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Norma Técnica para la Supervision de Salud Integral de
Nifios y Nifias de 0 a 9 afios en la Atencion Primaria de Salud

Los nifos y las nifias son una poblacion en quienes se requieren los principales esfuerzos de inversion de un pais
para asegurar un desarrollo integral en la primera infancia. Esto constituye un desafio estratégico que se debe
basar en el reconocimiento y la proteccion de sus necesidades especificas, desde un enfoque de derechos humanos,
determinantes sociales de la salud, equidad, género e interculturalidad.

Chile tiene una larga tradicion de politicas sanitarias sostenidas, dirigidas a la madre y su hijo o hija, siendo
implementadas a través de la formulacion de programas, cuyo disefio ha respondido al perfil epidemioldgico y
al contexto social y econdémico del pais en diferentes periodos. Esto se ha traducido en el logro de indicadores
exitosos de reduccion de la mortalidad y la morbilidad en la infancia.

Hoy, las politicas pablicas dirigidas a este grupo de la poblacion tienen como desafio contribuir a mejorar su
salud y calidad de vida, fomentando un desarrollo integral desde un marco de curso de vida. Es reconocido que
algunos problemas de salud de la etapa adulta son el resultado de procesos que comienzan incluso antes de
nacer o durante el periodo neonatal, y que las intervenciones tempranas pueden impactar sobre la prevalencia de
enfermedades no transmisibles en etapas posteriores de la vida.

El Programa Nacional de Salud de la Infancia propone un marco coherente y consistente para abordar los desafios
actuales relacionados con los principales problemas de salud de nifios y nifias de 0 a 9 afos. Y es, especificamente,
el Control de Salud una actividad dirigida a promover la salud de este grupo de la poblacion en forma integral,
detectando precoz y oportunamente cualquier condicion o enfermedad que pudiera presentarse.

A través de la actualizacion de la “Norma Técnica de Supervision de Nifias y Nifios de 0 a 9 anos en la Atencion
Primaria de Salud”, publicada en el afo 2014, se espera fortalecer el proceso continuo de atencion de salud por
parte de los profesionales a lo largo de Chile. Ello, con el fin de promover el desarrollo integral dptimo en la infancia,
prevenir y reducir la carga de morbilidad en esta etapa y en etapas posteriores de la vida, y seguir avanzando en la
reduccion de la mortalidad infantil.

He expresado mi irrestricto compromiso con las acciones sanitarias para el abordaje integral de la primera
infancia, considerando como requisito para su logro, disminuir brechas y mejorar el acceso a servicios de calidad,
con intervenciones costo-efectivas y basadas en evidencia.

Por lo tanto, es para mi una gran satisfaccion presentar la actualizacion de la “Norma Técnica para la Supervision
de Salud Integral de Nifios y Nifias de 0 a 9 afios en la Atencion Primaria de Salud”, entregando a los profesionales,
gestores y equipos de salud del pais, sociedades cientificas y sociedad civil, orientaciones y recomendaciones
basadas en la evidencia, en el juicio de expertos y en las mejores practicas que los equipos han probado como
efectivas, con la intencion de guiar su quehacer, requiriendo sus mejores esfuerzos y compromisos para aplicar las
estrategias recomendadas en él.

. Enrique Paris
inistro de Salud
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Nifios y Nifias de 0 a 9 afios en la Atencion Primaria de Salud

Las estrategias tempranas en la infancia son fundamentales al proyectar el desarrollo futuro de nuestro pais, pues
el desarrollo integral 6ptimo de los nifios y nifias nos permitira contar con una poblacion adulta mas saludable y
una sociedad mas equitativa.

Para lograr este propdsito se requiere del trabajo y compromiso de distintos actores de la sociedad, ademas de
contar con recomendaciones claras y lineamientos basados en evidencia cientifica actualizada para el cuidado
infantil como parte de las politicas pablicas.

Es por esto que agradecemos a todos los equipos de salud que contribuyen a mejorar la calidad de la atencion
de nifos y nifas. En especial, a las personas Encargadas del Programa Nacional de Salud de la Infancia de las
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud y Servicios de Salud del pais, y a los profesionales de las diferentes
especialidades, quienes, a través de revision de documentacion y asistencia a jornadas y mesas de trabajo,
apoyaron la actualizacion de la “Norma Técnica para la Supervision de Salud Integral de Nifios y Nifias de 0 a 9 afos
en la Atencion de Salud, 2021".
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Nifas y Nifios
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Los primeros afos de vida son fundamentales para establecer la base del desarrollo de las personas, el cual
se caracteriza por ser secuencial, progresivo y acumulativo, lo que implica que las habilidades adquiridas se
construyen sobre aquellas consolidadas anteriormente (1). Comprender como las experiencias tempranas de
los nifios y niflas impactan en su bienestar incluso en la edad adulta, releva la importancia de proteger sus
trayectorias optimizando su desarrollo integral (2).

El bienestar de las nifias y nifios se asocia a una serie de factores, entre los cuales los determinantes sociales de
la salud tienen un rol protagonico (3). Aspectos como el nivel socioecondmico, educacional y laboral de la familia;
la calidad de recursos basicos como el agua y diversos servicios sanitarios; factores protectores y de riesgo
como la nutricidn o estilos de vida; y condiciones estructurales asociadas a politicas pblicas, socioecondmicas,
culturales y medioambientales, interact@an a lo largo del curso de vida, afectando el desarrollo humano vy los
resultados en salud de las personas (4).

Existen estudios que sefalan, por ejemplo, que aquellos nifios y nifias que crecen en familias con bajo nivel
socioeconémico tienen resultados desfavorables en relacion con la salud cardiovascular. También se han
encontrado diferencias significativas en otros aspectos, tales como peores indicadores en salud bucal o mayor
abuso de sustancias en la adolescencia (5). De esta forma, la supervision de salud en la infancia se constituye como
una oportunidad Gnica para disminuir las brechas e inequidades asociadas a factores tales como la nutricion, la
calidad de las relaciones vinculares y las caracteristicas del medioambiente.

Para acompanar al nifio o nifia y a su familia durante su trayectoria de crecimiento y desarrollo, el equipo de
salud perteneciente a la Atencion Primaria de Salud realiza evaluaciones periddicas. Estas evaluaciones pueden
tener un enfoque promocional, preventivo, de tamizaje o de diagnostico y tratamiento, dependiendo de las
necesidades particulares al momento de realizar la Supervision de Salud Integral de Nifios y Nifias (6).

Para ello se requiere fortalecer el trabajo colaborativo y coordinado, tanto entre los distintos niveles de atencion
en salud como con el intersector, para crear entornos que promuevan el desarrollo integral. Asimismo, es
necesario seguir fortaleciendo las competencias de los equipos de salud desde un enfoque multidisciplinario, asi
como empoderar a las comunidades, familias, nifios y nifas, en el cuidado y proteccién de la infancia.

En el afo 2014, el Ministerio de Salud, a través del Programa Nacional de Salud de la Infancia, publicd la Norma
Técnica para la Supervision de Salud Infantil de 0 a 9 afios en la Atencion Primaria de Salud. Este documento
fue elaborado para los profesionales de la salud que realizan acciones tanto asistenciales, como docentes, de
investigacion y/o de rectoria, estableciendo lineamientos técnicos necesarios para realizar una Supervision de
Salud Integral con estandares de calidad similares para todos los centros de salud, siendo el Control de Salud,
la prestacion mas frecuente en este rango etario. La Norma Técnica genera entonces un hito en el Programa,
ya que no solo otorga un enfoque de calidad en sus prestaciones, sino también otorga un contexto de equidad,
propiciando que la atencion de nifios y nifas, independiente de sus condiciones sociodemograficas, reciban las
mismas prestaciones minimas universales en todo el territorio del pas.

La presente actualizacion ha sido liderada por el Programa Nacional de Salud de la Infancia, en colaboracion
con diversos equipos técnicos del Ministerio de Salud, Sociedades Cientificas, Universidades, Servicios de Salud,
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMI) y Organismos Internacionales, quienes han aportado con
su conocimiento, experiencia y vision desde distintas disciplinas.

La Norma entrega, inicialmente, los antecedentes epidemioldgicos y sociales de la salud infantil, asi como los
principios y enfoques orientadores vinculados a la supervision de salud infantil y en especial al control de salud. A
continuacion, se detallan las areas generales y especificas de evaluacion y abordaje necesarias para la supervision
de salud infantil. Adicionalmente, se describen aspectos del cuidado de nifios y nifias con necesidades especiales
de atencion en salud en el contexto de la atencion primaria. Por Gltimo, se establecen las prestaciones a realizar
por parte del equipo de atencion primaria por edad hasta los 9 afos.
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Actualizar la Norma Técnica para la Supervision de Salud Integral de Nifios y Nifas
(NT) de acuerdo con la nueva situacion epidemioldgica, evidencia cientifica, escenario
sanitario y prestaciones a las que se puede acceder, con el fin de contribuir a que nifios
y nifas, sin distincion alguna, cuenten con las 6ptimas condiciones que favorezcan el
maximo desarrollo de sus potencialidades y capacidades.

Examinar la Estrategia Nacional de Salud y asegurar la coherencia de la Norma
Técnica para la Supervision de Salud Integral de nifios y nifias con los objetivos
sanitarios de la década.

Describir el marco juridico e identificar los aspectos normativos que sustentan
las actividades establecidas en la NT.

Describir los enfoques y principios orientadores de la atencion integral de nifios
y nifias de 0 a 9 afios y, basado en ellos, formular un marco operativo para la NT.

Analizar las caracteristicas sociodemograficas y epidemiologicas actuales que
justifican las modificaciones incorporadas a esta actualizacion.

