial con 
trastornos mentales en 

adultos (25 a 64 años) del 
22% de 

prevalencia 
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(continuación) AUMENTAR FACTORES PROTECTORES EN LA POBLACION 
OBJETIVO DE IMPACTO 
ESTRATEGIA NACIONAL 

DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mejorar la calidad de la 
atención de salud mental en 
población adulta de 25 a 64 
años 

 
 
 
Brindar atención integral y 
oportuna a personas con 
problemas o trastornos 
mentales y consumo 
problemático de alcohol y 
drogas de población adulta 
de 25 a 64 años 

 
 
 
 
 
 
Concentración de controles de Salud Mental y 
consumo problemático de alcohol y drogas de 
Población adulta de 25 a 64 años 

((N° de controles de Salud Mental totales 
realizadas año vigente/ N° de personas bajo 
control en el programa por trastornos 
mentales) año vigente) 

(Menos) 
((N° de controles de Salud Mental totales 
realizadas año anterior / N° de personas 
bajo control en el programa por trastornos 
mentales) año anterior)) / ((N° de controles 
de Salud Mental totales realizadas año 
anterior / N° de personas bajo control en el 
programa por trastornos mentales) año 
anterior) 
(población adulta de 25 a 64 años) 

 
 
 
 
 
 

Aumentar el N° de 
controles respecto al año 

anterior. 

Brindar atención integral y 
oportuna a personas con 
problemas o trastornos 
mentales y consumo 
problemático de alcohol y 
drogas 

 
 

Altas de personas con diagnósticos de 
trastornos mentales y consumo problemático 
de alcohol y drogas de Población adulta de 25 a 
64 años 

N° de personas egresadas por alta año 
vigente 
(Menos) 
N° de personas egresadas por alta año 
anterior5 / N° de personas egresadas por alta 
terapéutica año anterior (población adulta de 
25 a 64 años) 

Aumentar en N° de altas de 
personas con diagnósticos 

de trastornos mentales 
respecto al año anterior de 
población adulta de 25 a 64 

años 

Reducir la prevalencia 
proyectada de consumo de 
tabaco 

 
 
Fomentar la disminución y 
cesación del consumo de 
tabaco. 

 

Realizar consejerías 
breves antitabaco en 
todos los ingresos y 
consultas respiratorios. 

 
 
 

Porcentaje de pacientes EPOC que cuenten con 
programa de Rehabilitación Pulmonar 

(Nº de consejerías breves antitabaco 
realizadas a usuarios entre 25 y 64 años / (Nº 
total de ingresos agudos entre 25 y 64 años 
(MÁS) Nº consultas de morbilidad entre 25 y 
64 años (MÁS) Consultas de atenciones 
agudas entre 25 y 64 
años))* 100 

100% de ingresos y 
consultas respiratorios con 

consejería breve antitabaco 
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MEJORAR SALUD ORAL DE LA POBLACION 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 
 
 
 
 

Mejorar la accesibilidad, 
cobertura y calidad de 
atención odontológica 

Garantizar la atención 
odontológica de las 
urgencias dentales más 
frecuentes 

Urgencia 
Odontológica 
ambulatoria 

Porcentaje de consultas odontológicas de 
urgencia GES 

(N° total de consultas odontológicas de urgencia GES 
realizadas el año actual en población de 25 a 64 años / 
Población de 25 a 64 años inscrita año actual)*100 

2,5% 

Protección y recuperación 
de la salud buco dental de 
las gestantes (GES salud 
oral integral de 
la embarazada). 

Atención odontológica 
integral a la embarazada de 
20 años o mas 

Porcentaje de altas odontológicas en 
embarazadas de 20 años o mas 

(N° de altas odontológicas totales en embarazadas de 20 años 
o mas / total de gestantes de 20 años o mas ingresadas a 
control prenatal)*100 

70% 

Protección y recuperación 
de la salud buco dental del 
adulto 

Morbilidad 
Odontológica en 
adultos 

Porcentaje de consultas de morbilidad 
odontológica en población adulta 

(N° total de consultas de morbilidad odontológica en 
población de 25 a 64 años/N° de población de 25 a 64 años 
inscrita y validada en el establecimiento)*100 

aumentar 
10% anual 
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2.I.5 Ciclo vital - Adulto Mayor 
Nuestro país hoy en día se ha convertido en una sociedad de transición demográfica avanzada. Esto es 

el resultado, en parte, del aumento de la expectativa de vida. El envejecimiento poblacional ha 

acentuado la tendencia al aumento de la morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas. La 

posibilidad de tener una vejez saludable pasa por una mirada preventiva de la salud en el transcurso 

de la vida.    Por lo anteriormente expuesto, la mirada integral se hace indispensable para cualquier 

intervención en el área de  la salud y es gracias al estado de la funcionalidad física, psíquica y social que 

se puede alcanzar el bienestar esperado para los adultos mayores. Es nuestro propósito, favorecer y 

mantener la  autovalencia de los adultos mayores, tanto física como mentalmente, lo cual se pretende 

lograr a través de nuestro programa MAS adultos mayores autovalentes, en conjunto a las acciones 

propias de nuestra cartera de prestaciones. 

 

 

2.I.5.1 CANASTA DE PRESTACIONES CICLO VITAL ADULTO MAYOR 

TIPO DE PRESTACION  PROFESIONAL TIPO DE PRESTACION  PROFESIONAL 

Consulta de morbilidad Médico 

Educación grupal 
ambiental, Consejería 

Familiar, VisitA, 
Domiciliaria Integral, 

Consulta social, 
Tratamiento Y 

Curaciones, Extensión 
Horaria, Intervención 
familiar psicosocial, 

Diagnóstico y Control 
de la TBC, Exámenes 

de Laboratorio Básico 
(hematología, 
bioquímica, 

inmunología y 
microbiología) 

Equipo de Salud 

Consulta y control de enfermedades 
crónicas, incluyendo aquella 
efectuadas en las Salas ERA. 

Médico, Enfermera (o), 
Nutricionista, Kinesiólogo 
(a) 

Consulta nutricional Nutricionista 

Control de salud Médico 

Intervención psicosocial Psicólogo (a) 

Consulta de salud mental Psicólogo (a) 

Educación grupal Equipo de Salud 

Consulta kinésica Kinesiólogo (a) 

Vacunación anti influenza Enfermera, TENS 

Atención a domicilio Enfermera, TENS 

Programa Nacional de Alimentación 
Complementaria 

Técnico PNAC 

Atención Podología a pacientes con 
Diabetes Mellitus 

Enfermera 

Curación de pie diabético Enfermera 

PRESTACIONES GES ASOCIADAS AL CICLO 

TIPO DE PRESTACION  PROFESIONAL 

Screening Cáncer Cérvico-Uterino Matrona 

Diabetes Mellitus tipo II Médico, Enfermera 

Screening de Cáncer de mama en personas de 15 años y más Matrona 

Hipertensión arterial primaria o esencial en personas de 15 años y más Médico, Enfermera 

Cáncer de próstata en personas de 15 años y más Médico 

Depresión en personas de 15 años y más Médico, Psicólogo (a) 

Órtesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 años y más 
Kinesiólogo (a), Asistente 
Social 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica de tratamiento ambulatorio Médico 

Neumonía adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 años y 
más Médico, Kinesiólogo (a) 

Tratamiento médico en personas de 55 años y más con artrosis de cadera y/o rodilla, leve 
o moderada Kinesiólogo (a) 

Vicios de refracción en personas de 65 años y más Médico, Tecnólogo Médico 

Urgencia odontológica ambulatoria Odontólogo (a) 

Salud oral integral del adulto de 60 años Odontólogo (a) 

Epilepsia no refractaria en personas de 15 años y más (Tratamiento) Farmacia 

Asma bronquial en personas de 15 años y más Médico 

Hipotiroidismo en personas de 15 años y más Médico 

Tratamiento de erradicación del helicobacter pylori Médico 

En consecuencia, con el Diagnóstico de salud, y acorde al a matriz de cuidados MINSAL, se realizarán 

las siguientes estrategias 
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MEJORAR LA FUNCIONALIDAD, AUTOVALENCIA y BIENESTAR 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mejorar el estado 
funcional de las 

personas adultas 
mayores 

Mejorar y/o mantener la 
condición funcional de los AM 
clasificados como Autovalentes, 
Autovalentes con riesgo y en 
riesgo de 
Dependencia. 

 

Aplicación de Instrumento HAQ-8 
al ingreso y egreso del programa. 

Porcentaje de adultos mayores 
egresados del programa que 
mantienen o mejorar su condición 
funcional 

(Nº de adultos mayores egresados del programa 
que mantienen o mejorar su condición funcional / 
Nº de total de adultos mayores ingresados al 
programa 
)*100 

 

60 % de los AM egresados del 
programa mantengan o mejoren 
su condición funcional. 

 
 
 
 
 

Promover el envejecimiento 
activo y autocuidado en las 
personas de 65 años y más. 

Derivación a Programas Más 
posterior a aplicación de EMPAM 
que arroje clasificación 
autovalentes, autovalente en 
riesgo y en riesgo de dependencia. 

Porcentaje de personas de 65 
años y más ingresadas al programa 
con condición autovalente + 
autovalente con riesgo + en riesgo 
de dependencia 

Nº de personas de 65 años y más ingresadas al 
programa con condición autovalente + autovalente 
con riesgo + en riesgo de dependencia/ población 
AM en control con condición autovalente + 
autovalente con riesgo + riesgo de 
dependencia)*100 

Que al menos el 60 % de los 
adultos mayores en control en 
el centro de salud, ingresen al 
Programa Más Adultos 
Mayores Autovalentes 

Planificar y ejecutar diagnóstico 
participativo con líderes de las 
agrupaciones participantes de los 
talleres del Mas Adultos Mayores 
Autovalentes. 

 
 
 

Diagnóstico Participativo 

 
 
 

Dicotómico SI/NO 

Elaboración y ejecución de un 
diagnóstico participativo en 
autocuidado y estilos de vida 
saludables, para la 
planificación de una 
capacitación de líderes 
comunitarios. 

 
 

Aumentar la cobertura de las 
personas de 70 años y más que 
retiran PACAM. 

 
 

Citación a domicilio para 
entrega de alimentos PACAM 

 

 
Personas bajo control > 70 años 
que reciben PACAM 

 

(Proporción de personas bajo control > 70 años que 
reciben PACAM (año vigente)(MENOS) proporción 
de personas bajo control > de 70 años que reciben 
PACAM (año anterior)) 

 

Aumentar en 10% la cobertura 
respecto al año anterior de 
personas de 70 años y más que 
reciben PACAM. 

 

Prevenir dependencia en 
personas de 65 años y más 
autovalente con riesgo y/o riesgo 
de dependencia detectado en el 
control de Salud (EMPAM) 

Realizar control de seguimiento 
con EFAM a personas de 65 años 
y más autovalentes con riesgo y 
con riesgo de dependencia dentro 
de los primeros 6 meses realizado 
control de Salud (EMPAM). 

 
 
 

Porcentaje de personas de 65 años 
y más con riesgo de dependencia 

(Nº de personas de 65 años y más con riesgo y/o 
riesgo de dependencia con control de seguimiento 
con EFAM efectuado con anterioridad a los 6 meses 
de realizado el control de Salud (EMPAM)/ Nº de 
personas de 65 años y más autovalentes con riesgo 
y/o riesgo de dependencia con Control de Salud 
(EMPAM) vigente))* 100 

 
 
 

80% con control de 
seguimiento realizado 
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(Continuación) MEJORAR LA FUNCIONALIDAD, AUTOVALENCIA y BIENESTAR 
OBJETIVO DE 
IMPACTO 
ESTRATEGIANACIO
NAL DE SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 Prevenir los síndromes 
geriátricos, Pesquisar Patologías 
Agudas, Crónicas y Maltrato en 
las personas de 65 años y más y 
aconsejar sobre el 
envejecimiento saludable/activo 
en los controles de salud 
(EMPAM) 

Realizar Controles de Salud con el 
fin de evaluar la situación de 
salud de las personas mayores, 
aconsejar sobre prevención y 
control de enfermedades, 
pesquisar y derivar y elaborar 
plan de intervención (EMPAM) 

 
 
 

Porcentaje de personas de 65 
años y más bajo Control de Salud 

 
 

(Nº de personas de 65 años y más bajo Control de 
Salud (año vigente) (MENOS) (Nº de personas de 
65 años y más bajo Control de Salud (año 
anterior))/Nº de personas de 65 años y más bajo 
Control de Salud (año anterior))* 100 

 
 
 

Incrementar al menos en un 
30% respecto al año anterior 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prevención en Factores de 
Riesgo que Pueden Alterar la 

Funcionalidad Osteomuscular 

Mejorar la oportunidad y 
accesibilidad a evaluación 
kinésica a pacientes con 
osteoartritis de rodilla y cadera 
de 55 años y más derivados. 

 
 
 
Evaluación kinésica 

Nº de pacientes con evaluación kinésica por 
artrosis de rodilla y cadera de 55 años y más antes 
de 45 días / Nº de pacientes referidos a evaluación 
kinésica por artrosis de rodilla y cadera de 55 años 
y más referidos x100 

Realizar evaluación kinésica 
antes de 45 días al 100% de los 
pacientes con diagnóstico de 
artrosis de rodilla y cadera de 55 
años y más 
referidos. 

 
Optimizar la utilización de 
Órtesis en adultos mayores 

 
Educación en el adecuado uso 

de ayudas técnicas 

Total de pacientes que recibieron educación en 
Ayuda Técnica/Total de pacientes que pidieron 
hora a Kinesiología 
para educación a Ayuda Técnica 

Educación en uso de ayuda 
técnicas al 100% de las los 
pacientes que las 
reciban. 

 
Tratar patologías 
osteomusculares en adultos 
mayores 

Programa de ejercicios grupales 
para pacientes con artrosis de 
rodilla y cadera, leve – moderada 
con EVA menor a 6. 

Total de pacientes en tratamiento grupal por 
artrosis de cadera o rodilla / Total de pacientes 
derivados a tratamiento con Dg Artrosis de cadera 
o Rodilla 

Asegurar Tratamiento grupal al 
100% de los pacientes con 
artrosis de cadera y rodilla, 
derivadas a Kinesioterapia 

 

 
Ingreso a tratamiento de 
patologías osteomusculares 

Tratamiento de patologías 
osteomusculares en pacientes 
con diagnósticos según realidad 
local, aplicando las distintas 
técnicas kinésicas 
disponibles. 

 
 

Nº de ingresos a tratamiento osteomuscular / 
Total de pacientes derivados según planificación 
local x 100 

 

Tratamiento kinésico al 60% 
de los pacientes derivados 
con patologías 
osteomusculares, según 
planificación local. 

 

Calificación de Dependencia 
Aplicación de evaluación 
IVADEC en centros 
capacitados, en un plazo 

Total de paciente a los que se le realiza 
evaluación “IVADEC” / Total de pacientes que lo 
solicitan x 100 

 
100% de los pacientes que 
solicitan evaluación 
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(continuación) MEJORAR LA FUNCIONALIDAD, AUTOVALENCIA y BIENESTAR 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

   inferior a los 15 días a partir de la 
fecha solicitada. 

  

 
 
 

Evaluación e intervención por 3 
meses a pacientes con ACV 

Evaluación e intervención por 3 
meses a pacientes derivados del 
Hospital Cordillera o CRS, y 
usuarios derivados de CESFAM 
Félix de Amesti y CESFAM Padre 
Hurtado antes de los 3 meses a 
partir de la 
interconsulta 

 
 
 

Total de evaluación e intervención por 3 meses a 
Kinésicas/Total de Pacientes derivadosx100 

 
 
Evaluación e intervención por 3 
meses al 100% de los pacientes 
derivados de los Centros antes 
mencionados 

 

Atención Integral en el 
Adulto Mayor 

 

Programa de capacitación en 
signos y síntomas de Secuela de 
ACV y Parkinson. 

Total de Adultos Mayores de PMAMA que se aplicó 
Programa de Capacitación en signos y síntomas de 
ACV y Parkinson/total de egresos de Programa Más 
Adulto 
Mayores Autovalentes 

La aplicación de Programa de 
Capacitación al menos al 50% de 
egresos de Programa Más 
Adulto 
Mayor Autovalente. 

Desarrollar plan de Inclusión 
laboral para personas Secueladas 
de ACV 

Elaborar Plan de Inclusión 
Laboral para Personas 
Secueladas de ACV 

 

Plan de Inclusión Laboral para personas 
Secueladas de ACV 

Realizar a lo menos un Plan de 
Inclusión Laboral para personas 
Secueladas 
de ACV 

 
 
 
 

Disminuir la 
prevalencia de 
discapacidad en 
personas con 
enfermedad 
mental 

 
 
 
 
Brindar de Atención Integral 
de trastornos mentales en 
población adulta mayor de 64 
años 

 
 

Brindar atención integral y 
oportuna a personas con 
problemas o trastornos mentales 
y consumo problemático de 
alcohol y drogas de población 
adulta mayor de 64 años 

 
 
 
Casos presentados en consultoría 
de Salud Mental y consumo 
problemático de alcohol y drogas 
de Población adulta mayor de 64 
años 

(Nº de casos presentados en consultoría de salud 
mental de personas mayores de 64 años (año 
vigente) / N° de personas mayores de 64 años 
ingresados por diagnóstico de trastornos mentales 
(año vigente)(MENOS) Nº de casos presentados en 
consultoría de salud mental de personas mayores de 
64 años (año anterior) / N° de personas mayores de 
64 años ingresados por diagnóstico de trastornos 
mentales (año anterior))* 100 (población adulta 
mayor de 64 años) 

 
 
 

Mantener o aumentar el 
número de casos presentados 
en consultorías respecto al 
año anterior 

Mejorar el acceso a 
tratamiento de personas 
con alguno de los 

Brindar atención integral y 
oportuna a población adulta 
mayor de 64 años con 

Atención integral de Población 
adulta mayor de 
64 años con trastorno 

Población bajo control por trastorno mental de la 
población adulta mayor de 64 
años (año vigente) / Población adulta 

Brindar cobertura de 
tratamiento de trastornos 

 



306 
 

(continuación) MEJORAR LA FUNCIONALIDAD, AUTOVALENCIA y BIENESTAR 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 trastornos mentales 
seleccionados de población 
adulta mayor de 64 años 

problemas o trastornos 
mentales y consumo 
problemático de alcohol y 
drogas 

mental bajo control y consumo 
problemático de alcohol y 
drogas 

mayor de 64 años inscrita validada x prevalencia de 
22% 

mentales al 17% de la 
población potencial 

 

Mejorar la calidad de la 
atención de salud mental en 
población adulta mayor de 64 
años 

Brindar atención integral y 
oportuna a personas con 
problemas o trastornos 
mentales y consumo 
problemático de alcohol y 
drogas 

Altas de personas con 
diagnósticos de trastornos 
mentales y consumo 
problemático de alcohol y 
drogas de Población adulta 
mayor de 64 años 

N° de personas mayores de 64 años egresadas 
por alta año vigente (Menos) N° de personas 
mayores de 64 años egresadas por alta año 
anterior / N° de personas mayores de 64 años 
egresadas por alta terapéutica año anterior)*100 

 
 

 
Aumentar 5% anual 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Disminuir la 
violencia de género 

a lo largo del ciclo 
de vida 

 
 
Fomentar la Prevención de 
Violencia en Atención Primaria 
población adulta mayor de 64 
años 

A través de talleres preventivos 
entregar herramientas para la 
prevención de la violencia en 
personas usuarias de la Atención 
Primaria en población adulta 
mayor de 
64 años 

