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RESUMEN

Objetivo: estimar la magnitud de la percepcién de la in-visibilidad de la vulnerabilidad social y sus consecuencias en el acceso a servicios
universales y especificos del Sistema de Proteccion Integral de la Infancia en Chile.

Meétodo: estudio transversal en 50 diadas vulnerables, registradas en un centro de salud familiar (Regién Metropolitana, Chile; 2012).
Después de la firma de consentimiento informado, las madres fueran entrevistadas usando un cuestionario estructurado. Se aplic6 un
modelo de andlisis de correspondencias.

Resultados: la in-visibilidad de la vulnerabilidad social fue estimada para madres (92.0%) y hijos (86.0%), observandose un mejor acceso
a los servicios universales a los infantes y especificos a las madres.

Conclusion: la in-visibilidad de la vulnerabilidad limita las oportunidades de proteccién social a grupos desventajados. Como consecuencia,
la politica ptblica no corrige las desigualdades sociales, que merecen atencion de los gestores de la salud ptblica chilena.

DESCRIPTORES: Vulnerabilidad social. Proteccién social en salud. Grupos de riesgo. Inequidad en salud. Atencién integral de salud.

INVISIBILITY OF SOCIAL VULNERABILITY AND SOCIAL RIGHTS TO A
COMPREHENSIVE HEALTH CARE IN CHILE

ABSTRACT

Objective: To estimate the magnitude of perception of invisibility of social vulnerability and its impact on the access to universal and
specific services of the Comprehensive Childhood Protection System in Chile.

Method: Cross-sectional study in 50 vulnerable dyads, who were registered in a family health care center (Metropolitan Region, Chile; 2012).
After the informed consent, mothers were interviewed using a structured questionnaire. A correspondence analysis model was applied.

Results: The invisibility of social vulnerability estimated for mothers (92.0%) and children (86.0%), and a better access was observed to
universal services by children and to specific services by mothers.

Conclusion: The invisibility of vulnerability limits the opportunities of social protection for disadvantaged groups. Therefore, public policy
does not correct social inequalities, which deserve attention by the public health managers in Chile.

DESCRIPTORS: Social vulnerability. Public policy. Risk groups. Health inequalities. Comprehensive health care.
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(IN)VISIBILIDADE DA VULNERABILIDADE SOCIAL E DO DIREITO AO
CUIDADO INTEGRAL DA SAUDE NO CHILE

RESUMO

Objetivo: estimar a magnitude da percepcao da invisibilidade da vulnerabilidade social e suas consequéncias no acesso aos servigos
universais e especificos do Sistema de Protecdo Integral a Infancia no Chile.

Meétodo: estudo transversal em 50 diades vulneraveis, registrados em um centro de satide familiar (Regido Metropolitana, Chile; 2012).
Depois do consentimento informado, as mdes foram entrevistadas usando um questiondrio estruturado. Um modelo de analise de
correspondéncia foi aplicado.

Resultados: a invisibilidade da vulnerabilidade social foi estimada para maes (92.0%) e filhos (86.0%), observando-se um melhor acesso
aos servigos universais pelas criancas e aos especificos pelas maes.

Conclusao: a invisibilidade da vulnerabilidade limita as oportunidades de protegao social a grupos em desvantagem. Consequentemente,

a politica publica ndo corrige as desigualdades sociais, que merecem a aten¢do dos gestores da satide ptublica chilena.

DESCRITORES: Vulnerabilidade social. Politica social. Grupos de risco. Desigualdades em satide. Assisténcia integral a satde.