Aplicar, con las adaptaciones pertinentes, el modelo de salud familiar y
comunitario a la modalidad de atencion infantil.

Formular los componentes generales y especificos actualizados de la supervision
de salud infantil.

Formular los contenidos técnicos vinculados a la supervision de salud infantil con
base en evidencia cientifica y juicio de expertos.

Compartir con los equipos del territorio elementos clinicos e instrumentos de
evaluacion validados que les permitan identificar oportunamente sefiales de
alerta o alteraciones que puedan presentarse en la infancia.

Elaborar flujos para la realizacion de las actividades propias de la supervision de
salud infantil en los distintos momentos del proceso.

Integrar en forma progresiva a nifios y nifas con necesidades especiales de
atencion en salud a la atencion primaria, brindando una atencién coordinada con
los niveles de mayor complejidad.

Definir e incorporar estandares de calidad en las prestaciones contenidas en la
NT.

Definir indicadores y establecer un plan de monitoreo y evaluacion del
cumplimiento de los objetivos de la supervision de salud de los nifios de 0 a 9
anos contenidos en la NT.

Difundir la NT y capacitar, en su marco conceptual y en su aplicacion, a los
profesionales de la Atencion Primaria de Salud del sistema pablico a lo largo del
territorio nacional.

Dirigido a los equipos de salud que participan en la supervision de salud de los nifios y
nifias de 0 a 9 afos 11 meses y 29 dias, en los Centros de Salud de Atencion Primaria
del Sistema Pablico de Salud.

Recién nacidos y nacidas, lactantes, preescolares y escolares de 0 a 9 afios 11 meses
y 29 dias.
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Con el proposito de ofrecer un contexto y antecedentes que
orienten unaatencion integral, a continuacion se describen:
el marco sanitario y juridico; los enfoques y principios de la
atencion en salud; y las caracteristicas sociodemograficas
y epidemiologicas de los nifios y nifas de nuestro pais. La
mejor comprension de la panoramica actual de la infancia
permite contar con una oferta programatica atingente a
las necesidades de este grupo de la poblacion.



En el afio 2011, el Ministerio de Salud de Chile lanzd la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 (4), que definio
nueve objetivos estratégicos para la década (figura I-1). Esta es una politica de Estado que asegura su continuidad
en el tiempo y que, para el afio 2020, compromete su evaluacion de final de periodo para las metas sanitarias e
indicadores a través de los cuales se monitorea su cumplimiento.

Figura | -1. Objetivos Estrategicos de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020.
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Fuente: ENS 2011-2020, MINSAL (7).
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En el Objetivo Estratégico nimero 4 (figura I-2), se instauré como una de sus metas disminuir el rezago infantil en
un 15% en la poblacion menor de 5 aios, estableciéndose como linea base una prevalencia de 25,2%, para llegar

a un 21,4% en el 2020. Se entiende por rezago, el grupo de nifios y nifias que no alcanzaba todos los hitos del
desarrollo esperables para su grupo de edad.

Figura I-2. Objetivo Estratégico nimero 4: salud infantil, disminuir el rezago en nifos y nifas.

Objetivo T Objetivo
- 3 4 ema D . . . l
estratégico : isminuir e
Ciclo Vital Sl Rl rezago infantil

Fuente: ENS 2011-2020, MINSAL (7).

Como estrategias de reduccion para la disminucion del rezago en la poblacion infantil, el Programa Nacional de
Salud de la Infancia, ha fortalecido las competencias de los equipos técnicos en el acompafamiento a la trayectoria
del desarrollo en la primera infancia. De esta forma, el afio 2016, se ha alcanzado una prevalencia de rezago en
poblacion menor de 5 afios del 18,3% (8), reduciendo en casi un 27% el indicador, desde el inicio de la medicion.

Las acciones y prestaciones asociadas a la Supervision de Salud Infantil contribuyen al logro de varios objetivos
estratégicos vinculados a la salud de los nifios y nifas. Entre algunas de las metas proyectadas al ano 2021 se
pueden encontrar: mantener los logros alcanzados en el control o eliminacion de las enfermedades transmisibles,
reducir la mortalidad por infecciones respiratorias agudas a un 7,6 por 100.000 habitantes, aumentar en un 35%
la prevalencia de nifios y nifias menores de 6 afos libres de caries, disminuir la prevalencia de obesidad en un 10%
en poblacion menor de 6 afos, disminuir en un 30% el indice de insatisfaccion usuaria en la atencion de salud de
centros de atencion primaria (32).

Corresponde, en el afo 2021, la construccion de la nueva Estrategia Nacional de Salud para el periodo 2021-
2030, en la cual se incluiran nuevamente metas e indicadores asociados a la salud infantil, acorde al escenario
epidemiologico y sociocultural actual. Por tanto, la actualizacion de la “Norma Técnica para la supervision de
nifos y nifas de 0 a 9 afos en la Atencion Primaria de Salud”, pretende otorgar respuestas a las necesidades de la
poblacion en salud infantil para esta década.
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El reconocimiento de nifos y nifias frente a la sociedad desde lo juridico permite que se inserten cabalmente
en ella, como sujetos de derecho, participando y siendo sujetos activos, no solo como objetos de cuidado. Este
enfoque permite avanzar en erradicar los malos tratos con los que se ha enfrentado la infancia y adolescencia por
parte de los adultos, quienes utilizan la violencia y catalogan como propiedad a sus descendientes (9).

Se inicia esta seccion presentando una resefia historica de las iniciativas legislativas orientadas a la proteccion de
la infancia que abarca mas de un siglo, desde 1894 a 2021 (tabla I-1).

Tabla I-1. Iniciativas, politicas e intervencion sanitaria orientadas al area infantil en a través de la historia.

ANO POLITICA/ NORMATIVA DESCRIPCION
1894 Creacion de la Protectora Institucion privada, sin fines de lucro, creada para acoger a los nifios y nifias que, teniendo familia,
de la Infancia merodeaban en las calles.
1901 Creacion del Patronato Institucion privada, destinada a proteger y cuidar menores indigentes.
Nacional de la Infancia
A propdsito de las problematicas en relacion con la salud de la infancia, se realiza este congreso para
Primer Congreso Nacional analizar integralmente los problemas de la infancia, desde la educacidn para la salud, hasta la forma de
1912 2 . o h o
de Proteccion a la Infancia generar estadisticas, sentandose de esta manera las bases para un profundo nexo entre la pediatria y
la medicina social.
1938 Ley 6.236 Conocida también como Ley de la Madre y del Nifio, amplia los servicios de proteccion a la madre y a su
hijo(@) y extiende la distribucion de leche a todos los menores de dos afios.
1938 Consejo d'\T.iﬁDoefensa de Institucion privada, que deriva posteriormente en el Servicio Nacional de Menores (SENAME).
1940 Servicio de Proteccion Institucion orientada a la proteccion integral de la infancia y la adolescencia, para cuidar la salud de
Infantil PROTINFA nifos y nifias en sectores de alto riesgo social.
1952 Servicio Nacional de Salud Con su creacion se fortalece el fomento y proteccion de la infancia.
1954 Programa de Alimentacion Logra consolidar los programas nutricionales, permitiendo proporcionar una cantidad adecuada de
Complementaria leche a lactantes, nodrizas y gestantes del pais.
,D.e“e“’ 7.25. Establece en el Articulo N°32 que el Servicio Nacional de Salud tendra a su cargo la vacunacion de los
1964 Codigo Sanitario, . g
AR habitantes contra las enfermedades transmisibles.
Ministerio de Salud
1970 Ley 17.301 Creacion de la Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI).
1975 Corporacion para la Institucion privada dirigida especificamente a reducir la prevalencia de desnutricion grave y la
Nutricion Infantil (CONIN) mortalidad en los menores de dos afios.
1979 Decreto Ley 2465, del Crea el Servicio Nacional de Menores y fija el texto de su ley organica.
Ministerio de Justicia
Declara que los beneficios comprendidos en el Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
constituyen un subsidio estatal especial financiado con aporte fiscal. En las normas elaboradas por el
Ministerio de Salud y en su aplicacion, debera otorgarse especial prioridad a los nifios hasta los seis
1987 Ley 18681 o . . . S
anos de edad y a las mujeres, embarazadas y puérperas, en riesgo biomédico y de escasos recursos,
independientemente de su situacion laboral o previsional o del régimen de atencidn de salud al cual se
encuentran afectos.
1990 Decreto 830 que En el afo 1990 el Gobierno de Chile suscribe la Convencion sobre los Derechos del Nifio, adoptada por
promulga la Convencion la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989. De esta
Sobre los Derechos del forma, se dispone que se cumpla y lleve a efecto como Ley y que se publique copia autorizada de su
Nifio del Ministerio de texto en el Diario Oficial.
Relaciones Exteriores
Ley 20.189 Texto Prohibe el trabajo de nifios y nifias menores de 15 afios. Excepcionalmente, la ley autoriza el trabajo
2007 Refundido, Coordinado y de estos nifios previa autorizacion de su representante legal y del Tribunal de Familia para trabajos
Sistematizado del Codigo relacionados con personas o entidades dedicadas al teatro, cine, radio o television, circo u otras
del Trabajo actividades similares.
2004 Ley 19.968 Crea los tribunales de familia.
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Ley 20.032

Ley 20.066

Ley 19.966
Ley 20.162

Decreto 236, que
promulga el Convenio 169,
sobre pueblos indigenas y
tribales, del Ministerio de

Relaciones Exteriores

Ley 20.379

Ley 20530

Ley 20545

Ley 20.584, que regula
los derechos y deberes
que tienen as personas
en relacion con acciones
vinculadas a su atencion
en salud

Ley 20.609

Decreto Exento 1201, del
Ministerio de Salud

Norma Administrativa
Programa Nacional de
Salud de la Infancia

Norma Técnica para la

supervision de nifios y

nifias de 0 a 9 afos en

la Atencion Primaria de
Salud

Politica Nacional de
Nifiez y Adolescencia
2015 - 2025

Decreto Exento 340, del
Ministerio de Salud

Acuerdo Nacional
por la Infancia

Ley 21.057

Ley 21.090
Ley 21.067

Establece sistema de atencidn a la nifiez y adolescencia a través de la red de colaboradores del SENAME
y su régimen de subvencion.