 
 
Talleres preventivos en la 
temática de violencia en 
Población adulta mayor de 64 
años 

 

(Nº de talleres realizados (año vigente) (MENOS) 
Nº de talleres realizados (año anterior) / Nº de 
talleres realizados (año anterior))*100 (población 
adulta mayor de 64 años) 

 
Aumentar el Nº talleres 
preventivos en la temática 
de violencia respecto al año 
anterior de población adulta 
mayor de 64 años 

 
 
Mejorar la atención de personas 
que vivan o hayan vivido violencia 
de género de población adulta 
mayor de 64 años 

 
 
Mejorar la atención de personas 
mayores víctimas de violencia de 
género en población adulta 
mayor de 64 años 

 
 
Ingreso de personas a atención 
integral por violencia de género 
de población adulta mayor de 64 
años 

(Nº de personas mayores de 64 años ingresadas a 
atención integral por violencia de género (año 
vigente) (MENOS) Nº de personas mayores de 64 
años ingresadas a atención integral por violencia de 
género (año anterior)/ Nº de personas mayores de 
64 años ingresadas a atención integral por violencia 
de género (año 
anterior))*100 

 
 
 
 
Aumentar 5% anual 

 

Mejorar la atención de personas 
que vivan o hayan vivido violencia 
de género de población adulta 
mayor de 64 años 

 

Mejorar la atención de personas 
víctimas de violencia de género 
en población adulta mayor de 64 
años 

 
 

Altas de personas adulta mayor 
de 64 años víctimas de violencia 
de género 

N° de personas mayores de 64 años víctimas de 
violencia de género egresadas por alta año vigente 
(Menos) 
N° de personas mayores de 64 años víctimas de 
violencia de género egresadas por alta año 
anterior / N° de personas 
mayores de 64 años víctimas de violencia 

 
 
 

Aumentar 10% anual 
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(continuación) MEJORAR LA FUNCIONALIDAD, AUTOVALENCIA y BIENESTAR 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

    de género egresadas año anterior 
(población adulta mayor de 64 años) 

 

 
 
 
 

Aumentar las 
personas con 

Factores 
Protectores para la 

salud 

 
 
 

Prevenir los trastornos 
mentales en población adulta 
mayor de 64 años 

A traves de talleres preventivos 
entregar herramientas para la 
prevención de los problemas de 
salud mental y consumo 
problemático de alcohol y drogas 
a población adulta mayor de 
64 años 

 
 
Talleres preventivos de salud 
mental y consumo problemático 
de alcohol y drogas en población 
adulta mayor de 64 años 

 
 
(Nº de talleres realizados (año vigente) (MENOS) 
Nº de talleres realizados (año anterior) / Nº de 
talleres realizados (año anterior))*100 (población 
adulta mayor de 64 años) 

 
 
Aumentar el número de 
talleres de educación grupal 
respecto al año anterior de 
población adulta mayor de 64 
años 

 

Promoción de la salud mental en 
población adulta mayor de 64 
años 

Realización de talleres promoción 
de estilos de vida saludable a 
población adulta mayor de 64 
años 

Actividades comunitarias de salud 
mental: Taller de promoción de la 
salud mental en población adulta 
mayor de 64 años 

(Nº de talleres realizados (año vigente) (MENOS) 
Nº de talleres realizados (año anterior) / Nº de 
talleres realizados (año anterior))*100 (población 
adulta mayor de 
64 años) 

 

Aumentar el número de 
talleres respecto al año 
anterior 

 

AUMENTAR PERSONAS CON PATOLOGÍA CRÓNICA CONTROLADA 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE SALUD 

 
OBJETIVO SANITARIO 

 
ACTIVIDAD 

 
NOMBRE INDICADOR 

 
FORMULA DE CALCULO 

 
META 

 
 
 

Aumentar la 
sobrevida de 
personas que 
presentan 
enfermedades 
cardiovasculares 

 

Asegurar la continuidad del 
tratamiento a todo paciente 
egresado del hospital con el 
diagnóstico de ACV o IAM 

Establecer un sistema de 
notificación entre el hospital y el 
establecimiento APS donde está 
inscrito el paciente egresado del 
hospital con el diagnóstico 
de ACV o IAM. 

Porcentaje de pacientes de 65 
años y más egresados del 
hospital con el diagnóstico de 
IAM o ACV controlados en el 
PSCV dentro de los 7días 
hábiles post-alta 

(Nº de pacientes de 65 años y más egresados del 
hospital con el diagnóstico de IAM o ACV controlados 
en el PSCV dentro de los 7días hábiles post-alta /Nº 
total de egresos hospitalarios de personas de 65 años 
y más con ACV o IAM)*100 

 
 
 

60% 

 

Aumentar la cobertura efectiva de 
HTA en personas de 65 años y más. 

 

Optimizar el tratamiento de la 
HTA en los adultos de 65 o más 
años. 

 

Cobertura efectiva de 
personas hipertensas de 25 a 
64 años bajo control. 

(Proporción de Metas de compensación (año vigente) 
(MENOS) Proporción de Metas de compensación (año 
anterior)/ (Proporción de Metas de compensación 
(año anterior)) Calculo proporción de compensación 
de 
metas 

 
 

Incrementar en 
un 2% 
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(continuación) AUMENTAR PERSONAS CON PATOLOGÍA CRÓNICA CONTROLADA 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

    N° de hipertensos con PA <140/90 mmhg en personas 
de 65 a 79 años y PA < 150/90 mmhg en personas de 80 
y más años/N° de hipertensos de 65 y más años 
estimados según 
prevalencia en población inscrita validada 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Disminuir la mortalidad 
prematura por (asociada 
a) Diabetes mellitus 

 
 
 
 
Aumentar la cobertura efectiva de 
Diabetes Mellitus en personas de 65 
años y más. 

 
 
 
 
Optimizar el tratamiento de la 
Diabetes Mellitus en los adultos 
de 65 o más años. 

 
 
 
 
Cobertura efectiva de personas 
con DM2 de 65 y más años bajo 
control. 

Proporción de Metas de compensación (año vigente) 
(MENOS) Proporción de Metas de compensación (año 
anterior) / Proporción de Metas de compensación (año 
anterior) Calculo proporción de compensación de 
metas 
N° de diabéticos con HbA1<7 en personas de 65 a 79 
años y diabéticos con HbA1<8 en personas de 80 y más 
años/N° de diabéticos de 65 y más años estimados según 
prevalencia en 
la población inscrita validada 

 
 
 
 

Aumentar 2% 
anual 

 
Disminuir la incidencia de 
amputación de extremidades 
inferiores en pacientes con 
diabetes. 

Manejo avanzado de úlceras 
activas en personas diabéticas 
(Disminuye el tiempo de 
cicatrización, el número de 
curaciones, el tiempo de cambio 
de apósitos y las horas de 
recursos humanos). 

 

Porcentaje de personas de 65 
años y más diabéticos bajo 
control en el PSCV con úlceras 
activas de pie tratadas con 
manejo avanzado de heridas 

 

(Nº de personas de 65 años y más diabéticos bajo 
control en el PSCV con úlceras activas de pie tratadas 
con manejo avanzado/ Nº total de personas de 65 años y 
más diabéticos ingresados bajo control en el PSCV en 
los últimos 6 meses)*100. 

 
 
 

80% 

Mejorar la calidad de atención de las 
personas con diabetes de 65 años y 
más en control en el PSCV. 

Pacientes diabéticos en el PSCV 
cuentan con un examen de 
Fondo de ojo vigente 

Porcentaje de personas de 65 
años y más diabéticos bajo 
control en el PSCV cuentan con 
fondo de ojo vigente 

(Nº de personas de 65 años y más diabéticos bajo 
control en el PSCV cuentan con fondo de ojo vigente / 
(Nº total de personas de 65 años y más (MAS) ingresos 
a PSCV por diabetes) 
(MENOS) (egresos a PSCV por diabetes))*100 

 

 
80% 

 

Reducir la progresión de 
enfermedad renal crónica 

Mejorar la detección de la enfermedad 
renal crónica (ERC) en las personas 
hipertensas o diabéticas (de alto 
riesgo) de 65 y más años bajo control 
en PSCV. 

Aplicar la “Ficha de Prevención de 
Enfermedad Renal Crónica” a las 
personas de 65 años y más en 
control de salud cardiovascular. 

Porcentaje de personas de 65 
años y más  bajo control en 
PSCV, clasificadas según etapa 
de la ERC en los últimos 12 
meses 

(Nº de personas de 65 años y más bajo control en PSCV, 
clasificadas según etapa de la ERC en los últimos 12 
meses / N° total de personas de 65 años y más bajo 
control en PSCV al corte)* 100 

 

 
100% 
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(continuación) AUMENTAR PERSONAS CON PATOLOGÍA CRÓNICA CONTROLADA 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE SALUD 

 

OBJETIVO SANITARIO 

 

ACTIVIDAD 

 

NOMBRE INDICADOR 

 

FORMULA DE CALCULO 

 

META 

 Prevenir la progresión de la 
enfermedad renal crónica en personas 
diabéticas de 65 y más años en PSCV 
que presentan Albuminuria moderada 
o severa (RAC ≥30mg/g) o ERC etapa 
3b-5 (VFG estimada < 45 
mL/min/1.73m2). 

 

Optimizar el tratamiento 
farmacológico de los pacientes de 
65 o más años con albuminuria 
moderada o severa o ERC etapa 
3b-5 en el PSCV. 

Porcentaje de personas de 65 
años y más diabéticos bajo 
control en PSCV con 
albuminuria moderada o severa 
o ERC etapa 3b-5 y tratamiento 
con IECA o ARA II los últimos 12 
meses 

(N° de personas de 65 años y más diabéticos bajo 
control en PSCV con albuminuria moderada o severa o 
ERC etapa 3b-5 y tratamiento con IECA o ARA II los 
últimos 12 meses / N° de personas de 65 años y más 
diabéticos bajo control en PSCV con Albuminuria 
moderada o severa (RAC 
≥30mg/g) o ERC etapa 3b-5 al corte)* 100 

 
 
 

100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Disminuir la mortalidad 
por enfermedad 
respiratoria crónica 

 

Aumentar la cobertura de pacientes 
crónicos respiratorios de 65 años y 
más. 

 
Pesquisa, evaluación, 
confirmación diagnóstica de 
patología respiratoria crónica. 

 

Porcentaje de adultos mayores 
bajo control de 65 y más años. 

(Población de 65 años y más bajo control Programa ERA 
(año vigente) (MENOS) Población de 65 años y más bajo 
control Programa ERA (año anterior) / Población de 65 
años y más bajo control Programa ERA (año 
anterior>))*100 

 
 

Aumentar en 
10% Anual 

 
 
Mejorar la calidad de atención en 
población con asma bronquial bajo 
control. 

 

Optimizar el tratamiento de 
asmáticos de 65 y más años bajo 
control en Programa ERA. 

 
 
Población bajo control 
asmática controlada (año 
vigente). 

(Proporción de población bajo control de 65 y mas años 
asmática controlada (año vigente) (MENOS) Proporción 
de población bajo control de 65 y más años asmática 
controlada año (anterior) / Proporción de población 
bajo control de 65 y más años asmática controlada 
(año anterior)) 

 
 

Incrementar en 
20% Anual 

 
 

Mejorar la calidad de atención en 
población con asma bronquial bajo 
control. 

 
 
Optimizar el tratamiento de 
pacientes con EPOC de 65 y más 
años bajo control en Programa ERA 

 
 

Población bajo control EPOC 
que logran control adecuado 
(año vigente). 

(Proporción de población bajo control EPOC de 65 y 
más años que logran control adecuado (año vigente) 
(MENOS) Proporción de población bajo control de 65 y 
más años EPOC que logran control adecuado (año 
anterior) / Proporción de población bajo control de 65 
y más años EPOC que logran control adecuado 
(año anterior)) 

 
 

Incrementar en 
20% Anual 

 
 
 

Mejorar la calidad de atención en 
población crónica respiratoria bajo 
control. 

 
 
 

Realizar programa de 
rehabilitación pulmonar en 
usuarios con EPOC. 

 
 

Porcentaje de pacientes EPOC 
de 65 años y más que cuenten 
con programa de 
Rehabilitación Pulmonar. 

(Población de 65 y más años bajo control por EPOC con 
programa de rehabilitación pulmonar finalizado (año 
vigente) (MENOS) Población de 65 y más años bajo 
control por EPOC con programa de rehabilitación 
pulmonar finalizado (año anterior) / Población de 65 y 
más años bajo control por EPOC con 
programa de rehabilitación pulmonar 
finalizado (año anterior))*100. 

 
 
 

Aumentar en 
25% 
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DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSA PREVENIBLES 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

Disminuir la 
morbilidad del 
grupo familiar 

Brindar atención integral al grupo 
familiar con factores de riesgo. 

N° de familias con plan de 
intervención nivel 2,3 y 4. 

Porcentaje de familias de riesgo 
intervenidas. 

N° de familias con plan de intervención nivel 2,3 y 4/N° 
de familias evaluadas con cartola o encuesta familiar. 

Mantener o 
aumentar Línea 

Base 2017. 

Tamizar las familias. Aplicación de la Encuesta/Cartola 
Familiar.. 

Porcentaje de familias de 
riesgo. 

N° de familias evaluadas con cartola o encuesta 
familiar /N° de familias inscritas/ X 100. 

Mantener o 
aumentar Línea 

Base 2017. 

Disminuir la 
mortalidad por 
VIH/SIDA 

Aumentar el número de personas de 
65 años y más informadas sobre 
prevención del VIH/SIDA/ITS. 

Entrega de consejería de prevención del 
VIH/SIDA e ITS en control con o sin 
entrega de preservativos. 

Porcentaje de personas 
mayores de 65 años que 
reciben consejería para la 
prevención del VIH/SIDA e ITS. 

(Nº total de personas mayores de 65 años que reciben 
consejería para la prevención del VIH/SIDA e ITS / Nº 
total de personas de 65 años y más bajo control)*100. 

Aumentar 10% 
anual. 

Facilitar el examen para el 
diagnóstico de VIH en las personas 
de 65 años y más, que consultan por 
morbilidad o que lo soliciten 
espontáneamente. 

Realizar examen VIH a personas de 65 
años y más que lo requiera o por 
morbilidad. 

Porcentaje de exámenes para 
VIH realizados en consultantes 
por morbilidad de 65 años y 
más. 

(Nº total de exámenes para VIH realizados en 
consultantes por morbilidad de 65 años y más (año 
vigente) (MENOS) Nº total de exámenes para VIH 
realizados en consultantes por morbilidad de 65 años y 
más (año anterior)/Nº total de exámenes para VIH 
realizados en consultantes por morbilidad de 65 años y 
más, ( año anterior))*100. 

Incrementar en un 
5% el examen de 

VIH. 

Reducir la 
prevalencia 
proyectada de 
consumo de 
tabaco 

Fomentar la disminución y 
cesación del consumo de tabaco. 

Realizar consejerías breves antitabaco en 
todos los ingresos y consultas 
respiratorios. 

Porcentaje de ingresos y 
consultas respiratorios agudas 
con consejería breve 
antitabaco. 

(Nº de consejerías breves antitabaco realizadas a 
usuarios de 65 y más años / (Nº total de ingresos 
agudos a usuarios de 65 y más años (MÁS) Nº consultas 
de morbilidad a usuarios de 65 y más años (MÁS) 
Consultas de atenciones agudas a usuarios de 65 y más 
años))* 100. 

aumentar 
20%anual 

Reducir la tasa de 
mortalidad por 
cáncer 

Atención integral de salud 
ginecológica en mujeres de 65 años y 
más. 

Control preventivo de salud integral 
ginecológica. 

Porcentaje de mujeres 
adultas mayores con 
controles ginecológicos 
preventivos. 

(Nº de mujeres adultas mayores en control 
ginecológico preventivo /Nº total de mujeres adultas 
mayores inscritas y validadas )*100. 

Aumentar el 4% 
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(continuación) DISMINUIR LA MORTALIDAD POR CAUSA PREVENIBLES 
OBJETIVO DE 

IMPACTO 
ESTRATEGIA 

NACIONAL DE 
SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 Disminuir las muertes de mujeres 
adultas mayores por cáncer de 
mama. 

Solicitar mamografía a mujeres de 65 a 69 
años. 

% de cobertura de mujeres de 
65 a 69 años con mamografía 
vigente en los últimos 3 años. 

(Nº de mujeres de 65 a 69 años con mamografía vigente 
en los últimos 3 años/ Nº de mujeres de 65 a 69 años 
inscritas validadas)* 100. 

Alcanzar al 
menos 50% 

Mejorar la calidad de vida y la 
atención integral en personas adultas 
mayores con cáncer, dolor, 
dependencia moderada y/o severa. 

Realizar visita domiciliaria integral a la 
persona adulta mayores con cáncer con 
dependencia moderada y/o severa, con 
dolor, considerando las necesidades 
biopsicosociales del paciente y su familia. 

Concentración de visitas 
domiciliarias integrales 
mensuales a personas adultas 
mayores con dependencia 
moderada y/o severa. 

(Nº de visitas domiciliarias integral realizadas en 
domicilio a personas adultas mayores con problemas 
oncológicos, dolor y dependencia moderada y/o severa/ 
Nº de población adulta mayor bajo control por 
dependencia moderada y/o severa))*100. 

A lo menos 2 visitas 
domiciliarias 

integrales 
mensuales 

 

MEJORAR LA SALUD ORAL 
OBJETIVO DE IMPACTO 

ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD 

 
OBJETIVO SANITARIO 

 
ACTIVIDAD 

 
NOMBRE INDICADOR 

 
FORMULA DE CALCULO 

 
META 

 
 
 

Mejorar la accesibilidad, 
cobertura y calidad de 
atención odontológica 

 
Garantizar la atención 
odontológica de las urgencias 
dentales más frecuentes. 

 
 

Urgencia Odontológica 
ambulatoria en adultos 
mayores. 

 
 

Porcentaje de consultas 
odontológicas de urgencia GES en 
adultos mayores. 

(N° total de consultas odontológicas 
de urgencia GES realizadas en 
adultos mayores el año actual / 
Población inscrita de adultos 
mayores año actual)*100 

 
 
 

2.5% 

 

Protección y recuperación de la 
salud buco dental del adulto 
mayor. 

 
 

Morbilidad Odontológica en adultos 
mayores. 

 

Porcentaje de consultas de 
morbilidad odontológica en 
población adulta mayor (de 64 años 
y más). 

(N° total de consultas de 
morbilidad odontológica en adultos 
mayor/N° de adultos mayores 
inscritos y validados en el 
establecimiento)*100 

 

 
30% 
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3 PILOTO ATENCION USUARIOS MULTIMORBILIDAD 
En relación de las enfermedades crónicas no transmisibles, se aprecia que hoy en día se encuentran en 

aumento progresivo en la  población chilena y por ende, en nuestra comunidad, desde el año 2021 se 

inicia un plan piloto para la aplicación de esta estrategia. 

El objetivo de esta prestación es lograr un control y seguimiento integral del Adulto Mayor con un 

enfoque biopsicosocial. 

 

Este trata de realizar el control y seguimiento de todas las patologías crónicas del paciente con la 

finalidad de obtener  mayor adherencia al tratamiento y a los controles, a su vez mayor conocimiento 

acerca de sus patologías, mejor  manejo de fármacos, aumentar la compensación de sus enfermedades, 

mejorar la calidad de vida, disminuir la policonsulta y mejorar la satisfacción usuaria. 