INTRODUCCION

La vulnerabilidad social es un indicador de
desigualdad y se asocia a la inseguridad, exclusién,
incertidumbre, desproteccion, susceptibilidad a dafio
enlasalud y desigualdad en el acceso a la atencién de
salud. Es un estado donde convergen los determinan-
tes sociales del contexto en que viven las personas,
constituyéndose en sustrato de los problemas de
salud."” El deterioro de la salud es la principal conse-
cuencia de condiciones sociales adversas acumuladas
durante la vida, puesto que se genera un alto nivel de
riesgos y dafios fisicos y psicoldgicos en comparacion
a grupos poblacionales que no presentan la condicion
de vulnerabilidad social.'” La vulnerabilidad en salud
es entendida como la desproteccion que enfrentan las
personas debido a la falta de recursos personales, fa-
miliares, sociales y econdmicos.>* En estos escenarios,
cobra relevancia la atencion primaria de salud (APS)
como un activo de los grupos vulnerables, debido ala
distribucion territorial y accesibilidad universal que
tienen los centros de salud publica, constituyéndose
en la estrategia que permite prevenir y mitigar los
riesgos en salud.”’

En paises con altos indices de desigualdad,
como es el caso chileno, se han implementado politi-
cas compensatorias de proteccion social en personas
expuestas a desigualdades, inequidades y vulnera-
bilidad social.** El concepto de desigualdad abarca
un amplio espectro de diferencias y disparidades en
las circunstancias que las personas desarrollan sus
vidas."’ La efectividad de estas politicas depende,
entre otros, de la percepcion y de la deteccion de
la vulnerabilidad que realizan los profesionales de
salud en la atencién de salud y de la capacidad de
gestion integrada y sinérgica de las instituciones
publicas en la transferencia de los servicios a las
personas y grupos vulnerables.>®!! E] sentido
integrador del flujo de procesos de la politica de
protecciéon social, defini6é para las instituciones y

equipos de trabajo la responsabilidad de gestionar
la implementacién, financiamiento y regulacién de
los servicios ofrecidos,>? condicién que ha exigi-
do capacidades de respuestas contextualizadas y
nuevas formas de organizacién institucional.>'* La
colaboracién interinstitucional entre salud y las ins-
tituciones de los gobiernos locales se considera como
la mejor préctica para lograr efectividad y eficacia de
los recursos de salud en personas pobres, porque se
ha basado en la colaboracién interinstitucional y en
el trabajo integrado entre las disciplinas."*?

Reportes previos han mostrado las disparida-
des entre las percepciones de profesionales sobre
vulnerabilidad social en mujeres embarazadas
(8,6%) con la obtenida mediante la aplicaciéon de
la Ficha de Proteccién Social (91,4%).2 A su vez,
las mujeres pobres se perciben invisibles, desespe-
ranzadas y socialmente excluidas, lo que afecta sus
posibilidades de autodeterminacién, autonomia
y disfrute de los derechos del bienestar social.'*
Existen antecedentes que las mujeres con desven-
tajas socioeconémicas tienen un acceso desigual al
cuidado proporcionado por la red de instituciones
de salud y de proteccién social."'>*¢ En la literatura
sobre politicas sociales, se advierte que existe una
incapacidad para visibilizar la vulnerabilidad social
acompafiado de un debilitamiento de la cobertura
de las prestaciones sociales a los ciudadanos.®

En esta investigacion, la interrogante estuvo
relacionada con la situacién de visibilidad y la
oportunidad de acceso a los servicios en la extre-
ma vulnerabilidad y riesgo psicosocial en diadas
(madres y lactantes), que fueron atendidas en un
centro de salud familiar de una comuna urbana de
la Region Metropolitana de Chile. El objetivo fue
estimar la magnitud de la in-visibilidad de la vul-
nerabilidad social y sus consecuencias en el acceso a
los servicios universales y especificos del Sistema de
Proteccién Integral de la Infancia Chile Crece Contigo
(ChCC). Los programas de transferencias sociales
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universales y condicionadas focalizados en nifios
socialmente vulnerables, son el eje fundamental
de politicas publicas orientadas a mitigar el efecto
de la desigualdad y reducir la vulnerabilidad en la
nifiez.!”"? Existe un creciente debate centrado en la
necesidad de generar conocimiento sobre la efecti-
vidad que tiene la politica de proteccién social en
la disminucién de la vulnerabilidad, especialmente
de las oportunidades de acceso a sus servicios.®'®