Tiene por objeto prevenir, sancionar y erradicar la violencia intrafamiliar y otorgar proteccion a las
victimas de la misma. Establece obligacion de proteccion, siendo deber del Estado adoptar las medidas
conducentes para garantizar [a vida, integridad personal y seguridad de los miembros de la familia.
Ademas, el Estado adoptara politicas orientadas a prevenir la violencia intrafamiliar, en especial contra
la mujer, los adultos mayores y los nifios y nifas, y a prestar asistencia a las victimas.

Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES).

Reforma constitucional que indica que para el Estado es obligatorio promover la educacion parvularia
y garantizar el acceso gratuito y el financiamiento fiscal al segundo nivel de transicion, sin que éste
constituya requisito para el ingreso a la educacion basica.

En su articulo 25 establece medidas para que el sector salud adecue sus practicas y considere las
condiciones economicas, sociales, culturales, asi como métodos de prevencion y practicas curativas de
la poblacion indigena.

Crea el sistema intersectorial de proteccion social e institucionaliza el subsistema de proteccion
integral a la infancia “Chile Crece Contigo”.

Crea Ministerio de Desarrollo Social y Familia para avanzar en materias de equidad y desarrollo social,
especialmente aquellas destinadas a erradicar la pobreza y brindar proteccion social a las personas,
familias o grupos vulnerables en distintos momentos del ciclo vital.

Modifica las normas sobre proteccion a la maternidad e incorpora el permiso postnatal parental.

El Articulo 7 establece el derecho que tienen las personas pertenecientes a pueblos indigenas a recibir
atencion de salud con pertinencia cultural.

Establece medidas contra la discriminacion. Su objetivo es instaurar un mecanismo judicial que permita
restablecer eficazmente el imperio del derecho cuando se cometa un acto de discriminacion arbitraria.

Modifica decreto N°6, de 2010, que dispone vacunacion obligatoria contra enfermedades
inmunoprevenibles de la poblacion del pais.

Su objetivo es establecer un marco normativo y regulatorio de apoyo a los equipos de salud que trabajan
en infancia en los distintos niveles del sistema. Es consistente con el espiritu de la reforma del sector
salud que reconoce como principios rectores la equidad, la descentralizacion, la politica de calidad y
seguridad del paciente y la participacion.

Documento dirigido a todos los profesionales y técnicos de salud vinculados con el Programa Nacional
de Salud de la Infancia. Tiene como objetivo brindar estandares técnicos de supervision de salud de
nifnos y ninas en atencion primaria de salud.

Establece la Politica Nacional de Nifiez y Adolescencia 2015-2025, que permitira abordar de manera
integral la realidad de nifios y nifias. Estara a cargo de un Comité de Ministros de la Nifiez y la
Subsecretaria de la Nifiez que dependera del Ministerio de Desarrollo Social. Su finalidad sera cumplir
con la finalidad del Sistema de Garantias de Derechos de la Nifiez, debiendo proteger siempre el interés
superior de los nifios y nifias, su derecho a ser oido y el respeto de su autonomia progresiva.

Modifica decreto supremo N°6, de 2010, del Ministerio de Salud, que dispone vacunacion obligatoria
contra enfermedades inmunoprevenibles de la poblacion del pals, en el sentido que indica.

Busca promover el desarrollo integral de todos los nifios, nifias y adolescentes para que éstos alcancen
el maximo desarrollo de sus capacidades, generando mecanismos que permitan actuar a tiempo, para
prevenir que alguno de ellos se quede atras, asi como para proteger aquellos nifos, nifias y adolescentes
que han sido vulnerados para que puedan retomar una trayectoria de desarrollo que contribuya a
potenciar su bienestar.

Regula entrevistas grabadas en video y, otras medidas de resguardo a menores de edad, victimas de
delitos sexuales.

Crea la Subsecretaria de la Nifez.

Crea la Defensoria de los Derechos de la Nifiez.
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Modifica la Ley N©20.032, que establece sistema de atencion a la nifiez y adolescencia a través de la
red de colaboradores del SENAME, y su régimen de subvencion y el decreto ley N°2.465, del afo 1979,
del ministerio de justicia, que crea el servicio nacional de menores y fija el texto de su ley organica.

Reconoce y da proteccion a la identidad de género. Se desprende de esta Ley el establecimiento de
programas de acompafiamiento para la nifiez trans y género no conforme.

Establece medidas de proteccion a la lactancia materna y su ejercicio. Tiene como objetivos: reconocer
el valor fundamental de la maternidad y del derecho a la lactancia materna, como un derecho de
la nifiez; consagrar el derecho de la nifiez al acceso a la leche humana y el derecho de las madres
a amamantar libremente a sus hijos e hijas y; garantizar el libre ejercicio de la lactancia materna y
del amamantamiento libre, y sancionar cualquier discriminacion arbitraria que cause privacion,
perturbacion o amenaza a estos derechos.

Crea el Servicio Nacional de Proteccion Especializada a la Nifiez y Adolescencia que esta sujeto a
la fiscalizacion de la Subsecretaria de la Nifiez y forma parte del Sistema de Garantias y Proteccion
Integral de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia.

Fuente: elaborado por Programa Nacional de Salud de la Infancia, en base a informacion obtenida de la
Biblioteca del Congreso Nacional de Chile (11), Silva et al, s/f (12) y MINSAL, 2013 (13).



Fuente:

Manual Operativo de
Lactancia Materna,
MINSAL, 2018
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La atencion de salud infantil y, en particular, la supervision de salud, necesariamente debe considerar ciertos
principios y enfoques que van a determinar la forma en que los equipos de salud se aproximaran y concretaran
dicha actividad.

Estos principios, explicitan la complejidad de las acciones en el ambito de la salud infantil, los que invitan a
considerar diversos paradigmas e interpelan a los equipos de salud a tener una mirada y un accionar integral
desde todo punto de vista. A su vez, estos enfoques no son excluyentes, sino mas bien deben ser complementarios
y transversales en la practica clinica de los equipos de salud.

A continuacion, se presentan los enfoques y principios que orientan la atencion de salud infantil, a saber: enfoque
de Derechos, de Curso de Vida, de Determinantes Sociales, de Género, Intercultural y Biopsicosocial (figura I-3).

Figura I-3. Enfoques orientadores en salud infantil.
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La Convencion de los Derechos del Nifio (CDN) aprobada el afio 1989 (14) y ratificada por nuestro pais un afio
mas tarde, marca un antes y un después en la conceptualizacion de la nifiez, transitando desde un paradigma
de proteccidn hacia un paradigma de derecho. Este @ltimo, implica reconocer al nifio, nifia y adolescente (en
adelante NNA) como sujeto de derechos, con necesidades y deseos especificos que deben ser cubiertos, capaz de
expresarlos, con posibilidad de participar en las decisiones que los incumben y gozar de cierto grado de autonomia
progresiva, modulado de acuerdo con el momento del desarrollo en el que se encuentra. Ademas, interpela a los
Estados firmantes, a la obligatoriedad de su cumplimiento.

Una forma de aplicar el enfoque de derechos en la implementacion de politicas pblicas es proponer el modelo
ecologico, que permite considerar la multidimensionalidad de este enfoque y, por lo tanto, los diversos niveles
de intervencion e interdependencia. Por otra parte, permite considerar como se incorporan en todos los niveles
los cuatro principios fundamentales en los cuales se basa el enfoque de derechos en la Infancia desde la ONU:
supervivenciay desarrollo, participacion, no discriminacion, ademas de un principio que atraviesa todo el paradigma
del derecho, que es el principio de bien superior del NNA y que finalmente no es mas que el cumplimiento efectivo
de los derechos (figura I-4).

Figura |-4. Mirada Ecologica del Enfoque de Derecho en NNA.
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Fuente: elaborado por Programa Nacional de Salud de la Infanaic, basado en Convencion de los Derechos del Nifio, 1990 (15) y Bronfenbrenner, 2007 (16).
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En esta mirada ecologica, aparece claramente el rol de las personas adultas como garantes de los derechos del
NNA, siendo la familia la garante primaria, otorgando a la comunidad, y finalmente al Estado un rol importante,
dado que tiene la obligacion de generar las condiciones para que la familia pueda ejercer este rol y suplirla cuando
ésta no tenga las condiciones para garantizarlos.

De esta forma, se deduce que los prestadores de salud, como parte del Estado, tienen la oportunidad y obligacion
de asegurar que estos derechos se cumplan, en especial desde la practica de los principios, como una forma de
entender y ejercer la labor asistencial.

Discriminacion es cualquier distincion, exclusion, restriccion o preferenciarealizada sobre la base de las condiciones
antes descritas que afecte el goce de derechos a la salud y otros derechos relacionados. La proteccion que brinda
la CDN contra la discriminacion se explica por la especial condicion de vulnerabilidad en que se encuentran NNA
y frente a las cuales las normas generales resultan insuficientes (17). Busca protegerlos de la explotacion, abuso
y negligencia de la que pueden ser objetos y de aquellas acciones que tengan por objeto o por resultado anular o
menoscabar el reconocimiento, goce o ejercicio, en condiciones de igualdad, de los derechos humanos y libertades
fundamentales de todas las personas (18).