 

Este plan piloto va dirigido a la población de adultos de 65 años y más con patologías crónicas (aquellas 

pertenecientes al Programa de Salud Cardiovascular, Artrosis, Enfermedades Respiratorias crónicas, 

Hipotiroidismo, Enfermedad de Parkinson, Epilepsia, Dolor crónico, entre otras) Por lo cual, constituirá 

un gran desafío para los equipos de salud la ejecución del programa,  el cual en corto plazo   pretende 

estar implementado en todos nuestros establecimientos de salud lo que constituirá un avance en la 

calidad y oportunidad de acceder a mejores prestaciones a todos los adultos mayores inscritos  en 

nuestra comuna. 

 

Tabla 2: Objetivos para atención integral a personas con multimorbil idad  

Brindar atención integral a personas con 
multimorbilidad crónica 

OBJETIVO 
DEIMPACT

O 
ESTRATEGI

A 
NACIONAL 

DE 
SALUD 

OBJETIVO 
SANITARIO 

 
 
ACTIVIDAD 

 

NOMBRE 
INDICADOR 

 
 
FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

 
 
 
 

 
Aumentar la 
sobrevida y 
calidad de 

vida de 
personas que 

presentan 
enfermedade

s no 
trasmisibles 

Brindar 
atención 
integral a 

personas con 
multimorbilid

ad crónica 

 
Brindar 
atención 
integral a 
personas con 
multimorbilida
d crónica 

Implementar 
el control 
integral a 
personas con 
multimorbilid
ad crónica en 
establecimie
ntos 
de salud 

Establecimien
tos que 
implementan 
el control 
integral a 
personas con 
multimorbilid
ad crónica 

 

 
(N° de establecimientos 
que implementan la 
actividad/ N° total de 
establecimientos)x100 

Incrementar 
en un 5% 
respecto al año 
anterior los 
establecimient
os que cuenten 
con la 
estrategia 

 

Protección y 
recuperación 
de la salud 
buco dental 
del adulto 
mayor. 

 
Realizar 
control 
integral a 
personas con 
multimorbilida
d crónica 

Personas con 
multimorbilid
ad crónica 
que reciben 
control 
integral 
centrado en 
la persona 

(N° de personas con 
multimorbilidad crónica 
(G2 y G3) que reciben 
control integral centrado 
en la persona / N° total 
de personas con MM 
crónica G2 y G3) *100 
Diferenciar por G2 y G3 

 

Establecer 
línea base e 
incrementar 
cobertura en 
un 10% 

 
 
Protección y 
recuperación 
de la salud 
buco dental 
del adulto 
mayor. 

 

Realizar 
atención 
integral de 
ingreso a 
personas con 
multimorbilida
d crónica 

Porcentaje 
de personas 
con 
multimorbili
dad crónica 
que ingresan 
a atención 
integral 
centrado en 
la 
persona 

(N° de personas con 
multimorbilidad crónica 
(G2 y G3) que ingresan a 
atención integral 
centrado en la persona 
/ N° total de personas 
con multimorbilidad 
crónica G2 y G3) *100 
Diferenciar por G2 y 
G3 

 
 
Establecer 
línea base e 
incrementar 
cobertura en 
un 10% 
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4 PROGRAMA DE ATENCIÓN DOMICILIARIA A PERSONAS CON 

DEPENDENCIA SEVERA 
El Programa de Atención Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa, constituye una estrategia 

sanitaria, que comenzó a ser ejecutada a nivel país desde el año 2006, el cual se ha mantenido hasta la 

fecha, tanto en los establecimientos de Atención Primaria dependiente de los Municipios como en 

aquellos  centros que dependen directamente de los Servicios de Salud. El Programa de Atención 

Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa, está dirigido a todas aquellas personas que sufran 

algún grado de dependencia severa: física, psíquica o multidéficit, según índice de Barthel (menor o 

igual a 35 puntos); y a preparar a las familias que cuidan a este tipo de pacientes, otorgando acciones 

de salud integrales, cercanas y con énfasis en la persona, su familia y entorno; considerando aspectos 

curativos, preventivos y promocionales con enfoque familiar y de satisfacción usuaria, para mejorar así 

su calidad de vida. (Orientaciones Técnicas MINSAL). 

 

El objetivo de este programa es otorgar a la persona con dependencia severa, cuidador y familia, la 

atención integral en su domicilio en el ámbito físico emocional y social mejorando así su calidad de vida 

y potenciando su recuperación, rehabilitación, o mantención. Este programa se lleva a cabo 

principalmente  mediante la realización de visitas domiciliarias por parte del equipo de salud, según los 

diversos requerimientos del usuario, así como también la entrega de herramientas a sus cuidadores, los 

cuales les permitirán realizar un cuidado óptimo de las personas en esta situación. 

 

La población bajo control por dependencia severa en nuestros CESFAMS, en el año 2020 es de 546 

personas en la comuna, de los cuales 78 reciben apoyo económico desde el Ministerio de Desarrollo 

Social (estipendio).  

 

La siguiente tabla muestra, la cantidad de personas con dependencia severa por CESFAM 

 

Tabla 3: Número de pacientes con Dependencia Severa por CESFAM 2020 

CESFAM 
Personas con dependencia 

severa 
Personas que reciben 

apoyo económico 
(estipendio) 

Félix de Amesti 205 35 

Padre Hurtado 126 21 

Santa Julia 215 22 

Total 546 78 
Fuente: Elaboración propia de equipo estadísticos centros Salud Familiar Macul 

 

Es nuestro propósito comunal, poder entregar una atención digna y de calidad a las personas en esta 

situación de dependencia, lo que nos impone el desafío de generar acciones y prestaciones adicionales 

a las cubiertas por el programa nacional. 

 

Acorde a los compromisos establecidos en el plan anterior durante este año 2021 se han implementado 

los programas de atención dental a pacientes con dependencia severa, y de la entrega de 

medicamentos y alimentos complementarios a los pacientes en esta condición, programa que se 

mantendrá el año 2022, esperando aumentar este beneficio a sus cuidadores. 

  

El plan de cuidados para personas con dependencia severa 2012 será el siguiente: 
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OBJETIVO DE 
IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE 

SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

Disminuir la 
discapacidad 

Otorgar a la persona en situación 
de dependencia severa, cuidador y 
familia una atención integral en su 
domicilio, en los ámbitos físico, 
emocional y social, mejorando la 
calidad de vida y/o potenciando su 
recuperación y autonomía. 

Atender en forma integral 
considerando el estado de salud de 
la persona en situación de 
dependencia severa, considerando 
las necesidades biopsicosociales del 
paciente y su familia. 

Promedio de VDI recibidas por 
personas del Programa de 
Atención Domiciliaria para 
Personas en situación de 
Dependencia Severa 

(N° de Visitas Domiciliarias Integrales recibidas 
por personas en situación de dependencia 
severa Dependencia Severa 
/N° de población bajo control en Programa de 
Atención Domiciliaria para Personas en situación 
de Dependencia Severa 

A lo menos 2 visitas 
domiciliarias integrales 
anuales a personas en 
situación de dependencia 
severa. 

Otorgar a la persona en situación 
de dependencia severa, cuidador y 
familia una atención integral en su 
domicilio, en los ámbitos físico, 
emocional y social, mejorando la 
calidad de vida y/o potenciando su 
recuperación y autonomía. 

Atender en forma integral 
considerando el estado de salud de 
la persona en situación de 
dependencia severa, considerando 
las necesidades biopsicosociales del 
paciente y su familia. 

Porcentaje de Población bajo 
control del Programa de 
Atención Domiciliaria para 
Personas con Dependencia 
Severa que no presentan UPP 

(Nº de personas sin UPP del Programa de 
Atención Domiciliaria para Personas con 
Dependencia Severa /Nº de población bajo 
control en el Programa de Atención Domiciliaria 
para Personas con dependencia severa)*100 

92% y más de la población 
bajo control en el Programa 
de Atención Domiciliaria 
para Personas con 
Dependencia Severa no 
presentan UPP 

Otorgar a la persona en situación 
de dependencia severa, cuidador y 
familia una atención integral en su 
domicilio, en los ámbitos físico, 
emocional y social, mejorando la 
calidad de vida y/o potenciando su 
recuperación y autonomía. 

Evaluar el nivel de sobrecarga de 
cuidadores para la implementación 
de Plan de Cuidados al Cuidador 

Porcentaje de Evaluación de 
Sobrecarga en Cuidadores de 
Personas en situación de 
Dependencia Severa 

(N° de cuidadores de personas en situación de 
dependencia severa del Programa de Atención 
Domiciliara para personas con Dependencia 
severa evaluados con Escala de Zarit/N° de 
cuidadores de personas en situación de 
dependencia severa del Programa de Atención 
Domiciliaria para personas con dependencia 
severa)*100 

Al menos el 60% de los 
cuidadores de personas con 
dependencia severa del 
Programa de Atención 
Domiciliaria han sido 
evaluados con Escala de 
Zarit 

Otorgar a la persona en situación 
de dependencia severa, cuidador y 
familia una atención integral en su 
domicilio, en los ámbitos físico, 
emocional y social, mejorando la 
calidad de vida y/o potenciando su 
recuperación y autonomía. 

Entregar a cuidadoras(es) y familias 
las herramientas necesarias, para 
asumir el cuidado integral de la 
persona en situación de 
dependencia severa para prevenir 
el síndrome de sobrecarga del 
cuidadora(or) 

Porcentaje de cuidadores(as) 
de personas en situación de 
dependencia severa 
Capacitados (as)para 
prevenir el síndrome de 
sobrecarga del cuidadora(or) 

(Nº de Cuidadores(as) de personas en situación 
de dependencia severa capacitados / Nº Total 
de cuidadores de personas en situación de 
dependencia severa *100 

100% de los cuidadores de 
personas cen situación de 
dependencia severa 
capacitados. 
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OBJETIVO DE 
IMPACTO 

ESTRATEGIA 
NACIONAL DE 

SALUD 

 
 

OBJETIVO SANITARIO 

 
 

ACTIVIDAD 

 
 

NOMBRE INDICADOR 

 
 

FORMULA DE CALCULO 

 
 

META 

Reducir la tasa 
de mortalidad 
por cáncer 

Mejorar la calidad de vida y la 
atención integral en personas 
con cáncer, dolor, y/o 
dependencia moderada y/o 
severa. 

Atender en forma integral a 
usuarios/as cáncer con 
dependencia moderada y/o 
severa, con dolor, considerando 
las necesidades biopsicosociales 
del paciente y su familia. 

Realizar visitas 
domiciliarias integrales a 
usuarios/as con 
dependencia moderada 
y/o severa. 

(Nº de visitas domiciliarias integral realizadas 
en domicilio a usuarios/as con cáncer, dolor y 
dependencia moderada y/o severa/ Nº de 
población infantil bajo control por 
dependencia moderada y/o severa))*100. 

A lo menos 2 visitas 
domiciliarias integrales 
mensuales a niños/as 
con dependencia 
moderada /o y severa. 

 

 

5 PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES  
El Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) está destinado a prevenir morbilidad, discapacidad y mortalidad por enfermedades infecciosas transmisibles inmunoprevenibles utilizando 

un conjunto de vacunas destinadas a proteger a la población a lo largo de todo el ciclo vital, las cuales se constituyen en bienes públicos. Su fin es contribuir a mantener y mejorar la 

salud de la población y su propósito es controlar la morbilidad y mortalidad por enfermedades transmisibles prevenibles por vacunas (inmunoprevenibles) que han sido definidas como 

parte del PNI, en concordancia con recomendaciones internacionales. (MINSAL) 

 

Para el correcto cumplimiento del Programa Nacional nuestros CESFAM a través de sus unidades de vacunatorio han elaboran distintas estrategias para alcanzar las coberturas 

propuestas y cumplir tanto con el calendario de vacunas incorporadas al Plan Nacional de Inmunizaciones, así como dar cumplimiento a las campañas Ministeriales de vacunación. 

 

 

 

 

 

 

 



316 
 

 

MANTENER LOGROS ALCANZADOS EN ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN ELIMINACIÓN 

CICLO VITAL 
OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
INFANTIL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Reducir la carga de enfermedad 
por inmunoprevenibles. 

 
 

Administración de esquema 
primario completo de vacuna 
Neumocócica Conjugada en 
niños/as de 1 año. 

Porcentaje de niños/as de 1 año con 
esquema completo de vacuna 
Neumocócica 
conjugada 

(Nº de niños/as de 1 año con esquema completo de vacuna 
Neumocócica conjugada/Nº de niños/as de 1 año)*100 

 

95% 

Administración de vacuna 
Influenza a los niños/as entre los 
6 meses de edad y los 5 años. 

Porcentaje de niños/as entre los 6 
meses de edad y los 5 años, 11 
meses 29 días con vacuna de 
influenza 
administrada 

(Administración de vacuna Influenza a los niños/as entre los 6 
meses de edad y los 5 años, 11 meses 29 días/total de 
niños/as entre los 6 meses de edad y los 5 años, 11 
meses 29 días)*100 

 
 

90% 

Administración de vacuna 
Influenza a los niños/as portadores 
de enfermedades crónicas entre 
los 5 y los 10 
años. 

Porcentaje de niños/as entre los 5 y 
los 10 años portadores de 
enfermedades crónicas con vacuna 
de influenza 
administrada 

(Administración de vacuna Influenza a los niños/as portadores 
de enfermedades crónicas entre los 5 y los 10 años/total de 
niños/as entre los 5 y los 10 años)*100 

 
 

90% 

 

Administración de esquema 
primario completo de vacuna 
Pentavalente en niños/as menores 
de 1 año 

 

Porcentaje de niños/as menores de 1 
año con esquema primario completo 
de vacuna Pentavalente 

(Administración de esquema primario completo de vacuna 
Pentavalente en niños/as menores de 1 año/Total de 
niños/as menores de 1 año )*100 

( el esquema primario incluye administración de 
pentavalente a los 2, 4 y 
6 meses de edad) 

 
 
 

95% 

Administración de la primera dosis 
de vacuna Trivírica al 
año de vida. 

Porcentaje de niños/as de 1 año 
con primera dosis de 
vacuna Trivírica administrada 

(Nº de niños/as de 1 año con primera dosis de vacuna Trivírica 
administrada / Nº de 
niños de 1 año)*100 

 
95% 

Administrar primera dosis de 
vacuna contra el virus papiloma 
humano a niñas que cursan cuarto 
año 
básico. 

 

Porcentaje de niñas con primera 
dosis de vacuna VPH que cursan 4º 
básico 

 

(Nº de niñas con primera dosis de vacuna VPH que cursan 4º 
básico/Nº de niñas matriculadas en 4º básico)*100 

 
 

90% 

Administración de la primera dosis 
de vacuna SRP Y DTP(a) 
en primero básico 

Porcentaje de niños de 1° año básico 
con dosis de vacuna SRP 
administrada 

N° de niños de 1° año básico con dosis de vacuna SRP 
administrada/ Matricula niños 
1° básico año en curso *100 

 

90% 

Administración de la primera dosis 
de vacuna SRP Y DTP(a) 
en primero básico 

de niños de 1° año básico con dosis 
de vacuna 
dtp(a)administrada 

N° de niños de 1° año básico con dosis de vacuna 
dtp(a)administrada/ Matricula 
niños 1° básico año en curso *100 

 
90% 
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MANTENER LOGROS ALCANZADOS EN ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN ELIMINACIÓN 

CICLO VITAL 
OBJETIVO 
SANITARIO 

ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULO META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ADOLESCENTE 

 
 
 
 
 
 
 
Reducir la carga de 
enfermedad por 
inmunoprevenibes. 

. 

 
Administración de vacuna Influenza a los (as) 
adolescentes y jóvenes portadores de 
enfermedades crónicas entre 10 y 24 años. 

 
Porcentaje de adolescentes y jóvenes 
portadores de enfermedades crónicas 
entre 10 y 24 años. vacunados con 
anti-influenza 

(Nº de adolescentes y jóvenes entre los 10 y 24 años portadores 
de enfermedades crónicas vacunados con anti-influenza / Total de 
adolescentes y jóvenes entre 10 y 24 años s portadores de 
enfermedades crónicas ) *100. 

 
 
 

95 % 

 
Administración de vacuna Influenza a las 
adolescentes con embarazo de 13 semanas y 
más 

 
Porcentaje adolescentes con embarazo 
de 13 semanas y más vacunados con 
anti- influenza 

N° de adolescentes entre los 10 y 19 embarazadas de 13 y más 
semanas vacunadas con anti-influenza / N°Total adolescentes 
entre los 10 y 19 embarazadas de 13 y más semanas) *100. 

 
 

95 % 

Administración de vacuna Influenza a las 
jóvenes entre 20 y 24 años 
embarazadas con 13 semanas y más de 
gestación 

Porcentaje de jóvenes entre 20 y 24 años 
embarazadas con 13 semanas y más de 
gestación más vacunados con anti- 
influenza 

N° jóvenes entre los 20 y 24 embarazadas con 13 y más semanas de 
embarazo vacunadas con anti-influenza / N° Total mujeres jóvenes 
entre 20 y 24 años embarazadas de 13 y más semanas de gestación) 
*100. 

 
 
 

95 % 

Administración de vacuna dtPa a las adolescentes 
con embarazo de 28 semanas y más de gestación 

Porcentaje adolescentes con embarazo 
de 28 semanas y más vacunados con 
dtpa 

N° de adolescentes entre los 10 y 19 embarazadas de 13 y más 
semanas vacunadas con dtpa/ N°Total adolescentes entre los 10 y 19 
embarazadas de 13 y más semanas) *100. 

 
 

85 % 

Administración de vacuna dtpa a las jóvenes 
entre 20 y 24 años embarazadas con 28 semanas 
y más de gestación 

Porcentaje de jóvenes entre 20 y 24 
años embarazadas con 28 semanas y 
más de gestación más vacunados con 
dtpa 

N° jóvenes entre los 20 y 24 embarazadas con 28y mas semanas de 
embarazo vacunadas con dtpa/ N° Total mujeres jóvenes entre 20 y 
24 años embarazadas de 28 y más semanas de gestación) *100. 

 
 

85 % 

*Administración de vacuna Hepatitis A a 
población entre 18 y 24  años con VIH(+) 

Porcentaje de personas entre 18 y 24 
años VIH (+) 

N° de personas entre 18 y 24 años VIH (+) con vacuna hepatitis A 
administrada/ N° Total de personas entre 18 y 24 años VIH (+) en 
control *100. 

 

línea base 

 

ADULTO MAYOR 

Aumentar 
cobertura de 
vacuna Influenza, 
en usuarios de 65 
años y más inscritos 
y validados. 

Administrar una dosis de vacuna Anti-
influenza, a los usuarios de 65 años y más 
de edad inscrita y validada. 

Porcentaje de personas de 65 años 
vacunadas con una dosis de 
vacuna Anti-influenza 

(Nº de personas de 65 años vacunadas con una dosis de 
vacuna Anti-influenza/Nº Total de personas de 65 años y más 
inscritos y validados)*100 

 

95 % 

Aumentar 
cobertura de 
vacuna 
Neumocócica, en 
usuarios de 65 años 
de edad inscritos y 
validados. 