METODO

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo,
implementado en un disefio no experimental, en un
centro de salud familiar de una comuna urbana de la
Region Metropolitana de Chile, durante el afio 2012.
Participaron en el estudio mujeres e hijos lactantes
en extrema vulnerabilidad social (<4.213 puntos).
Los criterios de inclusién fueron antecedente de
control prenatal de la mujer durante el embarazo en
la red sanitaria ptblica, con percentil 5 de la escala
de estratificacion de vulnerabilidad social medido
por la escala de Ficha de Proteccién Social (FPS) y
su hijos lactantes con control de salud s6lo en el cen-
tro de salud familiar de una comuna urbana. En el
periodo, ingresaron 287 madres gestantes a control
obstétrico, de ellas 71 madres cumplian con los crite-
rios de inclusién, 21 madres no fueron consideradas
por las siguientes causas: cambio de domicilio, no
aceptacion de participar en el estudio, no fueron
encontradas en domicilio y los datos registrados de
domicilio y contacto no eran correctos. Por lo cual el
universo definitivo fue 50 madres y sus hijos.

Se estudiaron variables sobre la mujer y su
hijo respecto a visibilidad de vulnerabilidad social
registrada por los profesionales que realizaron los
controles de salud y aspectos bio-sociodemograficos
(edad, estado civil, escolaridad, antecedentes de su
condicién biomédica, obstétrica y psicosocial iden-
tificada durante el control prenatal y después del
parto). En el hijo pardmetros biomédicos al nacer,
antecedentes de su condicién biomédica y psicoso-
cial identificada durante el control salud infantil. Esta

informacién fue recabada desde los registros clinicos
y bases de datos institucionales del centro de salud.
Desde fuentes primarias se obtuvo la informaciéon
sobre la oportunidad de acceso a 15 prestaciones
universales para la madre y siete prestaciones uni-
versales para los hijos durante el control de salud
infantil. También, se recab6 informacion sobre el
acceso a prestaciones especificas. Los datos prima-
rios fueron recabados por las investigadoras a través
de una pauta de entrevista cara a cara realizada en
el domicilio o en dependencias del centro de salud.
Cuando las madres no recordaban la informacién so-
bre las prestaciones recibidas del sistema ChCC, ésta
fue chequeada en las fuentes de datos secundarias ya
sefhaladas. Se explico a las madres los objetivos del
estudio y se garantiz6 anonimato y confidencialidad,
acorde a los criterios establecidos por el Comité de
Etica Cientifico de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Andrés Bello (L1/CECENF/87). La
firma del consentimiento informado fue voluntaria.

Para el procesamiento y analisis estadistico de
los datos, se configuraron bases de datos brutas y
depuradas. El analisis critico de los datos se apoy6
en el programa computacional SPSS, version 20.0.
Los datos se analizaron a partir de estadigrafos
descriptivos, de posicion y dispersiéon acorde a la
naturaleza de la variable. Se aplic6 un modelo de
andlisis de correspondencias con la intencién de
buscar la formacién de grupos homogéneos a partir
de un conjunto de variables relevantes respecto a la
entrega de los servicios sociales.

RESULTADOS

La in-visibilidad de la vulnerabilidad social al
ingreso al control de salud afect6 tanto a la embara-
zada como a su hijo (92,0% y 86,0% respectivamen-
te). La visibilidad del riesgo psicosocial fue mayor
porque las profesionales utilizaron una pauta de
tamizaje estandarizada 34,0% y 30,0%, aumentando
atn mas su detecciéon cuando las investigadoras
revisaron los resultados del tamizaje y los registros
en la ficha clinica (Tabla 1).