Los NNA son discriminados (17):

v Enrazon de su especial posicion en la sociedad (ej. a través de ciertas formas de castigo).
v Cuando son comparados con otros NNA y, en especial, frente a los adultos.

+  En razon de su género o su pertenencia a ciertos grupos sociales que se encuentran en condiciones de
vulnerabilidad.

De acuerdo con la Observacion general N © 14 (2000) (Articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Economicos,
Sociales y Culturales (19)), el derecho a la salud en todas sus formas y a todos los niveles abarca los siguientes
elementos esenciales e interrelacionados de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad, elementos
que permiten el ejercicio efectivo del derecho a la salud a todas las personas. Para el caso de pueblos indigenas
y personas migrantes interesa enfatizar el principio de aceptabilidad que refiere a la obligacion del Estado a
entregar servicios de salud respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados. Esto quiere decir que
deben considerarse aspectos culturales de las personas, los pueblos y las comunidades, ademas de ser sensibles
al género y al ciclo de vida.

Esimportante recordar que Chile dispone de uninstrumento normativo en esta materia, que regula la Discriminacion
Arbitraria (20), por motivos tales como la raza o etnia, la nacionalidad, opcién sexual entre otros.

Este derecho no solo explicita la necesidad de provision de servicios para proteger la vida, sino también de contar
con las condiciones para un desarrollo 6ptimo en todos los aspectos del ser humano: fisico, psiquico (emocional y
cognitivo) y social.

Por otra parte, la OMS ha establecido que el enfoque de la salud basado en los derechos humanos tiene como uno
de sus ejes el garantizar el derecho a la salud de las personas y comunidades, estableciendo que los procesos de
elaboracion de politicas pablicas de salud y los diversos programas que las componen, deben guiarse por normas
y principios de derechos humanos.

Implica que todos los NNA tienen derecho a expresar sus opiniones y a participar en todos aquellos aspectos
que le conciernen, en este caso en el ambito de la salud. Esto significa que se debe ir transitando de esta mirada
adultocéntrica de la salud, para poder visibilizar a los NNA en las acciones que se producen, no solo a través de la
informacion, sino logrando niveles superiores de participacion, como lo es la toma de decisiones, en situaciones
que les conciernen a ellos mismos. Para avanzar sobre ello, se requiere: ampliar el concepto de participacion a
todos los aspectos de la vida del nifio/a y adolescente, en los diversos escenarios (interior de la familia, en la
escuela, en el hospital o en materias de politicas plblicas entre otros), ya que los nifios, nifias y adolescentes
tienen derecho a ser consultados e involucrados en los diversos aspectos que significa la participacion.
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Existe una profunda discusion de lo que significa, en lo operativo, el concepto de la autonomia de NNA que tiene la
caracteristica de ser progresiva y que debe necesariamente conversar con el concepto de bien superior del nifio/a.
Es importante considerar que no existe una edad minima para esta participacion, por lo que esta capacidad estara
definida de forma individual; por otra parte, este principio no es una obligacion, sino que es una opcion, y entonces

el rol de Salud es dar las condiciones para que esto ocurra.

Este principio implica que todas las medidas respecto del nifio o nifia que tomen las instituciones pablicas
o0 privadas, de bienestar social, los tribunales, las autoridades administrativas u otros, deben estar basadas en
la consideracion del interés superior del mismo. De esta forma, corresponde al Estado asegurar una adecuada

proteccion y cuidado, cuando los padres y madres, u otras personas responsables, no tienen capacidad para hacerlo

(15).

El desarrollo humano vy los resultados en salud, dependen de factores multidimensionales complejos que son el
resultado de la interaccion de diferentes factores, experiencias acumulativas y situaciones presentes de cada
individuo, influenciadas, ademas, por el contexto familiar, social, econémico, ambiental y cultural (20). Es asi, como
intervenciones durante la etapa de la nifiez y adolescencia, tendran efecto en el adulto y en las personas mayores,
ademas de poder afectar a las siguientes generaciones. Ejemplos existen muchos, tales como la planificacion del
embarazo, la atencion prenatal adecuada, las medidas adecuadas para una maternidad sin riesgo, la lactancia
materna, la vinculacién afectiva temprana de un infante con un adulto, la crianza respetuosa, la prevencion del
consumo del tabaco y la adquisicion de un habito de alimentacion sana. Todos factores protectores claves para

obtener resultados favorables para la salud de la poblacion (4,22).

El concepto de curso de vida es un modelo (figura I-5).
Figura I-5. Modelo de Salud infanto-adolescente y sus determinantes.
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Considera los diversos factores bioldgicos y sociales a lo largo de la vida, de forma independiente, acumulativa e
interactiva, que influyen en la salud y la enfermedad de las personas (23). Integra los procesos de riesgo bioldgico
y social, reconoce que también el entorno condiciona la exposicion al riesgo y las estrategias de respuesta del
individuo, concretandose en inequidades en el acceso a los servicios (21). Por otra parte, esta mirada longitudinal
de la vida integra sus distintas etapas (gestacional, infancia, adolescencia, juventud, adultez, adultez mayor) y sus
caracteristicas particulares, de forma que cada una se encuentra relacionada con la otra, permitiendo también

visualizar influencias y patrones intergeneracionales.
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Esta mirada del curso de vida es Gtil para poder entender como es que la salud de las personas puede seguir
trayectorias tan distintas, afectando variables como expectativa de vida, calidad de vida, presencia de
enfermedades cronicas, entre otras. Este enfoque enfatiza que es la interaccion entre la biologia y la experiencia,
lo que determina el desarrollo de la salud de los individuos y poblaciones, y nos permite una comprension mas
profunda sobre las causas de las enfermedades y el modo de prevenirlas.

Comprender este paradigma, implica considerar lo relevante que puede ser nuestra accion (supervision de salud)
a la hora de poder ser un factor que determine en forma mas saludable la trayectoria y los procesos de transicion
de los individuos desde la infancia.

Se entienden como Determinantes Sociales de la Salud (DSS) las condiciones sociales en que las personas viven y
trabajan, que impactan sobre la salud (3).

El concepto de DSS surge con fuerza desde hace dos décadas, ante el reconocimiento de las limitaciones de
intervenciones dirigidas a los riesgos individuales de enfermar, que no tomaban en cuenta el rol de la sociedad.
Los argumentos convergen en la idea que las estructuras y patrones sociales forman u orientan las decisiones y
oportunidades de ser saludables de los individuos. Este enfoque amplia el foco de los esfuerzos en salud pablica
mas alla de las personas e incluso las comunidades para analizar las causas sociales mas estructurales (3).

Se trata en particular de: la distribucion del poder, los ingresos y los bienes y servicios; las circunstancias que
rodean la vida de las personas, tales como su acceso a la atencion sanitaria, la escolarizacion y la educacion; sus
condiciones de trabajo y ocio; y el estado de su vivienda y entorno fisico. En definitiva, es el conjunto de factores
sociales, politicos, econémicos, ambientales y culturales que ejercen gran influencia en el estado de salud (figura
[-6).

Existen grandes oportunidades para trabajar colectivamente sobre esos determinantes, desde dentro y fuera de
los sistemas sanitarios. Para cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio, reducir los niveles de inequidad
sanitaria y mejorar el estado general de salud de la poblacion, es preciso combatir de forma coordinada las
afecciones importantes para la salud pablica, actuando dentro de sistemas fortalecidos, basados en la atencion

rimaria de salud.
P Figura I-6. Modelo de Determinantes Sociales de la Salud.
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Para ello la Comision sobre Determinantes de la Salud (OMS) formula tres recomendaciones principales (3);

Mejorar las condiciones de vida.
Luchar contra la distribucion no equitativa del poder, el dinero y los recursos.
Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.

En lo que respecta a la primera recomendacion, se hace énfasis que uno de los ambitos de trabajo es abordar de
forma integrada el desarrollo en los primeros afos de vida, partiendo de los programas de supervivencia infantil
existentes y ampliando el alcance de las intervenciones destinadas a la primera infancia para que incluyan el
desarrollo socioemocional y lingliistico-cognitivo.

Otro aspecto relevante es el enfoque de salud en todas las politicas (23), que surge a partir del reconocimiento
cada vez mayor de que los resultados y la inequidad en materia de salud trascienden el sector de la salud y
abarcan muchos sectores sociales y gubernamentales. Es un enfoque para las politicas pablicas en todos los
sectores, que de manera sistematica debieran considerar las implicaciones en la salud que tienen las decisiones
que se toman, buscando sinergias y evitando impactos perjudiciales para la salud con el fin de mejorar la salud de
la poblacion y la equidad en salud. Este concepto se puede considerar como el «brazo operativo» del enfoque de
los determinantes Sociales.

La incorporacion del Enfoque de Género responde al desafio de implementar politicas basadas en derechos que
consideren de manera simultanea la equidad de género y los derechos de los nifios, nifias y adolescentes.

Este enfoque apunta al conjunto de practicas, simbolos, estereotipos, creencias, normas y valores sociales que se
construyen a partir de la diferencia en el sexo bioldgico, la que define y prescribe modos y posibilidades de sery
hacer diferenciados para hombres y mujeres desde la primera infancia, y a lo largo del curso de vida.

Esta distincion no s6lo se ve reflejada en procesos de aprendizaje de estereotipos y de roles especificos, sino
gue conlleva, muchas veces, a establecer relaciones asimétricas de poder que afectan de manera diferente las
oportunidades de integracion social en los ambitos que las nifias y nifios valoran. Esto, en muchos casos, se traduce
en politicas, practicas y actitudes discriminatorias frente a modos de ser y hacer, restringiendo las posibilidades
de construccion de una sociedad equitativa, diversa e inclusiva. Por tanto, es importante identificar en el disefio e
implementacion de servicios destinados a nifios, nifas y sus familias, elementos claves que reviertan esta situacion
(24).