 

Administrar una dosis de vacuna 
Neumocócica , a los usuarios de 65 años de 
edad según población inscrita y validada 

 
 

Porcentaje de personas de 65 años 
vacunadas con una dosis de 
vacuna Neumocócica 

 

(Nº de personas de 65 años vacunadas con una dosis de 
vacuna Neumocócica /Nº Total de personas de 65 años 
inscritos y validados)*100 

Lograr una cobertura superior 
en un 80% a la cobertura 
comunal de vacunación 

alcanzada el año anterior, en 
usuarios de 65 años según 

poblacióninscrita y validada 
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6 PROGRAMA DE CONTROL Y ELIMINACIÓN DE LA TUBERCULOSIS  
El Programa de Control y Eliminación de la Tuberculosis (PROCET) es un programa de Salud Pública de 

alcance nacional, descentralizado, cuyas normas y operaciones técnicas se deben cumplir en todos los 

niveles de la estructura del Sistema Nacional de Servicios de Salud y en las Secretarías Regionales 

Ministeriales de Salud del país. El objetivo general del PROCET es reducir significativamente el riesgo de 

infección, morbilidad y mortalidad por tuberculosis (TBC) en Chile, hasta obtener su eliminación como 

problema de Salud Pública. La meta sanitaria es reducir la tasa de incidencia de TBC en todas las formas 

a menos de 5 x 100.000 habitantes. 

 

En el período observado, se han tratado en nuestros centros de salud 21 personas por esta patología, 

los que principalmente se encuentran en el área de influencia del CESFAM Santa Julia, con un 52% del 

total. 

 

Esto nos coloca el desafío de poder aumentar el índice de pesquisa comunal, con enfoque 

principalmente en los grupos de riesgo. 
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OBJETIVO DE 
IMPACTO 

ESTRATEGIA 

 
OBJETIVO 

 
ACTIVIDAD 

 
NOMBRE INDICADOR 

 
INDICADOR 

 
META 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eliminar la 
tuberculosis como 
problema de salud 
pública 

 

Mejorar la Detección 
Precoz de la TBC 

Pesquisar precozmente los casos de tuberculosis 
en población mayores de 15 años 

 

índice de pesquisa 
(Nº de baciloscopias realizadas a población mayor de 15 
años / N° de consultas de morbilidad en población mayor 
de 15 años)*100 

50 por cada 
1000 

consultas de 
morbilidad 

 

Mejorar la Detección 
Precoz de la TBC 

Pesquisar precozmente los casos de tuberculosis 
en población mayor de 65 años 

Porcentaje de consultas de 
morbilidad de personas con 65 
años y más con 
baciloscopia 

(Nº de baciloscopia realizadas a población mayor de 65 
años / N° de consultas de morbilidad en población mayor 
de 65 años)*100 

 

Aumentar en 
20% 

Prevenir que los contactos 
< de 15 años se infecten 
con tuberculosis o que 
desarrollen la enfermedad 

 
Quimioprofilaxis en los contactos < de 15 años 

Porcentaje de contactos < de 15 
años que completan 
quimioprofilaxis 

 
Nº de contactos < de 15 años que completan 
quimioprofilaxis/N° total de contactos *100 

 

100% 

 
 
 
 
 
 
 

Pesquisar precozmente 
los casos de 
tuberculosis. 

Confirmación de los casos a través del cultivo 
Porcentaje Casos pulmonares 
diagnosticados por cultivo 

(Nº de casos pulmonares diagnosticados por cultivo/ 
Nº total de casos pulmonares diagnosticados)*100 

20 a 30% de los 
casos 

Identificar los hogares de adultos mayores y 
clubes de adulto mayor presentes en la 
comunidad 

Catastro N° de hogares y 
clubes de adulto mayor 

Catastro con el Nº de hogares y clubes de AM 
identificados en el área del consultorio 

Contar con 
registro 

Realizar coordinación con el equipo de salud de 
los recintos penales existente en la comunidad 
para realizar pesquisa sistemática de SR 
en la población privada de libertad. 

Porcentaje de casos 
pulmonares diagnosticados en 
recintos penales 

(Nº casos pulmonares diagnosticados por cultivo en los 
recintos penales/ Nº total de casos pulmonares 
diagnosticados en los recintos penales)* 100 

 
 

20 a 30% 

Estudio de Contacto de casos Índices con 
bacteriología positiva (baciloscopia, PCR o 
cultivo). 

Porcentaje de contactos 
estudiados 

(Nº de contactos estudiados / Nº de contactos 
censados) *100 

 
90% 

Estudio de Contacto en casos índices menores de 
15 años. 

Porcentaje de contactos 
estudiados < de 15 

(Nº de contactos estudiados < de 15 / Nº de 
contactos < de 15 censados) *100 

100% 

 
 

 
Logra un 90 % de altas 

inactivas en las cohortes 
de Tratamiento 

Aplicar el Score de Riesgo y medidas para 
prevenir el abandono. 

Porcentaje de pacientes con 
score de riesgo 
identificados 

(Nº de pacientes con score de riesgo identificados/ 
Nº de pacientes ingresados a 
tratamiento)*100 

 
100% 

Visita Domiciliaria a todos los casos 
que ingresan a tratamiento 

Porcentaje de pacientes 
ingresados a tratamiento 

(Nº de pacientes ingresados a tratamiento /Nº de 
visitas domiciliarias realizadas)*100 

100% 

 
Control mensual por médico de los casos en 
tratamiento (norma técnica) 

Porcentaje de controles 
médicos realizados y 
registrados 

(Nº de controles médicos realizados y registrados en 
tarjeta de tratamiento y ficha clínica del paciente)/ Nº 
de controlesprogramados según norma técnica)*100 

 

100% 
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OBJETIVO DE 
IMPACTO 

ESTRATEGIA 

 
OBJETIVO 

 
ACTIVIDAD 

 
NOMBRE INDICADOR 

 
INDICADOR 

 
META 

  
3 consultas enfermeras: ingreso, cambio 
de fase de tratamiento y alta de 
tratamiento (norma técnica) 

Porcentaje de consulta 
enfermera realizadas y 
registradas 

(Nº de consulta de enfermera realizadas y 
registradas en tarjeta de tratamiento y ficha clínica 
del paciente)/ Nº de consultas 
programadas según norma técnica)*100 

 

3 consultas 
al 100% 

 

Programar y realizar consulta de 
enfermera al paciente inasistentes por 
más de 1 semana al tratamiento 

 

Porcentaje de consulta 
enfermera realizadas a 
pacientes inasistentes por más 
de 1 semana 

(Nº de consultas de enfermera realizadas y registradas 
en tarjeta de tratamiento y ficha clínica del paciente 
inasistentes por más de 1 semana)/Nº de consultas de 
enfermera programadas según score de riesgo del 
paciente)*100 

 
 

100% 

 
Pérdida de seguimiento 
(abandono) menor del 5% 

Visita domiciliaria de rescate del 
paciente inasistentes por más de 3 
semanas al tratamiento realizada 
por enfermera 

 
% pacientes inasistentes por 
más de 3 semanas 

 
(Nº de inasistentes por más de tres semanas / Nº de 
visitas domiciliarias realizadas) *100 

 

100% 

 

Capacitar al personal del 
consultorio en Tuberculosis 

Programar capacitación en 
Tuberculosis dirigida a todo el 
personal que trabaja en el 
consultorio. 

 

Porcentaje capacitaciones 
realizadas 

 

(Nº de capacitaciones realizadas /Nº de 
capacitaciones programadas para el año)*100 

1 
capacitación 

anual 
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V. PROGRAMAS TRANSVERSALES E 

INTERSECTORIALIDAD 
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1  CALIDAD DE LA ATENCION 
La Calidad de la atención en salud, ha sido tema de preocupación en los últimos 30 años, siendo la ley 

GES la que marca un antes y un después en materia de acceso, oportunidad, protección financiera y 

calidad en la atención, exigiendo a los prestadores institucionales de salud acreditarse y demostrar que 

sus procesos son realizados bajo determinados estándares de calidad, que aseguran una mejor salud 

para la población.  

 

La Organización mundial de la salud, promueve 6 dimensiones de la calidad en la atención en salud: 

efectividad, eficiencia, accesibilidad, centrado en el usuario, equidad y seguridad. La Corporación 

Municipal de desarrollo Social de Macul, está comprometida con el fortalecimiento de estas 

dimensiones, promoviendo activamente la calidad de la atención, colocando especial énfasis en los 

procesos de acreditación de cada centro de salud. Para esto, ha desarrollado un modelo de 

administración local que facilita la sistematización de procesos asistenciales, con equipos de calidad 

involucrados en la gestión de cada centro de salud, conectados con las necesidades de la comunidad 

y los lineamientos técnicos ministeriales.  

 

El CESFAM Padre Alberto Hurtado, fue acreditado en el 2021 por segunda vez, este proceso permitió 

afianzar la confianza del equipo, consolidando procesos técnicos y asistenciales que permiten dar 

continuidad al trabajo en calidad, el cual durante la pandemia ha conducido las acciones dirigidas a 

fortalecer la seguridad en la atención. 

En relación al CESFAM Félix de Amesti, este centro de salud se encuentra preparando su tercer proceso 

de acreditación; ello ha significado grandes esfuerzos de parte de los equipos, debido a dos importantes 

hitos ocurridos en el último año: la Pandemia COVID 19 y el cambio de infraestructura. A pesar de lo 

anterior, este centro destaca por haber adquirido una cultura de calidad que va más allá de los procesos 

o plazos exigidos por entidades externas. 

 

El Cesfam Santa Julia debió postergar su proceso de acreditación debido a la pandemia, sin embargo, 

continúa fortaleciendo el trabajo en torno a la calidad, a través del desarrollo de procedimientos que 

resguardan la atención ofrecida a los usuarios, todo esto, con el fin de promover la mejora continua y 

prontamente alcanzar la acreditación. 

El Centro Odontológico, inicia su proceso en calidad en el año 2018, momento en el que incorporan el 

cargo de encargada de calidad en su equipo, en adelante se han propuesto llevar hacia la excelencia 

todos sus procesos asistenciales; debido a la pandemia debió postergar la presentación al proceso de 

acreditación, sin embargo, la preparación anterior facilitó la incorporación de estrategias de seguridad 

en la atención ofrecida, enfrentando de mejor manera esta crisis sanitaria. En septiembre de 2021, fue 

evaluado por la superintendencia de salud, encontrándose a la espera del resultado de esta evaluación. 

Para el año 2022, se espera que cada centro desarrolle sus propias estrategias, apoyados por la 

Dirección de Salud en el desarrollo de las actividades programadas. 

 

Tabla 1 : Planif icación de activ idades en calidad en los centros de Salud  

Fuente: Elaboración equipo planificación calidad 

DIMENSIÓN OBJETIVOS  ACTIVIDAD  RESULTADOS 
ESPERADOS  

Acreditación 

Mantener el cumplimiento del 
100% de las Características 
Obligatorias de acreditación. 
Avanzar en el cumplimiento de las 
características no obligatorias de 
acuerdo a los logros obtenidos 
por cada CESFAM. 

Evaluación sistemática de todas las 
características trabajadas del “Manual 
del Estándar General de Acreditación 
para Prestadores Institucionales de 
Atención Abierta”, según periodicidad y 
umbrales de cumplimiento establecidos 
en cada establecimiento. 
 

Informes locales elaborados 
según periodicidad establecida 
en cada centro de salud. 

Mejora 
continua 

Promover el desarrollo de la 
cultura de calidad en todos los 
centros de salud. 

Sistematizar procesos técnicos o clínicos, 
externos a la acreditación en todos los 
centros de salud. 

Documentos que sistematizan 
procedimientos técnicos o 
clínicos asistenciales 
identificados por los equipos de 
salud. 
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2 PLAN DE CAPACITACION COMUNAL  
 

2.I.1 Evaluación plan de capacitación 2021 y programación 2022 
El plan de capacitación comunal 2020, estuvo marcado por el COVID-19 presente en nuestro país, de 

acuerdo a su etapa de contención, implica la adopción de diversas medidas, de carácter sanitario, entre 

eso el distanciamiento social entre las personas, por ende se suspenden todos los cursos y se traspasan 

para el año 2021 con el ORD. N° 176 de fecha 06-11-2020, para lo cual este año está programado para 

realizarse en el mes de Noviembre y Diciembre con una cobertura de cupos para la inscripción de 366 

funcionarios de todas las categorías y CESFAM de la comuna. 
 

A continuación, se presenta matriz con lineamientos estratégicos del Ministerio de Salud, actividades 

de capacitación y sus objetivos educativos correspondientes.  
 

LINEAMIENTOS 
ESTRATEGICOS DEL 
MINISTERIO DE SALUD 

ACTIVIDADES DE 
CAPACITACION 

OBJETIVOS EDUCATIVOS 

EJE ESTRATEGICO 1:   
Enfermedades 
Transmisibles. 

Actualización en 
manejar y tratamiento 
de enfermedades 
transmisibles. 

Entregar los nuevos abordajes y manejo clínico, basados 
en la evidencia de patologías transmisibles de alta 
prevalencia de impacto en Salud Pública. 

EJE ESTRATEGICO 2: 
Enfermedades crónicas, 
violencia y discapacidad 

Hacia un nuevo 
modelo de inclusión. 

Entrega de aspectos contenidos en la ley de inclusión, y 
estrategia para hacer del sector salud un modelo más 
inclusivo. 

EJE ESTRATEGICO 3: 
Hábitos de vida. 

Promoción, 
autocuidado y 
corresponsabilidad en 
salud de las personas. 

Entrega de herramientas y conocimientos sobre nuevas 
tendencias en autocuidado con enfoque de 
corresponsabilidad en salud tradicional y 
complementaria. 

EJE ESTRATEGICO 4: 
 Curso de vida. 

Prevención de 
enfermedades 
profesionales 

Entrega de herramientas de identificación, clasificación y 
prevención de distintos tipos de enfermedades 
profesionales 

EJE ESTRATEGICO 5: 
Equidad y salud en todas 
las políticas. 

Equidad y salud en 
todas las políticas 

Bajo el modelo de determinantes sociales de la salud, el 
modelo de grupos de riesgo y trabajos colaborativos en 
salud, entregar herramientas para visualización y enfoque 
de atención y relaciones interpersonales en equipos de 
alto rendimiento. 

EJE ESTRATEGICO 6: 
Medio ambiente. 

Estilo de vida 
sustentable 

Entrega de herramientas y conceptos innovadores de 
estilo de vida amigables con el medio ambiente. 

EJE ESTRATEGICO 7: 
Institucionalidad del 
Sector Salud. 

Aspectos legales Entregar conceptos, y conocimientos claves y de 
aplicación práctica sobre la legislación vigente, 
correspondiente a atención primarias de salud, de tal 
forma que los funcionarios de la red, puedan identificar 
estos aspectos en la cotidianeidad de su labor. 

EJE ESTRATEGICO 8: 
Calidad de la atención. 

Herramientas para el 
Autocuidado personal 
y laboral de 
funcionarios de 
Centros de Salud 
Familiar 

Potenciar el desarrollo de habilidades de Autocuidado a 
en los funcionarios, con el fin de mejorar la calidad de vida 
laboral 

Humanización de trato 
a través de PNL 

Entrega de herramientas para funcionarios en la 
interacción cotidiana con los usuarios utilizando la PNL. 

 

Para año 2020 no se pudieron gestionar becas ni cursos de capacitación para los funcionarios, con las 

diferentes instituciones bajo la modalidad de convenios COLDAS, por razones sanitarias debido al 

COVID 19, todas las instituciones cerraron sus programas y los postergaron hasta nuevo aviso. 

 

Para el año 2021 están programas las siguientes capacitaciones bajo la modalidad COLDAS: 
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Diplomados y Cursos Categorías Cupos Entidad 

Diplomado de Salud Familiar A-B 2 Universidad de Chile 

Diplomado Ecografía Obstétrica B 1 Universidad Mayor 

Curso de Actualización "Rehabilitación en 
pacientes post COVID-19" 

B 30 Universidad de Chile 

 

Ahora bien, en relación al número de funcionarios que accederán a cursos de capacitación, se muestra 

a continuación un cuadro comparativo de las inscripciones que se llegarán a realizar por categorías: 

 

Categorías N° de inscripciones Capacitación / N° Jornadas contratadas 

A 42 11.4% 

B 108 29.5% 

C 109 29.7% 

D 35 9.5% 

E 47 12.8% 

F 25 6.8% 

Total 366 100% 
 

Durante el año 2020, no se realizaron cursos por COVID 19 para realizar al 100% el cumplimiento anual 

de capacitación. 

 

Para el año 2020 el Servicio de Salud Metropolitano realiza el programa FENAPS (Programa de 

formación de Especialistas en el nivel de atención primaria de salud) y por temas de pandemia fue 

traspasado para el año 2021 y nuestra comuna cuenta con 78 cupos el cual se desglosa por centros y 

especialidades. 

 

El objetivo en fortalecer la formación de médicos y odontólogos especialistas, a través del acceso a 

programas de postgrados y educación continua en espacios docente adecuados que faciliten el 

desempeño de su cargo y promuevan su permanencia en los establecimientos de salud municipal; 

mejorando a su vez la capacidad resolutiva de la APS y brindar una atención oportuna y de calidad a 

su población beneficiada. 

 

La siguiente tabla muestra los cupos y cursos por dichas categorías: 
 

NOMBRE DEL CURSO 
Cupos 

Mínimos Por 
Ejecutar 

CATEGORIA 
OBJETIVA 

ACLS (Apoyo Vital Cardiovascular Avanzado - Advanced Cardiovascular Life 
Support) 

14 A 

Actualización en urgencias endodónticas: diagnóstico y tratamiento 4 A 

Diplomado Salud Familiar 3 A 

Gestión Farmacéutica 1 A 

Herramientas para la Gestión en Atención Primaria 11 A 

Manejo del paciente con sospecha de COVID en APS: administrativa y 
clinicamente 

3 A 

Manejo Integral de Personas Mayores en APS 7 A 

Manejo odontológico de personas en situación de discapacidad que requiere 
cuidados especiales 

7 A 

Medicina Interna en APS 8 A 

PALS (Apoyo Vital Avanzado Pediátrico - Pediatric Advanced Life Support) 7 A 

Pediatría en APS 9 A 

Salud Mental (demencia, trastorno del ánimo y del sueño) 4 A 
 

Además podemos encontrar el programa de capacitación y formación de atención primaria en la red 

asistencial, en el marco de la modernización de la atención primaria e incorporando a la atención 



325 
 

primaria de salud como área y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atención, 

el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el programa de capacitación en APS, cuyo propósito es 

generar una masa crítica de funcionarios entrenados y capacitados en los aspectos centrales de la 

estrategia de APS y en particular de su enfoque de salud familiar, como una forma efectiva de contribuir 

a la mejoría de la atención de salud en este nivel y a lo largo de la red asistencial, para esto la comuna 

de Macul cuenta con los siguientes cupos: 

 

 

NOMBRE DEL CURSO 

Cupos 
Mínimos 

Por 
Ejecutar 

CATEGORIA 
OBJETIVA 

Curso RCP Básico 13 B-C-D-E-F 

Curso Cuidado de la salud mental del equipo de salud en tiempos de pandemia 13 B-C 

Curso Mejoramiento de calidad del Trato Usuario 15 B-C-D-E-F 

Curso Manejo Avanzado de Heridas 12 B 

Curso Abordaje Integral de la Violencia contra las Mujeres y Niñas en APS 12 B 

Curso Salud Mental en APS 12 A-B-C 

Curso Promocion Lactancia Materna 15 A-B-C 

Curso Operador de Autoclaves 12 C-D 

Diplomado Salud Familiar 3 A-B 

Curso Cuidado integral centrado en personas en contexto de Multimorbilidad. 12 A-B-C 

Curso Fortalecimiento de competencias en manejo y prevención de COVID en APS 12 A-B-C-D-E-F 

Curso Gestión de Demanda en APS 14 A-B-C-D-E-F 

Curso ACLS Para Categoria: B 2 B 

Curso Protección Radiológica 1 C-D 

Curso Metodología Participativa para Intervención Comunitaria en APS 14 B-C-D-E-F 

Curso Actualización y Fortalecimiento en Regulación de la Fertilidad 12 A-B 

Curso Operador de Calderas. 12 C-D 

Curso Gestión de calidad en salud - Acreditación en Salud. 14 A-B-C 

Curso Migrantes y Salud: herramientas para el trabajo de los equipos de APS 15 B-C-D-E-F 

Curso Inducción en temas generales relacionados con la seguridad de los 
pacientes 

12 
A-B-C-D-E-

F 

Curso Detección de alteraciones del desarrollo en el control de salud infantil 11 A-B 

Curso Programas de Orientación que enfatizan aspectos específicos con la 
seguridad de los pacientes. 