Tabla1-In-visibilidad de la vulnerabilidad y visibilidad del riesgo psicosocial en 50 diadas vulnerables,
segun condicién de jefatura de hogar femenina, 2012

Jefatura de hogar femenina

In-visibilidad de la vulnerabilidad y riesgo psicosocial
Por percepcién de profesional que ingresa a las gestantes.
Por percepcién del profesional que ingresa a los lactantes.
Visibilidad del riesgo psicosocial

Madres con riesgo psicosocial por aplicacién de pauta psicosocial. 6

Con Sin Total
22 28 50
n % n % n %
20 90,9 26 92,9 46 92,0
20 90,9 23 82,1 43 86,0
27,3 11 39,3 17 34,0
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Jefatura de hogar femenina

Con Sin Total
22 28 50
n % n % n %
Lactantes con riesgo psicosocial por aplicacién de pauta psicosocial. 5 22,7 10 35,7 15 30,0
Madpres con riesgo psicosocial por tamizaje y registros en ficha clinica. 13 59,1 12 42,9 25 50,0
Lactantes con riesgo psicosocial por tamizaje y registros en ficha clinica. 16 72,7 20 714 36 72,0

En consecuencia, existié también in-visibilidad
del riesgo psicosocial en madres y lactantes, con
una mayor proporcion en las madres jefas de hogar
respecto a las mujeres que no tenian esa condicion
(Tabla 1). La situacién en los hijos es similar a la

de las madres. A lo anterior, se agrega el hecho de
que so6lo el 52,2% de las mujeres reportaron haber
recibido informacién sobre la politica ptblica de
proteccion integral de la infancia y, ninguna sobre
la red de proteccion social.

Tabla 2 - Perfil bio-sociodemografico y obstétrico de 46 gestantes con vulnerabilidad social in-visible,

segun condicion jefatura de hogar femenina, 2012

Jefatura femenina hogar

Con Sin Total
20 26 46

Categorias n % n % n %
Perfil de las gestantes

<20 - - 4 15,4 4 8,7
Edad (afios) 20a34 14 70,0 21 80,8 35 76,1

>de 35 6 30,0 1 3,8 7 15,2

Soltera 11 55,0 8 30,8 19 41,3
Estado civil Casada/conviviente 8 40,0 18 69,2 26 56,5

Separada/viuda 1 5,0 - - 1 2,2
Escolaridad <12 anos 3 15,0 11 423 14 30,4
Actividad laboral Si 15 75,0 7 26,9 22 47,8
Con seguridad social Si 8 53,3 5 71,4 13 59,1
Progenitor en el hogar Si 10 50,0 19 73,1 29 63,0
Antecedentes obstétricos
Ingreso control prenatal <20 semanas 18 90,0 24 92,3 42 91,3
Embarazo planificado No 13 65,0 17 65,4 30 65,2
Con riesgo biomédico Si - - 4 15,4 4 8,7

Respecto al perfil de las diadas, 1 de cada 2
gestantes eran jefas de hogar, condicion que mos-
tr6 determinantes biopsicosociales mas adversos
respecto al grupo sin esa condicion. Se observaron
diferencias entre los grupos respecto a la edad con
que se embaraz6 la mujer; la escolaridad y la acti-
vidad laboral remunerada (Tabla 2). No contaban
con la presencia del progenitor en una de cada dos
familias con jefatura de hogar femenina. Desde la
perspectiva del cuidado de la salud reproductiva, las
mujeres ingresaron antes de las 20 semanas de gesta-
cién (91,3%), hecho que facilit6 el cumplimiento con
la entrega de prestaciones del ChCC para el periodo
prenatal. Es destacable mencionar que en dos de
cada tres mujeres el embarazo no fue planificado
(65,2%), situacion que representa problemas en el
acceso a los servicios de regulacion de la fecundidad.

Respecto a 25 mujeres con vulnerabilidad invi-
sible y con riesgo psicosocial detectado por tamizaje
y registros en la ficha clinica, los determinantes mas

mencionados fueron los sintomas de depresion
(64,3%) y el insuficiente apoyo familiar (50%), con-
dicion que se increment6 en la mujer jefa de hogar
donde dos de cada tres reportaron este tipo de de-
terminantes. Experiencias de violencia intrafamiliar
fueron reconocidas por una de cada cuatro mujeres.