Norma Técnica para la Supervision de Salud Integral de
Nifios y Nifias de 0 a 9 afios en la Atencion Primaria de Salud

La supervision de salud es un escenario relevante a la hora de incorporar y educar en la praxis de este enfoque.
Algunos de los aspectos a relevar son:

(26): es un derecho de nifias y nifos ser cuidados por sus
padres. Ademas, la participacion activa del padre en los cuidados y crianza de los nifos y nifas, constituye un
beneficio para el desarrollo y es relevante para avanzar hacia la equidad de género.

la familia transmite estereotipos de género por: a) las expectativas
de las madres y los padres respecto al comportamiento de sus hijas e hijos; b) la forma de tratar a las hijas e
hijos, de manera diferente si son nifias o nifos (el rosado es para nifas, lo hombres no juegan con mufecas, etc,;
c) las relaciones entre las madres y los padres (la madre tiene que limpiar la casa, hacer la comida y el padre no)
(27). Todas, situaciones que los equipos de salud deben ir modelando.

reconociendo que el
género es el constructo social de lo que la sociedad dice sobre lo que es ser hombre y ser mujer (27), y que se
configura por una red de rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conductas y actividades que
diferencia a los hombres de las mujeres. Es importante crear espacios protegidos y acompafar a las familias
en este proceso de construccidn de identidad de sus hijos e hijas, desarrollando tanto en la familia como en
los equipos, la aceptacion de la diversidad y la inclusion. Esto es muy relevante, considerando que si bien el
género es una construccion social, la identidad de género es la conviccion personal e interna de ser hombre,
mujer, 0 quien uno es, tal como la persona se percibe a si misma, la cual no necesariamente debe coincidir
con su sexo biologico y es definida como un espectro que no necesariamente se restringe a identidades en
absoluto femeninas y masculinas, sino que es posible acercarse a los extremos, avanzar desde uno al otro o no
identificarse con alguna de ellas (28).

Un factor importante relacionado con los determinantes sociales es la Interculturalidad (3), enfoque que permite
dar cuenta de unainterrelacion equitativay respetuosa de las diferencias politicas, econdmicas, sociales, culturales,
etarias, linglisticas y de género. Su relacion con salud releva el reconocimiento y respeto de la singularidad y
diversidad que cada cultura tiene a lo largo del curso de vida, construyendo un ambiente donde estas diferencias
cohabiten y aporten a la mejor salud de la poblacion.

En este contexto, existe consenso en la comunidad internacional, sobre el reconocimiento de la migracion y la
pertenencia a algln pueblo originario, como un determinante social de la salud, debido, entre otras cosas, a que
todo patrén migratorio y/o de pertenencia étnica, genera factores individuales, familiares y comunitarios que
repercuten en la salud de las personas, ya sea de forma positiva o negativa.

En cuanto a la articulacion de la interculturalidad con el concepto de salud-enfermedad, tal como se ha ido
estableciendo en los lineamientos del Ministerio de Salud de Chile (29), integrar la mirada intercultural a los
programas de salud, resulta fundamental para la implementacion de estrategias que consideren la vision de
mundo y realidades socioculturales de los distintos usuarios.

En este sentido, es necesario reconocer que las acciones de los profesionales de salud se desarrollan en contextos
culturales diferenciados y en constante interaccion. Por tanto, el disefio de estrategias, programas y acciones
definidos s6lo en relacion con el sistema de creencias del equipo de salud, representa un obstaculo para la
prevencion, promocidn y acceso a una atencion oportuna y pertinente desde lo cultural y/o territorial.

Es necesario considerar, por ejemplo, que los pueblos originarios 0 comunidades migrantes en sus paises de destino,
poseen una identidad étnica dinamica, que se encuentra en constante cambio, construccion y reactualizacion, en
tanto diversos procesos sociales y globales impactan y redefinen el desarrollo de las personas a lo largo de su
curso de vida.
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Los pueblos indigenas tienen la particularidad de contar con un sistema y modelo médico propio, vigente y al cual
acceden en contextos urbanos y rurales. Este sistema y modelo médico da cuenta de la existencia de un conjunto
de agentes de salud, recursos y practicas terapéuticas, orientadas por decisiones y formas de comprender
e interpretar los proceso de salud-enfermedad-atencion. Este sistema y modelo médico indigena requiere
ser considerado en una relacion de simetria por el equipo de salud en articulacion con la oferta de salud y las
prestaciones del Programa Nacional de Salud de la Infancia.

Por otra parte, los pueblos originarios también demandan adecuaciones al sistema de salud lo que debiera
traducirse en un sistema de salud mas pertinente, cuya organizacidon permita responder a las particularidades
de sus perfiles epidemiolégicos y a las necesidades concretas de acceso a salud. Para ello, es necesario que los
profesionales se formen, informen e interioricen sobre el entorno cultural, social y territorial de la familia. De
existir un facilitador intercultural, se recomienda incorporarlo para el analisis.

Para lo anterior se requiere avanzar en la elaboracion de guias, orientaciones técnicas, recomendaciones, protocolos
y/o Normas Técnicas especificas que permitan la implementacion de este enfoque.

Respecto a la migracion, es sabido que la insercion de las personas migrantes es muy compleja, debido a barreras
de idioma, costumbres, diferentes formas de concebir la salud y enfermedad, acceso a los servicios de salud,
dificultad para “navegar en el sistema de salud” producto de la desinformacion, entre otros. Al respecto, la realidad
de nuestro pais no es distinta, por lo tanto, abordar la atencion de una nueva sociedad conformada por personas
de distintas culturas, con costumbres y condiciones de salud diferentes, es un compromiso ético y moral de todos
los actores del sistema de salud.

En los Gltimos afios, un porcentaje considerable de las consultas de Atencion Primaria de Salud (APS) estan
dedicadas a la atencion de nifios inmigrantes menores de 10 afos. Por lo tanto, se hace necesario actualizar
los protocolos y normas técnicas de atencion, con el objetivo de mejorar la atencion en este grupo pediatrico,
incluyendo la deteccion de factores de riesgo, el tratamiento de los problemas médicos y su seguimiento desde
un enfoque de reconocimiento de la diversidad sociocultural.

En este contexto, se hace necesario que los equipos de salud adquieran ciertos conocimientos y se preparen para
brindar una atencion adecuada, de calidad y con pertinencia territorial y cultural, contribuyendo de esta forma a
que la insercion y adaptacion de los colectivos migrantes y/o de pueblos originarios, especialmente de los grupos

bajo mayores vulnerabilidades, tales como los nifos, nifias, adolescentes y mujeres gestantes.
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El Enfoque Biopsicosocial elaborado por Engel (30), representa un intento de integrar tres factores; biologicos,
psicolégicos y sociales. Amplia la mirada, sosteniendo que estos factores determinaran la salud y la enfermedad
de las personas. Este enfoque, evolucionado desde la Teoria General de Sistemas, da énfasis a la complejidad
del proceso salud enfermedad, contrastando con el modelo tradicional, lineal y reduccionista de la medicina
biomédica que plantea que cada proceso de enfermedad se explica en términos de una desviacion de la funcion
normal subyacente, como un agente patdgeno, genético o anormalidad en el desarrollo, o una lesion.

Algunas caracteristicas de este enfoque:

+ Lasaludy la enfermedad son un continuo, en el cual se entiende que este proceso es multidimensional donde
interactlan sistemas biologicos, psicologicos y sociales, culturales tanto individuales familiares y ambientales
(pensamiento sistémico).

+ Se reconocen opciones como tener enfermedad y no sentirse enfermo o viceversa, por lo que se amplian las
posibilidades de quienes seran objeto de nuestro quehacer (no sélo los que tienen enfermedad) poniendo el
foco en las personas.

+ Eldiagnostico debe considerar todos los aspectos mencionados considerando modelos de salud que incorporen
esta complejidad. Para ello se requiere del desarrollo de competencias profesionales e incorporacion del
contexto (31).

v Larelacion entre las personas y los equipos de salud incorpora a la familia como marco referencial y considera a
la familia y sus recursos en todos los ambitos del proceso salud enfermedad, tanto en el origen del problema, en
la causa del problemay en las posibles soluciones para superarlo. Esto se hace alin mas relevante en la atencion
con nifos y nifias en donde la familia y especificamente padre, madre y cuidadores son los mediadores en la
atencion en salud.

+ Por otra parte, considera al profesional como un facilitador del autocuidado de la salud de las personas y las
familias, favoreciendo que ellas se empoderen, se responsabilicen y aumenten sus capacidades de autogestionar
su propio cuidado y favorezcan la conservacion de su salud.

+ Implica también, una forma relacional diferente entre los miembros del equipo de salud, que deben considerar
una respuesta integral y multidisciplinaria de abordaje del cuidado de las personas y familias.

El Modelo de Atencion Integral con enfoque familiar y comunitario, incorporado en el contexto de la reforma de
salud del afio 2005, considera una serie de elementos que sin duda tributan a la complejidad de este enfoque
biopsicosocial y que hay que considerar.
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A continuacion, se presentan las caracteristicas sociodemograficas del pais que se asocian a la salud infantil, entre
ellas; ingresos familiares, educacion, familia, pueblos indigenas y migraciones.

La poblacion en nuestro pais ha crecido en forma sostenida, acelerandose este fenomeno en los Gltimos 60
afos llegando, de acuerdo con el Censo del afio 2017, a 17.574.003 habitantes (32). En este contexto general,
el porcentaje de poblacion de 0 a 9 afos de la poblacion total ha ido disminuyendo de forma paulatina (grafico
[-1), desdibujando la piramide poblacional y reduciendo asi el peso relativo de la poblacion infanto-juvenil para
aumentar las poblaciones de edades mayores (9).