7 A-B-C-D 

Curso Promoción de salud y desarrollo local para (TENS) de Postas de Salud 
Rural 

3 C 

 
 

2.I.1.1 PLAN DE CAPACITACIÓN  
 

La capacitación es entendida como el conjunto de actividades permanentes organizadas y sistémicas 

destinadas al desarrollo de conocimientos y destrezas necesarias para el eficiente desempeño de sus 

cargos. El plan de capacitación para los funcionarios de salud se realiza a través de las siguientes 

modalidades: 

 Capacitación ofrecida por el Servicio de Salud Metropolitano Oriente en modalidad on-line y e-

learning, con una cartera de cursos. 

 Capacitación programada por la comuna: esto mediantes presupuesto asignado, más las 

utilización de recursos SENCE. 

 Capacitación autogestionada: Durante el año 2020 se comenzará la planificación y 

programación de procesos de capacitación con recursos locales, aprovechando los 

conocimientos y expertiz de nuestros funcionarios, a fin de poder ampliar nuestra oferta de 
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temáticas específicas para nuestros funcionarios. Se realizan las inscripciones de los 

profesionales ante el servicio de salud metropolitano oriente, para que puedan ser validados y 

aplicados, además del reconocimiento a través de certificados, los cuales van directo a su carrera 

funcionaria. 

 El programa de autoaprendizaje autogestionado del sistema de aprendizaje a distancia (SIAD), 

pone a su disposición cápsulas autogestionadas, cursos autogestionados y píldoras móviles, con 

el objetivo de contribuir a la capacitación y actualización permanente de los conocimientos de 

los funcionarios de la red asistencial en las temáticas al sector salud. 

 

Las cápsulas son dispositivos de capacitación autocontruccionales cuyo principal propósito es 

sensibilizar a los funcionarios de red asistencial sobre temáticas relevantes del sector salud. Tienen una 

duración de 20 horas cronológicas equivalentes a 27 horas pedagogías como mínimo y se desarrollan 

en el periodo de 31 hábiles con certificación inmediata, los funcionarios pueden realizar hasta 2 cursos 

mensuales. 

Además, hay cursos de capacitación autointruccionales cuyo principal propósito es que los funcionarios 

integren competencias críticas en relación en temáticas específicas del área salud, tienen una duración 

de 40 horas cronológicas equivalentes a 57 horas pedagógicas y se desarrollan en el periodo de 60 

días con certificación inmediata, los funcionarios pueden realizar hasta 2 cursos por módulos. 

Para ingresar a la gama de cursos con los cuales cuentan los funcionarios de salud, deben ingresar a la 

siguiente página: 

 

ACCESO A LA PLATAFORMA 

Ingresa al link https://campusvirtual.saludoriente.cl/moodle/ 

Posteriormente ingrese: 

 Usuario: RUT (sin puntos ni guión) 

 Clave:      RUT sin dígito verificador 

 

Ejemplo: RUT 12.222.222-4 

 

 Usuario: 122222224 

 Clave :     12222222 
 

IMPORTANTE  

 Disponer de Equipo Computacional con acceso a Internet. 

 Ancho de Banda de 2 Mb. 

 Tener conocimientos básicos (a nivel de usuario) sobre el manejo de programas 

computacionales en ambiente operativo Windows y navegación por Internet. 

 Tener instalado en el computador un navegador como Chrome o Firefox. 

 Los usuarios conectados a la plataforma que permanezcan inactivos más de dos (2) horas en la 

página, serán desconectados automáticamente cerrando su sesión. 
 

La Dirección de Salud será responsable de la elaboración del Plan de Capacitación, para lo cual contará 

con la asesoría de Comité Comunal de Capacitación. Para la elaboración del Plan Anual de Capacitación 

se deberán considerar las siguientes etapas: 

 
 

https://campusvirtual.saludoriente.cl/moodle/
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2.I.2 Detección de necesidades de capacitación: 
 

Anualmente, en el mes de agosto, cada Centro de Salud deberá hacer un levantamiento de las 

necesidades de Capacitación de los funcionarios, tomando en consideración las brechas existentes, en 

relación al ámbito técnico, ámbito de relación con los pacientes y con los otros funcionarios y ámbito 

del trabajo en equipo, respecto a las funciones que desempeña cada funcionario(a).  

Cada Comité local decidirá la forma en que realiza su detección de necesidades de capacitación, sin 

embargo, ésta deberá estar en conformidad con los Lineamientos Estratégicos de Capacitación del 

Ministerio de Salud. Asimismo, el proceso deberá considerar la consulta a los funcionarios por categoría, 

estamento y/o equipos de trabajo, de modo tal de asegurar una mirada integral que permita un 

adecuado proceso de detección.  

 

Durante la primera semana del mes de septiembre de cada año, los Directores (as) de los Centros deben 

hacer llegar a la Dirección de Salud, la detección de necesidades de Capacitación para el año siguiente, 

debiéndose convocar al Comité Comunal de Capacitación para establecer las necesidades a nivel 

comunal. 

 

2.I.3 Evaluación de las actividades del plan anual y de la gestión de la capacitación. 
Conjuntamente con el envío de la Detección de Necesidades, en septiembre de cada año, los Comités 

locales deberán realizar la evaluación de los cursos y gestión de la capacitación correspondiente al año 

en curso, considerando los siguientes aspectos:  

 

a) Cumplimiento de los Cursos y fechas planificadas.  

b) Cumplimiento de las coberturas.  

c) Evaluar acceso de los funcionarios a los cursos disponibles.  

d) Evaluar la aplicabilidad de los cursos ejecutados según los objetivos de aprendizajes planteados.  

e) Informar las observaciones surgidas en relación a los Organismo Capacitadores, la calidad de 

los cursos y la gestión de la Dirección de Salud en relación a la ejecución de los cursos.  

 

A su vez, la Dirección de Salud deberá entregar un reporte en relación a la cobertura comunal, 

desagregada por Centro y estamento. 
 

2.I.4 Plan anual de capacitación 2022 
Con los antecedentes mencionados en los puntos anteriores, y tomando como marco los Lineamientos 

Ministeriales de Capacitación y las Orientaciones del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, la 

Dirección de Salud convoca al Comité Comunal de Capacitación para establecer el Plan Anual de 

Capacitación para el siguiente período.  

De acuerdo a lo establecido en el Artículo 41 del Decreto Nº 1889: El programa de Capacitación 

Municipal, será reconocido por el Ministerio de Salud, conjuntamente con la aprobación del Programa 

de Salud Municipal, y tendrá las siguientes características:  

a) Fundamentación del Programa.  

b) Objetivos de Aprendizajes generales y específicos.  

c) Contenidos y metodologías educativas.  

d) Número de Participantes por categoría.  

e) Duración en horas pedagógicas  

 

Para facilitar la evaluación por parte del MINSAL, el PAC deberá ser consistente con el Programa de 

Formación de Recursos Humanos reconocido por el Ministerio de Salud y, con las necesidades y 

prioridades del Programa de Salud Municipal. 
 

2.I.4.1 DEMANDAS DE CAPACITACIÓN  

Mediante el reconocimiento de Detección de Necesidades de Capacitación (DNC), es posible reconocer 

el qué, para qué y cómo aprende la organización. Este proceso permite identificar, por una parte, las 

brechas de competencias reflejadas en las carencias de conocimientos, habilidades o actitudes 
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observables en los trabajadores y que afecten a la organización; y por otra, verificar el contexto 

organizacional donde se originan dichas necesidades. 
 

2.I.4.2 EVALUACIÓN DE LA CAPACITACIÓN Y MEDICIÓN DEL IMPACTO  

La evaluación de resultados de la capacitación es una etapa más del ciclo de la gestión de la 

capacitación. Posee objetivos particulares, cuya efectividad depende de la interacción con el resto de 

las actividades de gestión. En ese sentido, es relevante revisar la evaluación en todas las etapas, puesto 

que se lograrán observaciones más certeras al término del programa de capacitación. 

 

Su finalidad es determinar si la formación condujo a los funcionarios a las modificaciones de 

comportamiento esperadas y si sus resultados tienen o no relación con la consecución de las metas de 

la organización; además de, cómo se traduce su impacto en términos económicos y cualitativos. De 

esta forma, la evaluación cumple un rol retro alimentador en tanto contribuye a mejorar, modificar o 

eliminar los programas de capacitación que hayan demostrado poca efectividad.  

 

La gestión de la capacitación debe reconocer claramente cuál es la estrategia de la Corporación 

Municipal de Desarrollo Social de Macul y luego realizar las etapas de análisis de necesidades (DNC), 

diseño o planificación general de la capacitación, la ejecución, control y evaluación de las acciones de 

capacitación. Esta última, tiene por objeto traducir todos los beneficios que se consiguen mediante las 

actividades de formación en resultados medibles a través indicadores basados en la productividad más 

que basados en: 

 

A) La Capacitación de los funcionarios fortalece a la Corporación para enfrentar futuros desafíos:  

La intención es que nuestros funcionarios se encuentren a la altura de los requerimientos que la 

Corporación Municipal de Desarrollo Social de Macul necesita, logrando satisfacer las necesidades 

actuales y futuras de la orgánica municipal. El objetivo es que los funcionarios estén preparados para 

las futuras políticas públicas en materia de capacitación y logren con éxito sus objetivos. 

 

B) Es importante considerar las siguientes variables cuando hablamos de Capacitación Planeación:  

Los programas de capacitación diferenciados permiten a la entidad pública hacer planes a futuro sobre 

lo que cada puesto y cada área de la institución necesita para poder lograr su visión. 

 

C) Organización:  

La capacitación efectiva facilita que las organizaciones definan políticas para la elección de las personas 

de un programa, ya que considera sus habilidades, conocimientos y actitudes.  

 

D) Dirección:  

Después de efectuarse la capacitación respectiva, los jefes podrán dirigir con una mayor claridad 

tomando en cuenta las habilidades de cada persona y las experticias que necesita dicho cargo, en 

acción al programa de capacitación anual autorizado por el servicio según los lineamientos del MINSAL. 

 

E) Control:  

Los procesos podrán ser mejor controlados, tomando en consideración las capacitaciones corporativas, 

las cuales deben ser de conocimiento de todo el personal. Las metas corporativas deben estar 

complementadas. Una Institución en este caso la Corporación necesita compromiso mutuo y 

retroalimentación de las mismas. 
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PROGRAMA  ANUAL DE CAPACITACION 2022  PERSONAL ESTATUTO ATENCIÓN PRIMARIA (LEY 19.378) SERVCIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE  COMUNA MACUL 
LINEAMIENTOS 
ESTRATEGICOS 

RESULTADOS 
ESPERADOS 

ACTIVIDADES DE 
CAPACITACION 

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA NUMERO DE 
HORAS 

PEDAGOGICA
S  

FINANCIAMIENTO ORGANISM
O 

EJECUTOR 

COORDINADO
R 

FECHA DE 
EJECUCIÓN A    

(Médicos
, Odont, 
QF,etc.)  

B      
(Otros 

Profesio
-nales) 

C 
(Técnico
s Nivel 

Superior
)  

D 
(Técnico

s de 
Salud) 

E 
(Adminis
-trativos 
Salud) 

F  
(Auxiliare

s 
servicios 

Salud) 

TOTA
L 

ITEM 
CAPACITACIO

N 

FONDOS 
MUNICIPALE

S 

OTROS 
FONDO

S  

TOTAL 
PRESUPUEST
O ESTIMADO  

EJE 
ESTRATEGICO 
1:   
Enfermedades 
Transmisibles. 

Actualización en 
manejar y 
tratamiento de 
enfermedades 
transmisibles. 

Entregar los 
nuevos 
abordajes y 
manejo clínico, 
basados en la 
evidencia de 
patologías 
transmisibles de 
alta prevalencia 
de impacto en 
Salud Pública 

4 11 10 * * * 25 24 X   X 
 $     

3.000.000  

POR 
DEFINIR 

DIRSAL MARZO 

EJE 
ESTRATEGICO 
2: 
Enfermedades 
crónicas, 
violencia y 
discapacidad 

Hacia un nuevo 
modelo de 
atención a 
pacientes de 
salud mental 
secuelados post 
COVID 

Entrega de 
aspectos 
contenidos en la 
ley de inclusión, 
y estrategia para 
hacer del sector 
salud un modelo 
mas inclusivo. 

5 14 14 6 9 2 50 16 X   X 
 $     

4.000.000  

POR 
DEFINIR 

DIRSAL MARZO 

EJE 
ESTRATEGICO 
3: Hábitos de 
vida. 

Promoción, 
autocuidado y 
corresponsabilida
d en salud de las 
personas en 
tematica COVID 

Entrega de 
herramientas y 
conocimientos 
sobre nuevas 
tendencias en 
autocuidado con 
enfoque de 
correponsabilida
d en salud 
tradicional y 
complementaria
. 

7 15 16 4 4 4 50 16 X   X 
 $     

4.000.000  
POR 

DEFINIR 
DIRSAL ABRIL 
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EJE 
ESTRATEGICO 
4: Curso de 
vida. 

Prevención de 
enfermedades 
profesionales 

Entrega de 
herramientas de 
identificación, 
clasificación y 
prevención de 
distintos tipos 
de 
enfermedades 
profesionales 

5 13 13 8 8 3 50 16 X   X 
 $     

4.000.000  

POR 
DEFINIR 

DIRSAL ABRIL 

EJE 
ESTRATEGICO 
5: Equidad y 
salud en todas 
las políticas. 

Equidad y salud 
en todas las 
políticas 

Bajo el modelo 
de determinates 
sociales de la 
salud, el modelo 
de grupos de 
reisgo y trabajos 
colaborativos en 
salud, entregar 
herrramientas 
para 
visualizacion y 
enfoque de 
atencion y 
relaciones 
interpersonales 
en equipos de 
alto 
rendimiento. 

5 13 12 * * * 30 16 X   X 
 $     

2.400.000  

POR 
DEFINIR 

DIRSAL JUNIO 

EJE 
ESTRATEGICO 
6: Medio 
ambiente. 

Estilo de vida 
sustentable 

Entrega de 
herramientas y 
conceptos 
innovadores de 
estilo de vida 
amigables con el 
medio 
ambiente. 

3 6 6 4 4 4 27 24 X   X 
 $     

3.240.000  
POR 

DEFINIR 
DIRSAL JUNIO 
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EJE 
ESTRATEGICO 
7: 
Institucionalida
d del Sector 
Salud. 

Reforzar las 
politicas de 
acceso a las 
nuevas 
tecnologías de la 
información para 
entrar de lleno al 
mundo global. 

Aprovechar al 
máximo el uso 
de las 
tecnoclogías de 
información y de 
comunicaciones 
en el 
funcionamiento 
de las 
dependencias y 
entidades de la 
Administración 
Pública. 

8 15 17 3 13 4 60 24 X   X 
 $     

7.200.000  

POR 
DEFINIR 

DIRSAL AGOSTO 

EJE 
ESTRATEGICO 
8: Calidad de la 
atención. 

Humanizacion de 
trato a traves de 
PNL 

Entrega de 
herramientas 
para 
funcionarios en 
la interaccion 
cotidiana con los 
usuarios 
utilizando la PNL 
en pandemia 

* 8 8 5 5 4 30 24 X   X 
 $     

3.600.000  
POR 

DEFINIR 
DIRSAL AGOSTO 

EJE 
ESTRATEGICO 
9: 
Emergencias, 
desastres y 
epidemias. 

Capacitar a los 
funcionarios en 
implementación 
de un plan de 
emergencia de 
manera completa 
y efectiva 

Entrega de 
herramientas en 
habilidades y 
conocimientos 
en como aplicar 
la toma de 
desiciones 
correctas en 
situaciones de 
emergencias y/o 
crisis al interior 
del recinto 

5 13 13 5 4 4 44 8 X   X 
 $     

1.760.000  

POR 
DEFINIR 

DIRSAL OCTUBRE 

Totales 
                                                                                                                                                                                                                                           $   33.200.000  
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3 TRABAJO INTERSECTORIAL 
La salud de las personas está determinada por una compleja y extensa red de factores interrelacionados, 

por lo que las medidas de promoción y prevención no pueden limitarse solo al sector salud de manera 

exclusiva.  El diseño y la implementación de políticas públicas que mejoren el bienestar y la equidad en 

salud requieren el compromiso y la participación activa de otros sectores.  

A esta acción con otros sectores, para mejorar la salud e influir en sus determinantes, se le llama trabajo 

intersectorial en salud.  

 

El trabajo intersectorial se fundamenta en el Modelo de Salud Familiar y Comunitario, de este modo la 

Promoción y Prevención, la Participación Social y el Trabajo Intersectorial son desafíos transversales 

para los equipos de gestión de los CESFAM de nuestra Comuna.  

  

Nuestra Dirección de Salud ejecuta y coordina distintos programas, cuyos beneficiarios son todos los 

vecinos del sistema de salud público, además de las organizaciones sociales e instituciones de la 

comuna. Cabe destacar que se coordina directamente con otros actores tales como: la Dirección de 

Salud, Dirección de Desarrollo Comunitario con los Programas Previene y OPD, Programas Sociales, 

Oficina del Adulto Mayor, Oficina de la Mujer, Seguridad Humana, Oficina de Inclusión, Red de 

Protección del Adulto Mayor y Departamento de Deportes entre otros. 

  

Durante el inicio de la contingencia sanitaria, los esfuerzos y el trabajo intersectorial en salud estuvieron 

enfocados en disminuir las inequidades en salud, ya que la presencia de desigualdades e inequidades, 

una característica ya prominente en el panorama social, económico, ambiental y sanitario ha quedado 

en evidencia durante pandemia. 

 

Durante 2020 y 2021 se ha trabajado con la comunidad, principalmente con los CDL de cada CESFAM, 

estableciendo fuertes vínculos, llegando a ser establecido como un interlocutor válido entre la 

comunidad y la autoridad local. Ha sido un potente lazo en la entrega de información durante el periodo 

de confinamiento de nuestros usuarios, ya que se modificaron los flujos de atención, se priorizaron 

acciones en salud enfocadas a la atención respiratoria y desde marzo de 2021 se establecieron puntos 

de vacunación Covid en la comunidad en varios puntos Macul.  

 

Hoy, el usuario de salud está empoderado y conoce los servicios de salud que ofrece su CESFAM, así 

como también los derechos y deberes que debe cumplir.  A través de solicitudes ciudadanas en las 

oficinas de información, felicitaciones reclamos y sugerencias (OIRS) de cada CESFAM se recepciona el 

sentir de la comunidad, siendo una importante ventana de participación activa con nuestros usuarios. 

 

Junto a otras instituciones el año 2019 se logró capacitar a través de esta Dirección de Salud a “Agentes 

promotores de Salud”, certificándose alrededor de 30 usuarios. Producto de la contingencia sanitaria 

esta actividad se ha visto perjudicada, sin embargo, se retomará con fuerza el año 2022. 