Grafico I-1. Porcentaje de Poblacion de 0 a 9 afios de la Poblacion total. Periodo 1992-2018

25%

200 S —

15%

Porcentaje

10%

5%

0%

1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Ano
Fuente: elaborado por Programa Nacional de Salud de la Infancia, en base a datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) 2019 (32).

En la siguiente figura (grafico |-2), se detalla la evolucion de los distintos grupos etarios, observando una tendencia
sostenida al envejecimiento de la poblacion, a partir del descenso del porcentaje de personas menores de 15 anos,
que en 1992 era 294%, y en el 2017 llegd a 20,1% (32). Se aprecia, ademas, el aumento de la poblacion mayor de
64 afos, pasando de un 6,6% en el afio 1992, aun 11,4% en el afio 2017. Entre los principales factores que explican
el envejecimiento de la poblacion en Chile, se encuentra la baja constante de la tasa global de fecundidad y las
mejoras en las condiciones de salud en el pais, que explican el alza de la esperanza de vida al nacer (32).

Grafico |-2. Distribucion porcentual de la poblacion, por grupos de edad, segln censos 1992, 2002 y 2017.
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Fuente: INE, 2018 (32).
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De acuerdo con las estadisticas vitales publicadas por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) en abril del afio
2019(33),enelafno 2017 se produjeron 219.186 nacimientos, 12.563 menos que en 2016. Del total de nacimientos,
50,9% fueron hombres y un 49,1% mujeres. Al observar su distribucion por grupos de edad de la madre, se obtiene
que el 72,2% de los nacimientos se concentra en el tramo 20 a 34 afios. Desglosando ese tramo, el grupo de 25 a
29 afos es el que tiene mayor porcentaje de representacion, con un 27,1% de los nacimientos. Le sigue el grupo
de 30 a 34 afos, con un 24,6% del total, y el grupo de 20 a 24 afos, con un 20,5%.

Lo anterior se condice con el retraso de la maternidad y el consiguiente desplazamiento de la clspide de la
distribucion porcentual de los nacimientos en el pais, que pasa de una clspide temprana a una tardia. La Region
Metropolitana, al concentrar la mayor parte de la poblacion del pais, agrupa el 42,3% de los nacimientos totales
(33).

En Chile, la natalidad ha presentado una sostenida reduccion, llegando la tasa de natalidad (nimero de nacimientos
por cada mil habitantes en un afio), de 27,3 nacidos vivos por 1.000 habitantes en 1974, a 11,9 nacidos vivos por
1.000 habitantes en el afio 2017 (grafico 1-3) (34).

Grafico I-3. Evolucion de la tasa de natalidad en Chile. Periodo 1974-2017.
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Fuente: elaborado por Programa Nacional de Salud de la Infancia en base a datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), 2017 (34).

De acuerdo con la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN) 2017, un 14,4% de la poblacion
de 0 a 9 afios se encuentra en situacién de pobreza por ingresos, siendo mayor en el grupo de 0 a 3 afios (15% de
la poblacion de 0 a 3 afios se encuentra en esta situacion). Sin embargo, al considerar la pobreza multidimensional
-considerando 5 dimensiones: educacion; salud; trabajo y seguridad social; vivienda y entorno; redes y cohesion
social- este porcentaje aumenta a un 25,4% en total, siendo mayor en la poblacion de 4 a 5 afios con un 28,9% de
este rango etario (4 a 5 afos) (35).

Por otra parte, existe variabilidad regional importante. La Region de Magallanes presenta el menor porcentaje de
poblacion menor a 10 afios en situacion de pobreza por ingresos (un 5,3% de la poblacion de 0 a 3 afios; un 3,1%
entre 4 a 5 afos y un 3,7% entre 6 a 9 anos). La Regidon Metropolitana también se encuentra entre aquellas con
valores menores a la mayoria de las regiones (un 11,2% de la poblacion de 0 a 3 afios; un 10,7% entre 4 a 5 afios
y un 97% entre 6 a 9 afios). Mientras, en la Regidn de la Araucania se presentan los porcentajes mas elevados (un
26,7% de la poblacion de 0 a 3 afos; un 21,4% entre 4 a 5 afos y un 24,4% entre 6 a 9 afos) (35).

De acuerdo con la zona, la pobreza multidimensional también tiene amplia variabilidad segln se habite en zona
rural o urbana. En la poblacion en el tramo de 4 a 5 anos, la pobreza multidimensional en las zonas rurales alcanza
un 44,1%, comparado con un 26,9% en la zona urbana (35).
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En relacion con la educacion parvularia, la tasa bruta de matricula aumento en casi 6 puntos porcentuales entre
los anos 2010 y 2016, con la mayor tasa de crecimiento dentro de los niveles medios y los de sala cuna, que
aumentaron su matricula en un 19% y en un 13% respectivamente durante el periodo indicado (36). De acuerdo
conel Censo 2017, el 50,3% de la poblacion entre 0 a 4 afos acude a algln tipo de educacion formal, de los cuales
el 70,8% acude a sala cuna o jardin infantil y un 24,7% a prekinder (37).

La informacion entregada por el Censo 2017 muestra ademas que la poblacion entre 5 a 9 afios acude en un 96,7
% a educacion formal, de los cuales el 57,5% acude a educacion basica y 29,8% asiste a kinder. Entre los afios
2010y 2016 la tasa bruta de matricula en la ensefianza basica se ha mantenido sin variaciones importantes (36).

De todos estos nifos y nifias asistentes, menos del 1% corresponde a educacion especial o diferencial (0,84%) (37).

En las Gltimas décadas, las concepciones y formas de hacer familia en nuestro pais han ido evolucionando y
abriéndose a miradas mas amplias. Sin embargo, la corresponsabilidad sigue siendo un desafio pendiente,
manteniendo la mujer el rol principal en torno al cuidado y a las labores domésticas (38).

Laincorporacionde lamujer al mundo laboralimpacta de maneraimportante en el bienestar materno, considerando
gue muchas de estas mujeres deben mantener una multiplicidad de roles (39). De acuerdo con los resultados del
Censo 2017, la jefatura de hogar de mujeres aumentd 10 puntos porcentuales entre el afio 2002y 2017 (31). Enla
misma linea, la 32 Encuesta Longitudinal de Primera Infancia (ELPI) 2017 (40) indica que la jefatura femenina del
hogar ha aumentado de manera significativa y que, de estos hogares, un 55,7% son monoparentales. Mientras, en
aquellos con jefatura masculing, este valor alcanza solo el 3,6%.

En la misma encuesta, se describe ademas que el 54% de los hogares presenta corresponsabilidad en la crianza,
destacando la madre, como fue mencionado anteriormente, como cuidador principal. Por otra parte, es importante
destacar que 3 de cada 4 cuidadores no cuentan con ninguna forma de apoyo en el cuidado de los nifios y nifias.

En general, sigue existiendo un mayor porcentaje de hogares biparentales (74,6% en suma entre los nucleares
y extendidos), sin embargo, es importante destacar que la mayor concentracion de hogares monoparentales se
encuentra en el | y I quintil de ingresos (grafico I-4).
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Grafico I-4. Distribucion de nifios/as segln tipologia de hogar por quintil de ingreso auténomo.
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Fuente: 3ra Encuesta Longitudinal de Primera Infancia (ELPI) 2017 (40).
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La poblacion que se considera perteneciente a algln pueblo indigena u originario ascendid a 2.185.729 personas
en el Censo 2017, es decir, un 12,8% de la poblacion efectivamente censada respondio afirmativamente a la
pregunta ¢Se considera perteneciente a algin pueblo indigena u originario? (31). Los tres pueblos con mayor
representatividad son Mapuche, Aymara y Diaguita (31). Sin embargo, es importante destacar que son diez los
pueblos reconocidos por la Ley indigena; Aymara, Quechua, Lican Antay, Colla, Chango, Diaguita, Mapuche, Rapa
Nui, Kawésqar y Yagan (41).

En relacion con la situacion de la nifiez indigena en Chile podemos decir que, del total de la poblacion infantil
entre 0 a 9 afos, alrededor de un 12,5% declara pertenecer a alguno de los pueblos indigenas reconocidos por la
Ley Indigena. A nivel pais, las regiones que tienen la mayor proporcion de nifios y ninas pertenecientes a pueblos
indigenas son; la Araucania con un 39%, Aysén con un 33%, Los Lagos con un 32% y la region de Arica y Parinacota
conun 31% (42).

Segln Censo abreviado de INE (2017), el 80,51% de la poblacion indigena reside en areas urbanas, y un 1949%
reside en area rural. La migracion a centros urbanos es un fenémeno global, situacion que también repercute en
la salud de las familias indigenas, por las condiciones de migracion y la adopcion de patrones no indigenas en
desmedro de las practicas propias que habitualmente constituyen un factor protector de la salud. La presencia
de nifiez indigena no es s6lo un asunto exclusivamente rural, ya que el mayor porcentaje de poblacién de nifios y
nifas indigenas reside en sectores urbanos de grandes regiones, tales como la Region Metropolitana, seguido de
la Region de La Araucania, la Region de Los Lagos y Region del Biobio (43).

Respecto a condicion socioecondmica, de acuerdo con la encuesta CASEN 2015 un 30,9% de los nifios y nifas
indigenas viven en situacion de pobreza multidimensional y un 23,8% de ellos esta afectado por pobreza por
ingresos (44), ese es un factor determinante y esta relacionado con las condiciones desfavorables de acceso a
alimentacion adecuada, acceso a servicios basicos como agua y otros que impactan la condicion de salud de esta
poblacion.

Es importante destacar que la poblacion de nifios, nifias y adolescentes indigenas presenta peores indicadores de
salud que la poblacion no indigena, observandose indicadores que muestran diferencias importantes en términos
del estado nutricional de los NN indigenas menores de 6 afios en relacion con los no indigenas. Asi, el porcentaje de
nifios y niflas indigenas con un estado nutricional normal corresponde a un 76,8%, valor inferior al de nifios y nifias
no indigenas (82,1%), presentando ademas mayores porcentajes de obesidad y sobrepeso, asi como de riesgo de
desnutricion (43).

Si bien el fendmeno migratorio no es nuevo en el pais, es importante sefialar que, en los dltimos 25 afios, el
porcentaje de inmigrantes ha crecido en forma constante. En 1992 se censaron 105.070 personas nacidas en el
extranjero residentes habituales de Chile, lo que representd 0,8% del total de poblacién que residia en el pais. Esta
proporcion fue 1,3% en el Censo de 2002 (187.008 personas), mientras que, segin el Gltimo Censo oficial del afo
2017, los inmigrantes internacionales representan el 4,4% de los residentes habituales en Chile. De la totalidad
de migrantes internacionales, los principales paises de origen representados son: Per( (25,2%), Colombia (14,1%),
Venezuela (11,1%), Bolivia (99%), Argentina (8,9%), Haiti (8,4%). De la totalidad de inmigrantes internacionales un
10,6% corresponde a nifios entre 0y 14 afios (45).

Sin embargo, esta informacion fue actualizada en una posterior proyeccion del INE realizada el afio 2018, a partir
del trabajo de combinacion de la cifra censal y registros administrativos de extranjeria, estimandose la poblacion
migrante del pais en 1.251.225 personas (6,6%), de los cuales un 14,9% tienen entre 0 y 19 afos. A pesar de esto,
Chile atn esta muy por debajo del promedio de los 35 paises que pertenecen a la Organizacion para la Cooperacion
y Desarrollo Econémicos (OCDE), en donde se alcanza un promedio del 13% de poblacion migrante (46).
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Si bien la informacion disponible es limitada, existen estudios que han analizado bases de datos cuantitativas que
han concluido que en gestantes destaca un alto porcentaje de mujeres sin prevision de salud, que inician control
tardiamente y en mayor riesgo psicosocial comparado con chilenas (47).

La incidencia de la pobreza por ingresos en la poblacion nacida fuera de Chile es mayor. Al nacer en Chile, este
valor es de 7,5%, mientras que al nacer en el extranjero alcanza un 10,2%. Al desglosar por grupos de edad, este
valor es aln mayor en la poblacion de 0 a 17 afios, alcanzando a 13,9% en aquellos nacidos en Chile y a 22,8% en
aquellos nacidos fuera de Chile (48). Destaca, ademas, que existe un mayor porcentaje de escolares 15-18 afnos
gue dejan sus estudios inconclusos (47).

Se ha observado, ademas, un alto porcentaje de nifios migrantes sin prevision de salud. En cuanto a las diferencias
entre la poblacion chilena y migrante en egresos hospitalarios, las hospitalizaciones por problemas respiratorios
serian menores en poblacion migrante; sin embargo, en traumatismos y otras causas externas, neoplasias y
malformaciones congénitas, su proporcion en migrantes llega a ser casi el doble de la poblacion chilena en algunos
rangos etarios (47).

Desde el afo 2014, se ha establecido un marco normativo que garantiza a los migrantes acceso a atencion de salud
en iguales condiciones que los nacionales. Los refugiados tienen cobertura total y directa al sistema de salud, por
convenio especial entre el seguro piblico de salud FONASA y el Ministerio del Interior y Seguridad Pablica. Se
asegura la atencion de nifos, nifias y adolescentes y a mujeres embarazadas, no importando su situacion migratoria,
asi como, la obligacion de entregar bienes pablicos de salud a esta poblacion que son de acceso universal y que
van en proteccion de toda la poblacion, por medio del Decreto Supremo N°67 * . Finalmente, como una medida
de reforzamiento, se emite la circular A15 N°4 de 2016 que instruye sobre la implementacion del Decreto N°67 y
reitera todas las vias de acceso al sistema de salud y precauciones en la linea de garantizar la atencion de salud en
iguales condiciones que la poblacion nacional.

En el sistema pablico de salud, los menores de 18 afos y las mujeres durante el embarazo, el parto y hasta 12
meses después del parto, aun cuando se encuentren en situacion migratoria irregular, tienen derecho a: Acceder
a todas las prestaciones de salud que requieran, incluidos los controles médicos durante todo el embarazo; La
totalidad de prestaciones contenidas en esta norma técnica, en el control anual de crecimiento del nifio hasta los
9 afios, y todas las prestaciones del Subsistema de Proteccion a la Infancia Chile Crece Contigo (ChCC).

1 Enmarzode 2016 se publica el Decreto Supremo N° 67 que fija la circunstancia y mecanismo para acreditar a las personas carentes de recursos como beneficiario
de FONASA, Seguro Pablico, se agrega la circunstancia de personas inmigrantes carentes de recursos sin documentos o sin permisos de residencia, con esto se
protege a la poblacion en mayor situacion de vulnerabilidad, en iguales condicione que los nacionales. Esta modificacion se funda en instrumentos internacionales
de Derechos Humanos, la Constitucion de Chile, el DFL N°1 del 2005, la Ley N° 18.469, dos dictamenes de Contraloria General de la Replblica del 2013y 2015y
un fallo de tribunales de Antofagasta del 2015.
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La situacion epidemiologica se presenta a continuacion a través de las caracteristicas de la morbilidad y mortalidad
en la infancia.

En el afio 2018, los egresos hospitalarios de nifios y nifias menores de 10 afios representaron un 12,3% de la
globalidad de egresos hospitalarios en todos los tramos de edad (tabla I-2).

Enrelacion con la morbilidad de nifios y nifias menores de 1 afio, en el afio 2012, las tres primeras causas de egresos
hospitalarios fueron; en primer lugar, ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (40,2%), en segundo
lugar, las enfermedades del sistema respiratorio (28,9%), y, en tercer lugar, ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias (6,3%). En comparacion con el afio 2018, las primeras dos causas se mantuvieron, sin embargo, la
tercera causa se modificd por malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdémicas (6,3%). El
grupo menor de 1 afio representa el 399% del total de egresos hospitalarios, en los nifios y nifias menores de 10
anos.

Tabla I-2. Causas de egresos hospitalarios en nifos y nifas menores de 10 afios por grupos etarios.

Grupo etario
Egresos menores de 1a4 5a9 0a9
1 afio aios aios afos
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99) 4.4% 8,8% 41% 5,8%
Tumores (Neoplasias) (C00-D48) 0,3% 33% 45% 2,4%
e aectan el mecanies de s muncad D50 0B 04 e R
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas (E00-E90) 0,5% 1,3% 2,4% 1,3%
Trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99) 0,03% 0,2% 0,5% 0,2%
Enfermedades del sistema nervioso central (G00-G99) 1,5% 4.6% 4.4% 3.3%
Enfermedades del 0jo y sus anexos (H00-H59) 0,2% 0,5% 0,6% 0,4%
Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides (H60-H95) 0,1% 0,9% 1,2% 0,7%
Enfermedades del sistema circulatorio (100-199) 0,3% 0,6% 1,0% 0,6%
Enfermedades del Sistema respiratorio (J00-J99) 26,7% 35,9% 25,5% 295%
Enfermedades del sistema digestivo (K00-K93) 2,3% 5,5% 14,4% 6,6%
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (L0O0-L99) 0,6% 1,9% 2,1% 1,4%
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (M00-M99) 0,1% 1,2% 2.2% 1,0%
Enfermedades del sistema genitourinario (NO0-N99) 3.7% 7.9% 10,2% 6,8%
Ciertas afecciones Originadas en el periodo perinatal (P-00 - P-96) 45,6% = = 18,2%
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas (Q00-Q99) 6,3% 7,3% 6,2% 6,6%
iitr:;o;g?tsé ?Lgonoo_s% g;allazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en 21% 5.2% 3.0% 3.49%
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas 19% 11,4% 13.3% 8.1%
externas (S00-T98)
(F;(c)(t)orze;g})ue influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud 3,0% 2,2% 2,8% 2,7%

Fuente: elaborado por Programa Nacional de Salud de la Infancia en base a datos extraidos de DEIS, periodo 2018.
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Tanto en el grupo de 1 a 4 afos, como en el de 5 a 9 anos, la primera causa de egreso hospitalario es por
enfermedades del sistema digestivo y asi como, comparten la causa de traumatismos, envenenamientos y algunas
otras consecuencias de causas externas, dentro de las tres primeras causas.

La tasa de mortalidad infantil (TMI), definida como la cantidad de defunciones en nifios menores de 1 afio por 1.000
Nacidos Vivos (NV), es uno de los indicadores usados internacionalmente para comparar el grado de desarrollo de
un pais y un indicador de desigualdad de los sistemas de salud, siendo ademas un insumo para evaluar efectividad
de programas nacionales y, en consecuencia, de los estados (49).

La TMI esta compuesta por la tasa de mortalidad infantil neonatal, definida como la cantidad de defunciones en
nifios y nifias menores de 28 dias por 1.000 NV, y la mortalidad infantil post-neonatal, definida como la cantidad
de defunciones en nifios y nifias de 28 dias a 11 meses y 29 dias por 1.000 NV. La mortalidad neonatal a su vez esta
compuesta por la mortalidad neonatal precoz, definida como la cantidad de defunciones en nifios y nifias menores
de 7 dias por 1.000 NV, y la mortalidad neonatal tardia, definida como la cantidad de defunciones en nifios y nifas
entre los 7 y 28 dias de vida, por 1.000 NV.