 

Otra de las estrategias instaladas en la comunidad en términos de trabajo intersectorial, corresponde a 

“Corpo en tu barrio”. El propósito de esta estrategia es instalarse como un dispositivo de trabajo con 

cada una de las 20 unidades vecinales de nuestra comuna, que facilite la comunicación y coordinación 

de acciones co ejecutadas, tanto con el área de Salud como en la Corporación de Desarrollo Social para 

dar respuestas a las necesidades de la comunidad, así como también recoger oportunidades que son 

visualizadas por las vecinas, vecinos y organizaciones presentes en un determinado territorio.  Las 

últimas intervenciones realizadas fueron el año 2019, las que se suspendieron producto de la pandemia. 

Hoy estamos trabajando fuertemente en retomar esta estrategia, generando actividades de 

participación en la comunidad desde octubre de 2021, todos los sábados del mes. 

 

Entre las actividades programadas se encuentran las siguientes: 

 

 Exámenes Preventivos para todo usuario.  

 Control de signos vitales  

 Inscripción per cápita y orientación previsional entre otras.  
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 Exámenes dentales  

 Examen oftalmológico  

 Vacunación según la campaña que imparte el servicio de salud (SSMO)  

 Papanicolaou (PAP)  

 Terapias alternativas como: Acupuntura, Auriculoterapia, Masoterapia, Quiropraxia.     
 

Como proyección para el año 2022 se continuará con el programa “Corpo en tu barrio”, recorriendo 

otras unidades vecinales e invitando a más vecinos a ser partícipes de este programa. 

 

Todo esto nos llevará a que en un futuro próximo, comencemos una campaña de captación de vecinos 

para capacitarlos en primeros auxilios, trato al enfermo postrado, al adulto mayor que carece de 

parientes y así podamos formar Promotores de Salud, ayudar a cuidarnos, a proteger y protegernos 

entre los vecinos de un mismo sector, a entender que la vida de barrio es aquella que se disfruta con 

la familia en una plaza, en una calle limpia, que nuestros nietos vivan en un ambiente no contaminado 

con plazas arborizadas y juegos infantiles, de modo de ir mejorando sustancialmente nuestra calidad 

de vida y la de nuestros vecinos de Macul, cumpliendo con los ejes programáticos del Sr. Alcalde 

Gonzalo Montoya Riquelme. 

 

 

4 TRABAJO COMUNITARIO Y PARTICIPACIÓN 
El trabajo comunitario es un proceso que se lleva a cabo para la consecución de bienestar social; 

concepto que engloba la Salud Familiar, siendo parte integrante del proceso de intervención 

comunitaria; es así como nuestra comuna comprende el desarrollo comunitario como un proceso 

donde los miembros de una comunidad se unen para realizar acción colectiva y generar soluciones a 

problemas comunes. 

Por otra parte, la participación social se considera un mecanismo para el ejercicio de los derechos de 

las personas y comunidades, y para la incorporación de la opinión de las y los usuarios y comunidades 

en la Gestión de Salud. Desde esta mirada, la participación social, es en sí, un determinante social de la 

salud. 

En este sentido, la participación de la ciudadanía y el trabajo comunitario se ha expresado en distintas 

instancias y mecanismos, entre ellos destacan los Consejos de Desarrollo Local, Cuentas Públicas 

Participativas, Diagnósticos Participativos y Planificación Local, como también ejercicio de derechos y 

deberes a través de solicitudes ciudadanas en las Oficinas de Información, Felicitaciones, Reclamos y 

Sugerencias, y otras instancias de participación de la comunidad  como Grupos de Autoayuda, 

Monitoras de Salud y plataformas comunales “Plan Contigo” y “Alerta Covid” 

 

A continuación, se presentan las actividades comunitarias más destacadas desarrolladas por los Centros 

de Salud de la comuna durante el 2021. 

 

4.I.1 Programa más adultos mayores autovalentes 
El Programa Más Adultos Mayores Autovalentes fue implementado en Macul el año 2015, con el objetivo 

de mantener y/o mejorar la autovalencia de las personas mayores. Desde sus inicios el programa ha 

trabajado en y con la comunidad de personas mayores, logrando un empoderamiento de su salud y 

bienestar.  Este programa tiene como visión y objetivo que las personas mayores sigan siendo 

autónomas y autovalentes por el mayor tiempo posible y que sus problemas de salud sean resueltos 

en forma oportuna con calidad en la atención, asegurando de este modo una buena calidad de vida.  

Se ejecuta en los tres CESFAM de la comuna y consiste en la realización de sesiones educativas en las 

áreas de estimulación motora, prevención de caídas, estimulación de funciones cognitivas, autocuidado 

y estilos de vida saludables. Las sesiones son realizadas por profesionales terapeutas del ámbito de la 

Terapia Ocupacional, Kinesiología y Psicología.  

 

Durante el año 2020-2021 el Programa Más Adultos Mayores Autovalentes tuvo que modificar su 

modalidad de desarrollo, adaptándose al contexto sanitario en que se encontraba el país. Para poder 

comenzar a trabajar con los adultos mayores que participaban de manera regular en el programa, se 

realizó un levantamiento de información referente al uso de tecnologías, con el objetivo de conocer el 
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manejo y acceso a ellas.  Para lograr este objetivo, se trabajó de manera comunal en el desarrollo de 

videos que abordan y apuntan a la estimulación de funciones motoras, cognitivas y de autocuidado, 

material que ha sido enviado una vez a la semana a los adultos mayores para su desarrollo. Cabe 

destacar la excelente acogida que este desarrollo ha tenido en nuestros adultos mayores, quienes 

destacan el acompañamiento que significó para ellos este programa durante el confinamiento y la 

educación digital que recibieron, lo que les permitió mantenerse conectados con sus amigos y familiares 

sin salir de sus hogares. 

 

4.I.2 Campaña vacunación Covid y vacunatorios extramurales 
Mientras la pandemia por COVID-19 continúa afectando a nuestros usuarios, la inminente llegada de la 

vacuna convoca esperanza en la comunidad y abre nuevos horizontes y desafíos para el personal de 

salud, específicamente para la Atención Primaria de Salud en Chile. Esta estrategia se transforma en 

uno de los pilares en el combate a la pandemia en nuestra comuna. 

 

Uno de los primeros desafíos fue poder generar estrategias que permitan realizar una distribución 

masiva de las vacunas a la comunidad y poder llegar a la mayor cantidad de población, en particular a 

los grupos más vulnerables, siendo priorizados en base al calendario de vacunación ministerial.  

 

La dificultad de espacios adecuados al interior de los CESFAM de Macul, que puedan entregar un 

servicio seguro y protegido para la masiva afluencia de público, llevó a realizar un esfuerzo en conjunto 

con la comunidad.  Es así como, desde marzo del 2021 hasta la fecha, vecinos activos y comprometidos 

con la labor de los equipos de salud, de la Junta Vecinal VIMASUR y Junta Vecinal Santa Elena, Espacio 

Iván Zamorano y el Establecimiento educativo Colegio Salesianos facilitaron sus instalaciones, 

permitiendo instalar Vacunatorios Extra murales en dichos espacios.   

 

Para la realización de estas estrategias extramurales masivas, además de considerar todas las medidas 

para evitar la aglomeración y disponer de las acciones necesarias de coordinación comunal para evitar 

la exposición de la población y de los funcionarios al virus, es fundamental incorporar la prevención de 

errores en administración de vacunas, así como la detección y manejo de eventos adversos post 

vacunación. Para aquello se dispone en cada punto de vacunación intra y extra mural flujos de acción 

coordinados con la red de urgencia local y sectorial, insumos médicos y maletín con medicamentos de 

acuerdo a lo requerido por la normativa técnica del Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI), 

incorporando a profesionales de la salud de diversas áreas para el cumplimiento de la gran tarea. 

 

Hoy, el trabajo comunitario ha sido esencial en la batalla que se está dando contra la pandemia. 

Involucrar a la población en estrategias de vacunación, ha generado una mayor empatía respecto al 

esfuerzo y trabajo que están realizando los equipos de salud, quienes han trabajado extensas jornadas 

cumpliendo con esta estrategia 

 

4.I.3 Plataformas “Plan Contigo y Alerta Covid” 
Estas plataformas surgen desde la necesidad de coordinar alianza entre los establecimientos de salud, 

Corporación de Salud y Municipio para detectar a la población que requiere apoyo de diversa índole 

en Pandemia, entre éstos, en la entrega de información, contención, atención médica, insumos de 

prevención y artículos de primera necesidad. 

 

PLAN CONTIGO 

Producto de la pandemia y entendiendo que nuestra comuna está habitada, en su mayoría por adultos 

mayores, surge desde el municipio la necesidad de la creación del Plan Contigo. 

 

¿Qué es? Es un plan Municipal, cuyo objetivo es brindar asistencia al adulto mayor, entregando 

compañía telefónica y presencial a todos los adultos mayores, sobre 75 años, mientras dure esta 

pandemia.  Con el objeto de contribuir a un envejecimiento positivo y alejado del abandono. 
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¿Cómo funciona? Los adultos mayores deben escribir a contigo@munimacul.cl o llamar al 226053000 

opción 3 y se activa la red asistencial municipal. Esta activación permite generar una articulación y 

alianzas entre Seguridad Humana 1444, Salud y Asistencia Social. 

 

Una vez inscrito el adulto mayor en el plan, permite generar un seguimiento y acompañamiento 

permanente, dando la posibilidad de saber el estado en el que se encuentra y así determinar qué tipo 

de asistencia requiere. En caso de no tener teléfono, un funcionario de seguridad humana realiza visita 

periódica a los hogares. 

Una vez filtrada la necesidad del Adulto Mayor, se deriva a la red requerida, en el caso de Salud, llega 

el listado detallado de los adultos mayores a la Dirección Comunal de Salud, conteniendo sus datos 

personales y requerimiento. Desde la base de datos se realiza un filtro y se envía a los CESFAM de 

nuestra comuna, quienes tomarán contacto y darán respuesta a estas necesidades. 

 

La unión que se genera con el área de Salud comunal ha sido de vital importancia, permitiendo entregar 

una asistencia real, efectiva y rápida a nuestros adultos mayores. Estas acciones comprenden la entrega 

de medicamentos, alimentos, vacunación, procedimientos de enfermería y horas médicas a domicilio, 

en el caso de adultos mayores con dependencia, visitas médicas y de otros profesionales a domicilio. 

 

 

ALERTA COVID 

Producto de la pandemia, se creó la Plataforma telefónica Alerta Covid con el fin de reforzar las medidas 

preventivas, vigilar las condiciones de aislamiento y hacer seguimiento a las familias y contactos 

estrechos de un paciente positivo. 

Esta plataforma ha servido como apoyo fundamental para el trabajo eficiente de nuestros equipos de 

salud en la pesquisa y control del virus. Para contribuir al esfuerzo de todos aquellos que cuidan de 

nuestra comunidad. 

 

¿Cómo funciona? Alerta Covid es un número telefónico, que solo responde mensajes de WhatsApp al 

+56950001945. Al ingresar el mensaje, se responde con otro de forma automática, solicitando los datos 

para poder tomar contacto. Una vez recepcionados los datos, un operador telefónico se contacta con 

usuario.  

 

Este operador realiza la primera contención al usuario, recepciona e ingresa el requerimiento, el cual es 

elevado a la Coordinadora de la plataforma, para filtrar y derivar la necesidad donde sea pertinente. 

Es importante señalar que la plataforma Alerta Covid cuenta con un “Equipo Covid”, compuesto por 

enfermero, TENS y médico, quienes se encuentran disponibles de turno ante alguna situación que 

amerite ir a domicilio de manera rápida y así entregar las primeras atenciones médicas derivando a un 

servicio de salud de urgencia de la red en el caso de ser necesario. Junto con esto, este equipo se 

encuentra en contacto con la encargada de epidemiología de cada CESFAM, quien solicita monitoreo 

de casos en domicilio ante la descompensación clínica de usuarios con diagnóstico de COVID o 

sospecha de ésta. 

 

Esta plataforma, además, brinda apoyo en información de operativos de Búsqueda  

Activa de Casos (BAC), calendarios de vacunación, procedimientos y horarios de atención del SAPU y 

los centros de salud comunal. 

Junto a lo anterior, se establece una conexión con el Municipio, particularmente DIDECO (Direcciónde 

Desarrollo Comunitario) quienes prestan apoyo a las familias que necesiten un Kit Covid, el que contiene 

una caja de mercadería y artículos de aseo, además de mascarillas y guantes. A su vez, se visualizan 

posibles intervenciones sociales a estas familias. 

 

Esta Plataforma ha generado una cercanía entre los servicios de salud y la comunidad entregando 

información oportuna a los vecinos. Permitiendo a los equipos de salud constatar la situación y 

condición de nuestra comunidad. Siendo una herramienta de comunicación y atención recíproca 
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4.I.4 ESTRATEGIA CORPO EN TU BARRIO  
Esta estrategia comienza en el año 2018 y tiene como propósito generar una plataforma o dispositivo 

con cada una de las 20 unidades vecinales de nuestra comuna, facilitando  la comunicación y 

coordinación de acciones co- ejecutadas, tanto con el área de Salud como en la Corporación de 

Desarrollo Social, para dar respuestas a las necesidades de la comunidad, así como también recoger 

oportunidades que son visualizadas por las vecinas, vecinos y organizaciones presentes en un 

determinado territorio. 

 

4.I.4.1 OBJETIVOS  
 

 Desarrollar un plan de trabajo intersectorial, articulando la oferta de recursos y servicios locales 

de la Dirección de Salud de la comuna. 

 Fomentar la participación ciudadana en el ámbito sanitario considerando prevención y 

prestaciones asistenciales y clínicas. 

 Empoderar y canalizar las acciones colectivas, con el fin de superar problemas y ejecutar 

programas y convenios de salud incorporados en el municipio. 

 Potenciar el impacto de la intervención de esta misma Dirección en los respectivos territorios. 

 Buscar transversalidad con las distintas organizaciones territoriales organizadas y no 

organizadas. 

 

Es preciso indicar que esta estrategia de acercar la salud a la comunidad tiene ha tenido un gran éxito 

ya que se a replicado durante los años, en sus comienzo incorporó las siguientes prestaciones, las cuales 

tuvo una gran requerimiento por parte de la comunidad, puesto que eran aquellas que entregaban los 

centros de salud y los vecinos de la comuna no podían acceder por temas laborales, por previsión u 

otro determinante social que los excluía de la salud pública. 

 

Prestaciones entregadas durante el primer proceso en terreno de la salud municipal de Macul: 

 

 Exámenes preventivos para los adolescentes. 

 Examen preventivo para adultos mayores. 

 Control de signos vitales. 

 Inscripción per cápita, orientación previsional entre otras. 

 Exámenes dentales. 

 Terapias alternativas como: 

- Acupuntura 

- Auriculoterapia 

- Masoterapia. 

- Quiropraxia (se incorporó en el segundo semestre) 

 Examen oftalmología. 

 Vacunación según la campaña que imparte el Servicio de salud. 

 Papanicolaou (PAP). 

 

Durante el año 2018, se realizaron 25 actividades de las cuales llegaron a un total de 2.867 prestaciones 

entregadas entre vecinos y vecinas de la comuna, durante el año 2019 se realizaron 18 actividades 

donde se presentaron 1.578 prestaciones entregadas a nivel comunal, cabe decir que esto se vio 

dificultado a finales de año por el estallido social. 

 

 

4.I.4.2 CORPO EN TU BARRIO Y PANDEMIA 

Como es sabido la trayectoria que tenía esta iniciativa, era de replicar su metodología de trabajo en 

todas las unidades vecinales sin excepción, pero se vieron dificultadas por la llegada de la pandemia 

por COVID-19. Esto implicada ser estrictos en las medidas sanitarias comunicadas a nivel local y 

Nacional, para así poder mantener y resguardar la salud de los vecinos de la comuna.   
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Evitando los contagios, por las aglomeraciones y el contacto directo con las personas, estas actividades 

en si se suspendieron durante el año, dando énfasis al trabajo en terreno pero de otra forma, en donde 

la educación sanitaria era importante, como por ejemplo: se visitaba las ferias libres por equipos de 

salud, entregando alcohol gel a los vecinos, entregando EPP, y educando sobre el buen uso de las 

mascarillas y lavado de mano. 

 

Fue un proceso educativo y preventivo que realizo la salud comunal hacia sus vecinos. 

 

 

4.I.4.3 CORPO EN TU BARRIO 2021 

Como uno de los grandes objetivos de esta estrategia de salud en el barrio, implica poder replicar su 

metodología en la comunidad.  

 

Se puede decir que apenas se levanto la cuarentena, y se abrió la opción de poder retomar lo que es 

Corpo en tu barrio. El nuevo equipo de trabajo comenzó sus labores estratégicas de como volver 

nuevamente a la normalidad con las atenciones y a su vez poder llevarlas a cabo manteniendo lo que 

es la prevención sanitaria cumpliendo con los debidos aforos, velando por la seguridad de los usuarios 

y sobre todo aun llevando todas las prestaciones necesarias para la comunidad de los vecinos y vecinas 

de Macul. 

Cuando hablamos de las prestaciones entregadas a la comunidad hay que mencionar que no se pueden 

implementar todas las prestaciones de los años anteriores sino más bien implementar todas aquellas 

que sean viables a los requerimientos sanitarios respecto a la del COVID-19 

 

En septiembre de este año corpo en tu barrio empezó a trabajar en las distintas comunidades, en la 

actualidad ya llevan 277 prestaciones entregadas y 5 actividades realizadas. 

 

Una de las principales prestaciones entregadas son los exámenes preventivos para el adulto, vacuna de 

la influenza, podología, regularización previsional, PCR, Test antígeno, orientación de inclusión y 

derivaciones para requerimientos municipales. 

 

Tabla 1 : Prestaciones año 2021, Corpo en tu barrio 

PRESTACIONES Actividad 
1 

Actividad 
2 

Actividad 
3 

Actividad 
4 

Actividad 
5 

TOTAL 

EMPA 14 25 15 12 15 81 

Vacuna influenza 3 9 7 2 13 34 

Podología 12 6 9 10 9 46 

Regularización de previsión e inscripción 
a Cesfam  

7 4 5 7 7 30 

PCR 8 12 19 3 9 51 

Test antígeno 9 0 0 0 0 9 

Orientación de inclusión 0 0 0 1 0 1 

Requerimientos municipales 2 6 13 4 0 25 

total            277 
Fuente: Elaboración propia, Dirección de Salud Macul  

 

Como podrán ver en la tabla anterior, hay 8 prestaciones de las cuales se están entregando, pero sin 

embargo se quiere llegar a incorporar lo que son las siguientes prestaciones: sillón dental en donde se 

hará una evaluación y un diagnóstico al tema dental, masoterapia, quirópraxias hasta el momento estas 

prestaciones están en evaluación para su futura implementación. 
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Gráfico 1: Cantidad de prestaciones por especialidad año 2021 

 

Fuente: Elaboración propia, Dirección de Salud Macul  

En el siguiente gráfico se destacan las siguientes prestaciones con mayor demanda, las cuáles son 

exámenes preventivos para el adulto, toma de PCR y luego los sigue las atenciones por podológia, esto 

hace notar que la comunidad esta interesada en lo que prevención hacia su salud por temas de 

enfermedades crónicas ya sea la prevención de poder contagiarse contra el COVID-19. 

 

Hoy en día corpo en tu barrio, quieres seguir con las atenciones hacia la comunidad acercando día a 

día lo que es la salud pública comunal hacia sus vecinos y vecinas, siempre guiándose por lo que son 

las normas sanitarias implementadas e indicadas por la autoridad ministerial. 
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VI. ANEXOS  
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1 DOTACIÓN SALUD 2022 
Acorde a lo estipulado en el art. 10, de la ley 19.378, la dotación corresponde al número total de horas 

semanales de trabajo del personal que cada entidad administradora requiere para su funcionamiento. 