Los logros de Chile relacionados a las bajas cifras de mortalidad infantil son ampliamente conocidos, pasando
de tener los valores mas altos del continente a fines del siglo XIX y comienzos del siglo XX, a situarse en un lugar
destacado en el contexto latinoamericano. Reflejo de esto es que en el afio 1970 esta cifra alcanzaba 86,5 por
1.000 NV (49), disminuyendo a 7,1 por 1.000 NV en el afio 2017 (50) (grafico I-5).

Grafico |-5. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil 2000 a 2017, Chile.
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Fuente: elaborado por Programa Nacional de Salud de la Infancia en base a datos obtenidos de Instituto Nacional de Estadisticas (INE), 2017 (50).
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No obstante, el comportamiento de la TMI no siempre es uniforme dentro de un pais. En Chile, se puede constatar
que sus valores no son homogéneos entre las regiones de residencia (grafico 1-6). En el afio 2017 la Region de
Biobio present6 las cifras mas elevadas, llegando a 8,7 por 1.000 NV, seguida por la Region de Antofagasta con
8,0 por 1.000 NV. Por otra parte, la Region de Tarapaca presenta la TMI mas baja, con un valor de 5,5 por 1.000 NV
(50). Desde mediados del siglo XX, estas diferencias se han explicado a través de las desigualdades estructurales
sociales y econémicas dentro de un pais o de una region, estableciéndose una estrecha relacion entre la pobreza
y mortalidad infantil (51-54).

Al desagregar la Mortalidad, se aprecia que la Tasa de Mortalidad Neonatal (defunciones en menores de 28 dias),
es la que representa el mayor nimero de defunciones dentro de la poblacion infantil, correspondiendo a 5,5 por
1.000 NV. Dentro de ésta, la Mortalidad Neonatal Precoz es la de mayor participacion, con un valor de 4,3 por 1.000
NV (50).

Grafico |-6. Tasa de mortalidad infantil por region. Chile, 2017,
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Fuente: elaborado por Programa Nacional de Salud de la Infancia en base a datos obtenidos de INE, 2017 (50).
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Seginlaclasificaciondel CIE-10 destacacomo primera causa de muerte las causas perinatales, las que se concentran
mayormente en el periodo de 0 a 1 afio. La segunda causa es por “malformaciones congénitas, deformidades
y anomalias cromosomicas”, las que también se concentran en los menores de un ano. Al analizar el resto de
las causas, le siguen en frecuencia las enfermedades del aparato respiratorio, del sistema nervioso, ojo y oido, y
las infecciosas y parasitarias. Las causas tumorales se han reducido en los Gltimos afios, abandonando el tercer
lugar que ocupaba habitualmente. Las causas externas (Resto de las causas), dentro de las que se encuentran los
accidentes de transito, y accidentes en domicilio se mantienen. Estas Gltimas tomas mayor relevancia en el grupo
mayor de 1 afo (tabla I-3) (50). En la tabla I-4 se presentan agrupadas en causas mas especificas de defuncion.

Tabla I-3. Defunciones de menores de 1 afio segln grupos de causa de muerte segin CIE-10, Chile 2017.

Descripcion de los grupos de causa de muerte Total
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 720
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 591
Enfermedades del sistema respiratorio 26
Enfermedades del sistema nervioso, ojo y oido 25
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 24
Enfermedades del sistema circulatorio 13
Causas Tumores 11
Resto de las causas 24
Total 1557

Fuente: elaborado por Programa Nacional de Salud de la Infancia en base a datos obtenidos de DEIS, 2017 (50).
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Tabla I-4. Defunciones de menores de 1 afo segln algunas causas de defuncion. Distribucion porcentual en Chile, Afio 2016.

Causa Porcentaje
Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y crecimiento fetal 11,1%
Malformaciones congénitas del corazon 99%
Otras malformaciones congénitas del sistema nervioso 6,6%
Sindrome de Edwards y Sindrome de Patau 5,0%
Hipoxia intrauterina y asfixia del nacimiento 4,1%
Malformaciones congénitas del sistema osteomuscular 41%
Dificultad respiratoria del recién nacido/a 3,9%
Malformaciones congénitas mdltiples, no clasificadas en otra parte 3,6%
Malformaciones congénitas del sistema urinario 3,5%
Trastornos del sistema digestivo del recién nacido/a 3,5%
Sepsis bacteriana del recién nacido/a 2,8%
Trastornos hemorragicos y hematoldgicos, del recién nacido/a 2,8%
Otras malformaciones congénitas del sistema circulatorio 2,3%
Otros problemas respiratorios del recién nacido/a, originados en el periodo perinatal 1,8%
Hemorragia pulmonar originada en el periodo neonatal 1,7%
Sindrome de muerte sibita infantil 1,7%
Sindrome de Down 1,2%
Neumonia 1,1%
Enfermedad respiratoria cronica originada en el periodo perinatal 0,7%
Hidrocéfalo congénito y espina bifida 0,4%
Aspiracion neonatal de meconio 0,3%
Coqueluche 0,3%
Meningitis 02%
Cardiomiopatia 0,1%
Asfixia 0,1%
Enfermedad meningocécica 0,1%
Otras causas 25,7%

Fuente: DEIS, 2016 (55).
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Se presentan a continuacion las caracteristicas del Modelo de Salud Familiar y Comunitario y su adaptacion a la
supervision de salud infantil.

El Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, componente clave en la reforma de salud
instaurada el ano 2005 (56), esta basado en el enfoque integral del ser humano, y entiende que el proceso salud-

enfermedad esta determinado por una sumatoria de ambitos, los que condicionan la vivencia de bienestar de los
individuos.

El Modelo de Atencion Integral de Salud se define como: “El conjunto de acciones que promueven y facilitan
la atencion eficiente, eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la enfermedad como hechos
aislados, a las personas, consideradas en su integralidad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a
diferentes tipos de familia y comunidad, que estan en un permanente proceso de integracion y adaptacion a su
medio ambiente fisico, social y cultural”(56). El modelo es una descripcion de la forma 6ptima de organizar las
acciones sanitarias, permitiendo satisfacer los requerimientos y demandas de la comunidad y del propio sector.
En el ambito pablico, se expresa en un conjunto de redes territoriales de establecimientos con complejidades
diversas y roles definidos, que, en conjunto, dan cuenta de las acciones de promocidn de la salud, prevencion de

enfermedades, deteccion precoz y control de enfermedades, tratamiento, rehabilitacion, reinsercion y cuidados
paliativos, incluyendo atenciones de urgencia-emergencia.

Asimismo, en el documento “Modelo de Atencion Integral en Salud” del afio 2005 (56), fueron consensuados y
expuestos los siguientes principios (figura I-7).

Figura I-7. Principios del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario.
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Fuente: MINSAL/OPS, 2013 (57).
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Dicho Modelo, releva tres principios irrenunciables de la atencion integral en Atencion Primaria (tabla I-5):

Tabla I-5. Principios de la atencion integral en APS.
Principios Caracteristicas

Considera las necesidades y expectativas de las personas, sus familias y comunidad, estableciéndose
unarelacion con el equipo de salud, basado en la corresponsabilidad del cuidado de la salud, enfatizando
los derechos y deberes de las personas.

Centrado en la
Persona

Posee dos aproximaciones referidas a los niveles de prevencion y comprension multidimensional de los
problemas de las personas. Incluye acciones de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
Integralidad curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos, requiriendo que la cartera de servicios sea acorde a las
necesidades de salud de su poblacion, considerando los aspectos biopsicosocial, espiritual y cultural de
la persona, otorgando una mirada mas amplia de las maltiples dimensiones en un problema de salud.

Incluye tres aspectos vinculados: la continuidad clinica, funcional y profesional. La continuidad clinica
se relaciona con que el cuidado de la persona esté coordinado con la condicion de salud de esta de
manera longitudinal, para lo cual incluye integracién horizontal (intra e interestablecimientos de un
Continuidadde ~ mismo nivel de atencidn) y vertical (entre establecimientos de distintos niveles de complejidad de
Cuidados la red). Respecto a la continuidad funcional, corresponde al grado en que las gestiones financieras,
recursos humanos, planificacion estratégica, gestion de la informacion y mejoramiento de la calidad se
encuentran coordinadas. Por su parte, la continuidad profesional hace mencion a la disposicion de los
equipos y coordinacion de estos en el proceso de atencion y cuidados.

Fuente: MINSAL, 2013 (57).

Este Modelo, es transversal a todo el sistema de atencién y considera la Atencidn Primaria de Salud como eje
central para alcanzar las mejores condiciones de salud de la poblacion. Promueve y potencia la resolucion
ambulatoria de los problemas de salud, estableciendo los espacios y mecanismos que acogen las preocupaciones,
necesidades y propuestas de la ciudadania. Favorece también la coordinacion con otros sectores sociales para
potenciar los componentes de la calidad de vida que inciden fuertemente en la salud de la poblacion. Ademas,
evalGa la eficiencia de los procesos y su efectividad incluyendo la satisfaccion usuaria, e instala la cultura de
evaluacion de la tecnologia en el sector.

El modelo incorpora aspectos como el fomento al autocuidado individual y familiar, la educacion para la salud y
deteccion precoz de factores de riesgo. Acciones que deben estar incorporadas en todas las prestaciones de salud
de la Atencion Primaria. Dentro de las actividades establecidas en programas de atencion segln ciclo vital, se
encuentra el Control de Salud que es una actividad dirigida a promover en forma integral la salud del nifio y la nifa
de 0 a 9 afios, detectar precoz y oportunamente cualquier anomalia o enfermedad que pueda presentarse, con el
fin de lograr, junto con la familia y la comunidad, la expresion del maximo de sus potencialidades y el logro de un
optimo desarrollo.
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