Así mismo en el art 11, se estipula que la dotación adecuada para desarrollar las actividades de salud de 

cada año será fijada por la entidad administradora correspondiente antes del 30 de septiembre del año 

precedente, considerando, según su criterio, aspectos como la población beneficiaria, correspondiente 

a los inscritos validos en los establecimientos de la red de atención primaria, las características 

epidemiológicas de la comuna, las normas técnicas que sobre los programas imparta el Ministerio de 

Salud, la estructura organizacional, el número y tipo de establecimientos de atención primaria a cargo 

de la entidad administradora, la disponibilidad presupuestaria para el año respectivo. 

 

Esta fue enviada a Servicio de Salud Metropolitano Oriente para su aprobación correspondiente. 

Para realizar el cálculo de propuesta de dotación, se considera, por un lado, el número de usuarios 

inscritos validados por CESFAM, para establecer el valor referencial del equipo nuclear de atención para 

dar cuenta de la cartera de prestaciones APS percapitadas, también se consideran los programas 

completarlos suscritos (convenios), y las horas administrativas. 

 

Según el corte realizado al 31 de septiembre del presente año, el valor de usuarios inscritos validados 

corresponde a 114.321 personas. Teniendo el número estimado de usuarios validados en nuestros 

establecimientos, se ha realizado el cálculo proporcional de número de profesionales por cada 10.000 

inscritos validados. Este factor se realiza considerando lo sugerido por el Servicio de salud Metropolitano 

Oriente, más las características propias de la población, capacidad estructural instalada. Así se obtiene 

la cantidad de profesionales requeridos para el equipo nuclear de los CESFAM y COM, de nuestra 

comuna, considerando horas asistenciales y administrativas de estos.  

 

En la siguiente tabla se muestra el esquema de cálculo y propuesta, de profesionales correspondiente 

a los CESFAMs y Centro Odontológico de nuestra comuna. 

 

Tabla 1 : Propuesta y calculo, profesiones Centros de salud Comunal  

CATEGORÍAS 
ACTIVIDAD O 

PROFESIÓN 
ESTÁNDAR SUGERIDO 

DOTACIÓN 

SEGÚN 

ESTÁNDAR 

DOTACIÓN  % 
% POR 

CATEGORÍA 

A 
MÉDICOS 1 x 3.000 38 42,25 111% 

114% 
DENTISTAS 1 x 5.000 23 27,3 119% 

B 

ENFERMERAS 1 x 3.300 35 39,5 114% 

117% 

MATRONAS 1 x 5.000 23 27,8 122% 

PSICÓLOGO 1 x 8.000 14 21,4 150% 

ASISTENTE SOCIAL 1 x 8.000 14 15 105% 

NUTRICIONISTA 1 x 7.000 16 16,6 102% 

KINESIÓLOGO 1 x 8.000 14 16,6 116% 

 

TOTAL RRHH 178 206,45 116% 

 
Fuente: Dirección de salud Macul Población inscrita comuna Macul 2022 (corte 31 de septiembre): 114.321 

 

 

 

 

 

 

 

Como se puede apreciar se han realizado los esfuerzos presupuestarios y logísticos, para mantener la 

dotación asistencial de los establecimientos de salud del equipo nuclear, por sobre los estándares 



341 
 

establecidos, a modo de poder dar cumplimiento a la planificación de la matriz de cuidados de la 

población. 

Para el año 2022, la dotación comunal presentada al servicio de salud, incorpora todos los cargos 

contratados bajo la ley 19.378, estatuto de atención primaria, independiente de la vía de financiamiento 

de este, de forma, que se incluyen aquellos cargos necesarios para la ejecución de los convenios de 

continuidad con el servicio de salud, y los proyectos de innovación que se esperan realizar. 

 

 

1.I.1.1 PRESENTAMOS A CONTINUACIÓN LA DOTACIÓN COMUNAL DEFINIDA PARA 2022 
 

Tabla 2: Dotación comunal año 2022 

Categoría Actividad o Profesión N° cargos 44 h. Horas Totales  

A 

Médicos 50 2.200 

Dentistas 32 1.408 

Químicos Farmacéuticos 6 264 

Total Categoría A 88 3.872 

B 

Enfermeras 41,6 1829,0 

Matronas  27,8 1221,0 

Psicólogo (a) 37,2 1635,0 

Asistente Social 21,4 940,0 

Nutricionistas 18,6 819,0 

Kinesiólogo (a) 30,0 1320,0 

Tecnologo medico 8,8 385,0 

Terapeuta Ocupacional 3,5 154,0 

Otros 5 220 

Total Categoría B 193,8 8.523 

C 
Técnicos Paramédicos 115 5.060 

TANS y Otros 39 1.716 

Total Categoría C 154 6.776 

D 

Auxiliar Paramédico 10 440 

Asistente Dental 10 440 

Otros 3 132 

Total Categoría D 23 1.012 

E Administrativos 52 2.288 

Total Categoría E 52 2.288 

F 
Auxiliar de Servicio 13 572 

Conductores 23 1012 

Camilleros 13 572 

 
Total Categoría F 49 2.156 

 
Total Dotación APS 559,75 24.627 

Fuente: Dirección de salud Macul Población inscrita comuna Macul 2022 (corte 31 de septiembre): 114.321 
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2 SITUACION DEL SECTOR SALUD ACTUAL: PANDEMIA 
La pandemia por Covid-19, trajo consigo uno de los desafíos más importantes que el sector salud ha 

debido enfrentar en el último tiempo, lo que ha implicado ir dando respuestas, adaptar y generar una 

conversión del sistema de atención, para poder enfrentar distintas situaciones, que se han ido 

generando con un dinamismo no visto anteriormente, y que aun, está afectando a nuestra comuna, 

país, y al mundo entero.  

 

Es en ello, que ya en nuestro segundo año enfrentando a la pandemia, hemos continuado con la 

importante labor de ejercer oportunamente las acciones de pesquisa, y atención de pacientes 

contagiados por COVID, pero a diferencia del año pasado, este año hemos debido implantar estrategias 

que permitirán comenzar a retomar las atenciones, y controles base de la atención primaria, en paralelo 

con las acciones propias de la pandemia, y en medio de una segunda ola importante, lo que ha obligado 

al sistema a reinventarse con innovación, y destinación de recursos, para poder seguir atendiendo a la 

comunidad en sus necesidades. 

 

Este año, comenzamos con la gran campaña de vacunación contra el COVID-19, lo que para el país ha 

sido una luz de esperanza, en cuanto a poder retomar la nueva normalidad en la vida cotidiana. Esta 

gran campaña, nos colocó un nuevo desafío, al tener que rápidamente, organizarnos, preparar a 

nuestros equipos, y habilitar recintos especiales, que pudieran dar cumplimiento a lo normativo, y 

responder a la alta demanda que se tendría. Esto ha implicado un gran despliegue humano, técnico y 

de recursos, y que, a pesar de muchas dificultades, a la fecha nos ha permitido, llegar en gran porcentaje 

a los grupos objetivos de vacunación, logrando nuestras metas, y lo más importante, logrando que 

nuestra comunidad tenga acceso a la vacunación de manera oportuna. 

 

A pesar de la pandemia sigue y lo más probable es que nos acompañara por más tiempo, con altos y 

bajos, debemos avanzar en nuestros proyectos de innovación hacia la comunidad, dado que creemos 

que estos, serán un importante aporte a la salud de la población. 

En ese sentido una de las áreas de gestión importantes, ha sido poder representar presupuestariamente 

nuestra población a cargo, mediante la per capitación validada ante fonasa, los usuarios de los cesfam 

de la comuna, logrando un aumento sostenido desde el año 2017, revistiendo la tendencia encontrada 

a la baja de usuarios per capitados. 

 

Cabe destacar que el presupuesto adjunto corresponde a una proyección, toda vez que el presupuesto 

definitivo se obtendrá, una vez salga la resolución final de usuarios percapitados por CESFAM de la 

comuna por parte de FONASA, y el valor de percapita 2022, definido en la ley de presupuesto nacional 

2022, cuyo resultado conoceremos en diciembre del presente. 

 

El logro de las distintas acciones de Salud proyectadas responde a la siguiente planificación: 

 

2.I.1 (1°) OBJETIVO ESTRATÉGICO:  
Mejorar los niveles de satisfacción de nuestros usuarios brindando una atención de calidad desde el 

enfoque de salud familiar. 

 

a) Fármacos, insumos, exámenes: Como cada año se requiere mejorar las coberturas de atención, 

aumentar el ingreso de pacientes a los distintos programas de salud, mejorando las coberturas 

efectivas, para así disminuir el daño proyectado en la población a cargo según prevalencias. 

Con esto aumenta tanto el consumo de insumos y fármacos, como de horas profesionales, y 

gastos de laboratorio.  Nuestro equipo técnico, está en constante búsqueda de mejorar la 

calidad de los productos entregados, tanto en fármacos con buen resultado terapéutico, 

exámenes de laboratorio confiables y fidedignos, como en los insumos con los que nuestros 

funcionarios, ejecutan las labores clínicas asistenciales. Esto implica una mirada costo efectiva, 

no solo desde el valor económico de los productos, sino más bien, desde el impacto en el logro 

de los objetivos clínicos de mejoría, o compensación de los pacientes, buscando que esto 

proporcionen una mejor calidad de vida. 
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En cuanto a los insumos clínicos, se continuará enfrentando el gran desafío de adecuar nuestra atención 

asistencial, en contexto de pandemia, en cuanto a las medidas de cuidado, y protección de nuestros 

funcionarios. Es por ello, que el uso de Elementos de Protección Personal (EPP), se han indispensables, 

y ello ha implicado, e implicara una gran inversión, para que a nuestros funcionarios no les faltasen 

estos implementos. A pesar del gran aumento de precio, y la escases de ciertos elementos en algún 

momento, la importante gestión del abastecimiento ha evitado la carencia de estos, eso sí, con un 

importante impacto presupuestario, que debemos de mantener al menos hasta que la pandemia se 

declare concluida, y nuestros funcionarios, y población sea inmunizada. 

 

Este año, se ha implementado un cambio significativo producto de la pandemia, el cual es el despacho 

en domicilio de fármacos y alimentos del programa PACAM, para personas mayores, dependencia 

severa, y grupos de riesgo alto, lo que ha implicado un despliegue inusitado de recursos para poder 

cubrir la gran cantidad de usuarios, que mensualmente, requieren los fármacos disponibles en nuestro 

arsenal, para control de sus patologías crónicas. Esta es una estrategia ya instalada en la comunidad, y 

por tanto se busca mantener tal beneficio a este grupo, mas allá del tiempo de pandemia, y dejarlo 

instalado como un beneficio local para nuestros usuarios definidos. Por tanto, se proyecta continuar 

año 2022 con esta importante estrategia. 

 

b) El objetivo de una buena atención es otorgar el acceso a la atención de Salud, entregando los 

fármacos que se hayan prescrito y realizando los exámenes necesarios para obtener un buen 

diagnóstico, todo oportunamente, evaluando mediante formula de costo efectividad el arsenal 

farmacológico de la comuna, e incorporando, fármacos e insumos nuevos y/o de mejor 

tecnología para las patologías que se abordan en APS. En esta línea de trabajo, la pandemia ha 

generado en los equipos la necesidad, de reconvertir las formas en las cuales se entregan las 

prestaciones de nuestra red, siendo la atención telemática, una herramienta que ha demostrado 

ser útil y efectiva en importantes áreas de atención, pero por lo pronto ha sido desarrollada en 

forma precaria por no contar con los recurso financieros y tecnológicos para esto, por lo que 

se pretende, integrar recursos tecnológicos, para implementación y mantención de sistemas de 

atención remota en diversas áreas de atención, con lo cual también apostamos a aumentar los 

niveles de acceso, y cobertura de controles y consultas.     
 

c) Apoyo a programas ministeriales que no alcanzan a ser cubiertos con el financiamiento 

ministerial: SAPU, Cosam, Chile Crece Contigo, etc. 

 

 

d) Mantenciones de Equipos y equipamiento: El equipamiento clínico es fundamental para un 

óptimo tratamiento de nuestros usuarios, y va de la mano de la obtención de la acreditación de 

calidad en salud. Para ello se establece un plan de mantenimiento preventivo y correctivo, que 

asegure la buena disponibilidad del equipamiento cuando se requiera. Esto se realiza con cargo 

al presupuesto de salud general dado que no se contempla un ítem particular desde la entrega 

de recursos por Minsal. 

 

e) Mantenciones y adecuación de infraestructura: La infraestructura de los establecimientos es 

clave al momento de entregar una atención de calidad, y segura para nuestros usuarios y 

usuarias. Este año hemos seguido adecuando las instalaciones a los requerimientos por 

pandemia del SARS-COV 2, tanto para poder dar continuidad a las distintas prestaciones 

ofertadas a la comunidad, así como para cumplir con las exigencias laborales hacia nuestros 

funcionarios. Para ir retomando una atención dentro de una nueva normalidad, ya en una etapa 

distinta de la pandemia, se deberá invertir recursos importantes en adecuación de espacios, 

salas de procedimientos médicos y odontológicos, salas de espera, acorde a las nuevas 

disposiciones entregadas por la autoridad sanitaria. Estos cambios se irán realizando en forma 

progresiva según los recursos lo permitan. 

A su vez, debemos de establecer un plan de mantenimiento de la infraestructura, considerando el 

deterioro propio del paso del tiempo, y otros imponderables.  Esto se realiza a costa de presupuesto 

de salud, sin desmedro de los recursos adicionales que se puedan conseguir mediante convenio 
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enmarcados en el Programa de Mejoramientos de Infraestructura Minsal, los cuales son insuficientes 

para toda la necesidad. Esto se agudiza, dado que, por segundo año consecutivo, el Minsal, no otorga 

el presupuesto para la implementación del programa Mi Consultorio se Pone a Punto, por lo que las 

mejoras en infraestructura contempladas en este programa deberán ser absorbida por la institución. 

 

f) Plan de reposición de Cesfam Félix de Amesti: con gran entusiasmo y esperanza, durante el año 

2020, se concretó el anhelado cambio del antiguo consultorio a las instalaciones de 

contingencia, y se comenzaron las obras del nuevo Cesfam Felix de Amesti, pero la pandemia, 

no solo ha afectado a las personas, sino también a distintos ámbitos de la economía, y áreas 

laborales del país. Lamentablemente en este caso también nos ha afectado, primero en el 

retraso de las obras de construcción de nuevo Cesfam, producto de las cuarentenas, y 

problemas propios que afectaron al rubro de la construcción, para luego concluir con la 

paralización absoluta de construcción, producto de la quiebra de la empresa que estaba 

llevando a cabo tan importante obra. Esto sin duda, tiene un impacto muy negativo en nuestras 

proyecciones de apertura del nuevo Cesfam, y deberemos adaptarnos y proyectarnos durante 

un plazo mayo en las instalaciones de contingencias. Si bien, el proceso de construcción del 

nuevo Cesfam, está bajo la tuición del servicio de salud, nosotros como corporación debemos 

ver, como adaptar el establecimiento de contingencia para recibir a nuestros pacientes, en 

mayor volumen y por un tiempo mucho más prolongado del presupuestado inicialmente, lo 

que conllevara a realizar importantes inversiones de adecuación de infraestructura, incluso 

debiendo enfrentar un proceso de acreditación, estando instalados en un recinto transitorio. 

  

g) Habilitación de etapa 2 y 3 de CEM.  Durante el 2019 se recuperaron con éxito una parte 

importante del espacio dejado, en muy malas condiciones por la Universidad Finnis Terrae, 

logrando con financiamiento compartido con el SSMO, la habilitación y puesta en marcha de 

dos proyectos importantes para nuestros usuarios. Por un lado, se habilitaron 3 box de 

procedimientos dentales, que permiten actualmente dar atención a programas especiales de 

odontología para la comunidad correspondiente al cesfam Santa Julia, que hasta entonces era 

la de menor acceso a este tipo de tratamientos por dificultades en el acceso físico en COM. Así 

también se implementó la primera Unidad de Atención Primaria de Otorrinolaringología del 

SSMO, permitiendo dar resolución a una de las más importantes listas de espera de la comuna. 

 

Durante el año 2020, producto de la pandemia se tuvieron que detener por un tiempo los proyectos 

asociados a este centro, pero el mandato del alcalde fue retomar y avanzar rápidamente en, por un 

lado, potenciar las áreas ya habilitadas, y potenciar este centro con nuevos proyectos, en beneficio de 

la comunidad, y transformarse progresivamente en un establecimiento que permita acercar la salud a 

las personas, sobre todo en aquellas áreas menor acceso. Estas etapas contemplan: 

 

Nuevas Instalaciones COSAM: producto del aumento progresivo de oferta y profesionales de nuestro 

centro de salud mental comunitario, que estaba alojado en dependencias de la corporación, se fue 

haciendo pequeño frente al crecimiento de este, y es por ello que, para poder mejorar las condiciones 

de infraestructura, y espacio de atención de nuestros pacientes, el año 2021 se realizan las obras de 

adaptación del nuevo COSAM, en dependencias del CEM, con lo que se permitió aumentar la cantidad 

de box disponibles para la atención. 

 

Óptica Comunal: Donde todos los vecinos de Macul podrán acceder a compra de los lentes que 

requieran a un valor de precio justo, por debajo del mercado. 

 

Unidad de Podología Comunal: Pensado en otorgar esta importante prestación en modalidades de 

subvención en grupos vulnerables definidos y a precio justo para los vecinos de la comuna. 

 

Atención de especialidades: Donde se busca habilitar salas de consulta donde se entregue atención por 

distintos especialistas, acorde a los requerimientos de la comunidad y capacidad de resolución, también 

bajo la fórmula de modalidades de subvención en grupos vulnerables definidos y a precio justo para 

los vecinos de la comuna. 
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Pabellón de implantología Dental: Con esto se busca ser un polo de desarrollo y trabajo colaborativo 

con otras comunas y el SSMO, para realizar procedimientos de implantología y cirugía bucal, para los 

usuarios beneficiarios inscritos en nuestra red de salud. 

 

 

h) Disminuir las barreras de acceso a la atención: Uno de los puntos clave de la actual 

administración es poder acercar la atención sanitaria a nuestra comunidad usuaria, facilitando 

así el acceso de nuestras vecinas, y vecinos a los servicios que otorgan nuestros establecimientos 

de salud. Es en este ámbito que se implementaran estrategias que permitan romper barreras de 

acceso a la atención en una instalación progresiva. 

 

 

A) Salud comunitaria: 

1) Uno de los grandes desafíos para nuestra institución es poder acercar la atención de nuestros 

profesionales a la comunidad, la cual durante el 2018 y 2019, formo parte de las acciones 

desarrolladas por los funcionarios de salud en diversas instancias comunales, ya sea en ámbitos 

de acciones preventivas como otras acciones y prestaciones de Salud.  Macul Barrio Sano había 

logrado acercar prestaciones de salud a la comunidad, sobretodo aquella que por jornadas 

laborales no tiene la oportunidad de acudir a los CESFAM. La instalación progresiva de atención 

en espacios comunitarios como lo son el complejo Espacio Macul, para la población residente 

en población Jaime Eyzaguirre ha generado la necesidad de aumentar a oferta de prestaciones, 

las que se mantendrán a cargo del Cesfam Santa Julia y con coste a presupuesto de salud. 

Durante el año 2021 logramos aumentar esta oferta instalando un polo de atención de pacientes 

crónicos en la Sede Santa Elena, y parroquia salesianos, lo que ha permitido acercar la atención 

cardiovascular en tiempos de pandemia, así como también se han ido retomando las acciones 

territoriales de pesquisa activa, bajo la estrategia de “corpo en tu barrio”. 

 

2) También se logró implementar el programa de Despacho Domiciliario de Fármacos y Alimentos 

para pacientes con Dependencia Severa, y este año 2020, se ha ampliado a grupos de riesgo 

por pandemia, lo que esperamos poder mantener durante el año 2022, he instalarlo como un 

beneficio permanente. 

 

3) Paralelamente, y en búsqueda de financiamiento para mejorar nuestra flota de ambulancias, se 

consiguió la adjudicación de 3 ambulancias a través de fondos  del Gobierno Regional, lo que 

permitirá por un lado reponer ambulancias que ya cumplieron su vida útil para el tipo de servicio 

que prestan, pero también permitirá que estos otros vehículos puedan reconvertirse a “Móviles” 

que permitan trasladar a nuestros equipos para la entrega de prestaciones en domicilio, las 

cuales productos de la pandemia se ha tenido que aumentar de forma importante, focalizada 

sobre todo en las personas mayores y grupos de riesgo. Durante el año 2022, se buscará la 

reposición de la flota de vehículos de traslado de profesionales, para mejorar y hacer más 

eficiente las prestaciones de atención domiciliaria 

 

4) Implementación de Clínica Móvil de Atención, la cual se ha adquirido durante este año 2021 

mediante una importante inversión, y que deberemos habilitar, y operatividad durante el 2022. 

Esta importante estrategia nos permitirá llegar con atención profesional, de calidad, tanto 

humana como de infraestructura, a los lugares más recónditos de la comuna, con un equipo 

técnico profesional de primera atención completa. 

 

 

B) Acceso a la atención: dadas las condiciones de transporte de la comuna, y para mejorar el 

acceso a los centros de Salud se ha implementado el sistema de traslados de pacientes hacia 

los establecimientos de salud. Esto implica gastos permanentes en vehículos (reparaciones, 

mantenciones, combustible) y conductores, y que esperamos retomar el año 2022, dado que 

pensamos que ya estarán las condiciones sanitarias para ello. 
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2.I.2 (2°) OBJETIVO ESTRATÉGICO: 
Fortalecer el desarrollo integral de los equipos de salud, promoviendo la excelencia en los resultados, 

motivándolos e involucrándolos en su gestión. 

 

a) Recurso Humano: Si bien es conocido por quienes forman parte del sector salud, el   

financiamiento para las remuneraciones de los funcionarios se rige de acuerdo a una carrera 

referencial; no obstante con el valor considerado en el financiamiento Minsal estas , es imposible 

la contratación del personal y su permanencia en el sistema, situación que ha hecho necesario 

que cada comuna implemente una escala de remuneraciones que dé cuenta las funciones, y 

responsabilidades da cada categoría, y que esté acorde al valor de contratación de mercado.  

Esto implica un incremento anual en el gasto en remuneraciones, el cual es absorbido por el 

presupuesto de salud. Además, es importante considerar que el gasto anual en remuneraciones 

varía en relación al año anterior, por la estructura de la carrera funcionaria, donde funcionarios 

suben de nivel en concordancia con su antigüedad y capacitación. 

 

En este sentido, y en concordancia con los lineamientos 2019, se estableció y concreto un acuerdo en 

conjunto con el gremio de salud, para un aumento escalonado de sueldo de los trabajadores bajo la 

ley 19.378, el que se hizo efectivo entre  2019,  y  2020, debiendo sostener presupuestariamente el gasto 

implícito en este acuerdo, el cual es un reconocimiento al trabajo esmerado de nuestros funcionarios, 

mas hoy demostrando su compromiso con la comunidad al enfrentar de la mejor forma posible la 

pandemia que nos afecta. 

 

b) Acreditación en Salud: continuamos con el firme compromiso de lograr que el 100% de nuestros 

establecimientos estén acreditados en calidad y seguridad de la atención. Con orgullo podemos 

decir que dos de nuestros establecimientos, Félix de Amesti, y Padre Alberto Hurtado han sido 

acreditados por segunda vez, y el Centro Odontológico, a pesar de la pandemia, enfrentara su 

proceso de evaluación. 

 

El objetivo es poder acreditar el 2022  

·       CESFAM Santa Julia 

·       Laboratorio comunal (obligación) 

 

 Para el logro de la acreditación se requiere incorporar mejoramiento en la infraestructura al objeto de 

lograr la autorización sanitaria situación que tampoco contempla el financiamiento Ministerial, así como 

cubrir los gastos asociados al proceso en el pago a la Entidad Acreditadora, según reglamento de la 

superintendencia de salud 

 

 

2.I.3 (3°) OBJETIVO ESTRATÉGICO 
Generar alianzas estratégicas y colaborativas en la red, creando sinergias que permitan optimizar 

nuestra gestión. 

 

a) Apoyo a la seguridad de pacientes y funcionarios. Mantener y mejorar el Servicio de Seguridad 

externalizado que permite dar resguardar a nuestros funcionarios, usuarios y establecimientos.  

 

Esta estrategia se ha ido fortaleciendo con una red de cámaras de vigilancia y sistemas de alarma 

instalados en los distintos establecimientos de salud. 

  

b) Prevención de IAS (infecciones asociadas a la atención en Salud): Es de suma importancia, la 

excelencia en los servicios de apoyo a la atención clínica, tanto en mantención de una adecuada 

infraestructura, como de la mantención de las condiciones de aseo y ornato, de las instalaciones. 

El contexto de la pandemia ha venido a hacer aún más exigente la necesidad de contar con 

personal preparado y capacitado, en las distintas técnicas de higienización de espacios 

dispuestos para la atención sanitaria, como de uso común, para así disminuir al máximo la 

probabilidad de contagio al interior de nuestros recintos. 
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2.I.4 OBJETIVO COMPLEMENTARIOS: 
 

A)  FARMACIA COMUNAL: el año 2018 se concreta el traslado de la farmacia comunal, lo 

que la trasforma en una alternativa de adquisición de medicamentos a un precio más asequible 

para nuestros vecinos y vecinas. Esta farmacia es sin fines de lucro, es decir, el precio que paga 

el vecino es el mismo precio cotizado a valor institucional, pero se requiere financiamiento 

municipal para costes operacionales de la misma, y para la adquisición de medicamentos 

nuevos, según demanda usuaria. El impacto de esta implementación ha superado nuestras 

expectativas, llegando a entregar 10 veces más productos que cuando esta estaba ubicada en 

el Cesfam Padre Alberto Hurtado, lo que se ha sostenido en el tiempo, incluso a pesar de la 

pandemia y de la reducción de horarios que ha enfrentado esta primero a consecuencia del 

estallido social, y posteriormente producto de las medidas por pandemia, lo que habla de lo 

importante para las vecinas y vecinos el tener esta alternativa en la adquisición de 

medicamentos. Esto que ha sido muy positivo para nuestros vecinos, ha implicado reforzar los 

equipos operativos para poder responder a la demanda, incluyendo la incorporación de 

personal de atención, y el soporte de abastecimientos en distintos productos. Sin embargo, en 

una visión permanente de mejorar el acceso de fármacos a precio justo para nuestra comunidad 

es que se proyecta, la ampliación de los servicios de la farmacia comunal, en cuatro importantes 

áreas: 

 

a) Habilitación y funcionamiento de la segunda farmacia comunal, que permitirá aumentar la 

población que acceda a este beneficio. Proyecto que pretende ser un símil de la actual farmacia 

comunal, y para el cual se requiere de los recursos financieros que permitan su ejecución. 

Actualmente la farmacia 2 ya está construida y a la espera de su autorización sanitaria para 

funcionamiento. 

 

b) Implementación de Reparto a domicilio (delivery), que permita a la población acceder a este 

beneficio de manera remota. Esto implica la instalación de todo un sistema de recepción y 

procesamiento de requerimientos, que se ajuste a la normativa vigente, y a las necesidades de 

la población. 

 

c) Construcción, y habilitación del Mercado Saludable, que complementara la oferta de fármacos 

e insumos de la farmacia comunal, entregando a precio justo productos alimenticios que 

ayuden a mantener un estado saludable en patologías que lo requieran, como la enfermedad 

celiaca, personas con intolerancia al gluten, alergias alimentarias, diabéticos e hipertensos, etc, 

etc. Este proyecto ha debido ser postergado producto de la pandemia, pero será de ejecución 

2022. 

 

d) Habilitación de Caja de la Farmacia Comunal, propia y de forma contigua a esta, dado que 

actualmente la distancia de la caja es una dificultad, principalmente para las personas mayores 

y con problemas de desplazamiento, que acuden a la farmacia comunal. 

 

B) SAPU Santa Julia: El dispositivo SAPU, es un programa ministerial que busca dar acceso a 

la atención de urgencia de baja complejidad a la población comunal. El MINSAL financiamiento 

anual estandarizado, sin contemplar las complejidades particulares según la realidad territorial 

y costos reales de operación de estos dispositivos. Sin embargo, es nuestro compromiso y deber 

disponer de este servicio acorde a las necesidades de la población, tanto en cantidad de RRHH, 

como de fármacos e insumos necesarios para la atención. Durante el año 2018 se aumenta la 

dotación en 1 médico y 1 tens por turno, y esto se ha mantenido a la fecha lo que permitió 

mejorar los tiempos y acceso a la atención. Por otro lado, el año 2020, como parte de los 

proyectos comprometidos, se habilito el horario extendido de atención en Sapu, conocido como 

Sapu 24hrs, lo que, sobre todo en contexto de pandemia ha permitido aumentar el acceso a la 

atención de pacientes con urgencia médica durante la noche. Esta estrategia se mantendrá 

activa, dada la disponibilidad presupuestaria. También en contexto de pandemia se habilito un 
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equipo de rescate de atención de pacientes Covid positivos, conformado por enfermer@s y 

doctor@s, la habilitación de kinesiólogo en turno para atención y toma de test PCR, el 

reforzamiento de ambulancias disponibles en turno, y un área específica para atender a 

pacientes covid positivos, o con sospecha de este,  lo que permitió responder oportunamente 

en casos de pacientes que se complicaran respiratoriamente, o en su estado general, producto 

del covid-19, y su ves permitió realizar un importante número de atenciones y testeos en este 

dispositivo. Esta estrategia que se mantendrá mientras dure la pandemia, y que tendrá un 

comportamiento dinámico, según sea el comportamiento de casos activos en la comuna. 

 

3 PROYECCION DE INGRESO AÑO 2022 
 

3.I.1.1 PROYECCION INGRESO AÑO 2022 
 

Tabla 3: Proyección ingreso para el año 2022  
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Nombre Cuenta (M$)  

05         TRANSFERENCIAS CORRIENTES 19.896.692 

05 03       DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS 19.896.692 

05 03 006     Del Servicio de Salud 17.165.342 

      001   Atención Primaria Ley Nº 19.378 Art. 49 11.572.360 

      002   Aportes Afectados 5.715.603 

      003   Anticipos del Aporte Estatal -122.621 

05 03 007     Del Tesoro Público 200.000 

      999   Otras Transferencias del Tesoro Público 200.000 

05 03 999     De Otras Entidades Públicas 131.350 

05 03 101     De la Municipalidad a Servicios Incorporados a su Gestión 2.400.000 

07         INGRESOS DE OPERACIÓN 0 

07 02       VENTA DE SERVICIOS 0 

08         OTROS INGRESOS CORRIENTES 856.000 

08 01       RECUPERACIONES Y REEMBOLSOS POR LICENCIAS MEDICAS 838.000 

08 01 002     Recuperaciones Art. 12 Ley Nº 18.196 y Ley Nº 19.117 Artículo Único 838.000 

08 99       OTROS 18.000 

08 99 001     Devoluc. y Reintegros no Provenientes de Impuestos 0 

08 99 999     Otros 18.000 

          TOTAL INGRESOS  20.752.692 

Fuente: Dirección de salud Macul Población inscrita comuna Macul 2022 (corte 31 de septiembre): 114.321 

 

 

A continuación, se muestran los egresos proyectados: 

 

 

 

 

 



349 
 

3.I.1.2 PROYECCION DE EGRESO AÑO 2022 
 

Tabla 4: Proyección de egreso año 2022  
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Nombre Cuenta (M$) 

21         GASTOS EN PERSONAL 16.545.790 

22         BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO 4.009.936 

22 04       Materiales De Uso o Consumo 2.794.292 

22 05       Servicios Básicos 212.200 

22 08       Servicios Generales 764.999 

22 09       Arriendos 85.400 

22 10       Servicios Financieros y De Seguros 50.000 

22 11       Servicios Técnicos y Profesionales 103.045 

29         ADQUISIC. DE ACTIVOS NO FINANCIEROS 196.966 

29 04       Mobiliario y Otros 196.966 

          TOTAL GASTOS 20.752.692 
Fuente: Dirección de salud Macul Población inscrita comuna Macul 2022 (corte 31 de septiembre): 114.321 
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EN EL PRESENTE PLAN DE SALUD 2022 HA SIDO ELABORADO POR: 

DIRECCIÓN DE SALUD 

DIRECTOR, GONZALO SOLA STEVENSON 

SUBDIRECTORA, KATHERINE MUÑOZ  

ENCARGADA DE PERCAPITA, EUGENIA GONZALEZ. 

CONTROL DE GESTION, SAÚL V. ARÁNGUIZ GESTION 

CLINICA, FRANCISCA MUÑOZ ESPINOZA 

ENCARG. DE CAPACITACION, LUIS CASTILLO NAVARRO 

QF. ELIAS ANTICOI 

 

CESFAM FÉLIX DE AMESTI 

DIRECTOR, SR. ALEJANDRO PINTO TOLOSA 

SUBDIRECTORA, DRA. ROSA MARIA CARRANDI 

RODRÍGUEZ JEFE SECTOR 1, ELIZABETH CAYUNIR 

HUENHUPI 

JEFE SECTOR 2, ELSA HENRÍQUEZ DÍAZ JEFE SECTOR 3, 

XIMENA RODRÍGUEZ ORTIZ 

ENCARGADA PROGR. DEL ADULTO (S), JANE 

DOMÍNGUEZ CUBILLOS ENCARGADA PROGR. INFANTIL, 

CARMEN GLORIA FUENTES VÁSQUEZ ENCARGADA 

PROGR. DE LA MUJER, MARIA JAVIERA CARRERA PEÑA 

ENCARGADA PROGR. DE SALUD MENTAL, XIMENA 

SALDIAS MIERES 

ENCARGADA PROGRA. DE DEPENDENCIA SEVERA (S), 

CAROLINA SÁEZ VALENZUELA JEFE SOME, PAULINA 

SALCEDO MORALES 

ESTADÍSTICO, MARCOS RODRÍGUEZ 

 

CESFAM SANTA JULIA  

DIRECTOR, RUBÉN ESPINOZA 

SUBDIRECTORA,    LILIANA DURÁN 

MÉDICO GESTOR,  ANA ROSADO 

COORDINADORA SECTOR CORDILLERA, MACARENA 

CARRASCO 

COORDINADORA SECTOR BOSQUE, JIMENA 

VALENZUELA 

COORDINADORA SECTOR MAR, ANA SILVA 

CALIDAD, FRANCINNE GONZALEZ 

ENFERMERA COORDINADORA, SARA GUZMÁN 

PROGRAMA INFANTIL, MARCELA FAUNDEZ 

PROGRAMA DE LA MUJER, VERONICA ALVAREZ 

PROGRAMA SALUD MENTAL, MARIELA OLIVARES 

ENCARGADA PNAC, ANDREA THIERS 

OIRS, MACARENA CARRASCO 

CAPACITACION,VERONICA CAMERON 

AYUDAS TECNICAS, MARTA MARTINEZ 

RESPIRATORIO, YENIFER PINO 

MAS AMA, MARIANA AGUILAR 

RBC, NATALIA FERNANDEZ 

IRA, PAOLA BECERRA 

 

CESFAM PADRE HURTADO 

DIRECTOR, SR. THOMAS BELMAR CARMONA 

SUBDIRECTORA, SRA. CINDY JOFRE TORRES 

SUBDIRECTORA DE CALIDAD, SRA. FLORENCIA RUIZ 

ARANZAES 

ENCARGADA DE PARTICIPACIÓN, SRA. VANIA 

NECULQUEO SAAVEDRA 

JEFE SECTOR ROJO Y ENCARGADA DE CALIDAD, SRA. 

CAROL BUSTAMANTE CATALÁN 

JEFE SECTOR VERDE, SRA. PALOMA GONZÁLEZ 

INOSTROZA 

JEFE SECTOR AZUL, SRTA. JESSICA GÓMEZ BECERRA 

JEFE SECTOR AMARILLO. SR. MIGUEL MAZUELA 

ZAMBRANO 

JEFE UNIDAD FARMACIA, SR. MATHÍAS AHUMADA 

HERNÁNDEZ 

ENCARG. PROGR. DEL ADULTO, SRTA. CATALINA 

GUZMAN FIGUEROA 

ENCARG. PROGR. INFANTIL, SRTA. ROXANA VENEGAS 

VERA 

ENCARG. PROGR. DE LA MUJER, SRTA. JESSICA GÓMEZ 

BECERRA 

ENCARG. PROGR. DE SALUD MENTAL, SR. MAURICIO 

CELEDÓN MORALES 

ENCARG. PROGR. DE DEPEND. SEVERA Y MÉDICO 

GESTOR, SRA. LAURA SCIARAFFIA PALOMINOS 

ENCARG. PROGR. MAS ADULTOS MAYORES 

AUTOVALENTES, SRTA. CONSTANZA FLORES 

COORDINADORA UNIDAD MÉDICA, SRA. MARIA 

EUGENIA RIVERO 

ENCARGADA PNAC Y PACAM, SRA. CAMILA ARROYO 

PÉREZ 

JEFE SOME, SRTA. ALEJANDRA ROJAS DIAZ 

 

CENTRO ODONTOLÓGICO 

DIRECCIÓN DRA. DANIELA GALVEZ,  

SUBDIRECTORA DRA. CAROLINA RIVERA Y ENCARGADO 

DE CICLO VITAL ADULTO Y ESPECIALIDADES DR. 

HERNAN VELASCO 

JEFE DE SOME DRA. JAVIERA RENCORET ENCARGADA DE 

CICLO VITAL INFANTOJUVENIL  DRA. BARBARA MENDEZ) 

Y CONTRALOR SIC, DR LEONARDO 

ENCARGADO DE COM SATELITE, DR. FELIPE MUÑOZ 

ENCARGADA DE CALIDAD Y 

ENCARGADA DE PARTICIPACIÓN 2020, DRA. CAROL 

MORALES ENCARGADA DE PARTICIPACIÓN 2019,  

 

COSAM 

DIRECTORA, MARIANELA CASTILLO.  

SUBDIRECTORA TECNICA PAULINA BAEZA 

COORDINADOR PROGRAMA INFANTO-JUVENIL, Y 

DIGITADOR INFORMÁTICO, RODRIGO APABLAZA. 

 

LABORATORIO CLÍNICO COMUNAL  

DIRECTORA, TM. PAMELA ALTAMIRANO OSSANDON. 

SUBDIRECTOR, TM. FERNANDO SIERRA ZAPATA 

 

ASOCIACIÓN GREMIAL  

PRESIDENTA, SOLEDAD SALINAS TESORERO, RICARDO 

FUENTEALBA. SECRETARIA, MARIELA CORVALAN 

 

 