Respecto a 43 lactantes cuya vulnerabilidad
estuvo in-visibilizada, los parametros al nacer
fueron muy similares en ambos grupos. Llamé la
atencion la alta proporcion de neonatas (dos de cada
tres) y la baja proporcién de mujeres que indicaron
estimulo al apego materno durante el parto (Tabla
3). Ennueve de cada 10 lactantes, el control de salud
estaba al dia en el momento de la entrevista y las
madres refirieron una duracién de lactancia materna
sobre los sweis meses en el 86,0% de los casos. Las
madres eran las cuidadoras principales de los nifios
enel 44, 2%. En los lactantes fueron calculadas tasa
de rezago del 11,6% y riesgo de retraso psicomotor
del 9,3% (Tabla 3).
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Tabla 3 - Perfil de 43 lactantes con vulnerabilidad in-visible segtin condicién jefatura de hogar de la

madre, 2012
Antecedentes Jefatura femenina hogar
Con Sin Total
20 23 43
Categorias N % N % N %
Neonatales
Peso (gramos) 2500 a 2999 4 20,0 4 17,4 8 18,6
> 3000 16 80,0 19 82,6 35 81,4
Sexo Masculino 8 38,1 8 34,7 16 37,2
Femenino 12 61,9 15 65,2 27 62,8
Edad gestacional < 37 semanas 2 10,0 1 4,3 3 7,0
Refuerzo apego en el parto Si 9 45,4 12 52,2 21 48,8
Riesgo biomédico Si 6 30,0 4 17,4 10 23,3
Del lactante
Control salud al dia Si 18 90,0 21 91,3 39 90,7
Madres es cuidadora principal Si 11 57,0 8 34,8 19 44,2
Duracién lactancia materna < de 6 meses 4 20,0 2 8,7 6 14,0
Desarrollo Psicomotor En riesgo 0 0,0 4 17,4 4 93
Con retraso 1 5,0 2 8,7 3 7,0
Antecedente rezago Si 3 15,0 2 8,7 5 11,6

Segun se detecté por tamizaje y revision
de los registros en la ficha clinica, los principales
problemas del entorno familiar en el lactante con
vulnerabilidad in-visible y riesgo psicosocial fueron:

antecedentes de problemas de salud mental en el
grupo familiar (100% en mujeres jefas de hogar y
91,7% en grupo total) y, el uso de sustancias adicti-
vas (20% vs 16,7 %, respectivamente).

Tabla 4 - Servicios universales y especificos recibidos por 46 madres con vulnerabilidad in-visible, 2012

Condicién Cobertura de las prestaciones
Universales Especificas
Con vulnerabilidad in-visible. 69,6% 78,4%
Con vulnerabilidad in-visible en 24 mujeres que recibieron informacién sobre Chile 68,9% 84,1%
Crece Contigo.
Con riesgo psicosocial por tamizaje. 66,2% 63,0%
Con riesgo psicosocial por tamizaje y revision de registros clinicos. 69,4% 75,7%
Mujer Jefa de hogar.
Con vulnerabilidad invisible. 66,7 % 83,2%
Con vulnerabilidad invisible en mujer que recibié informacién sobre Chile Crece Contigo 70,3% 87,2%
Con riesgo psicosocial por tamizaje. 60,0% 71,4%
Con riesgo psicosocial por tamizaje y revision de registros clinicos. 69,0% 90,1%

En este contexto de in-visibilidad, fue impor-
tante establecer las consecuencias para las madres
y sus hijos en el acceso a la cobertura de las presta-
ciones universales y especificas establecidas por el
ChCC. En las tablas 4 y 5, tanto en madres como en
lactantes, los resultados muestran un mejor acceso

a las prestaciones universales que las especificas;
siendo las coberturas de prestaciones universales
mas efectivas en los lactantes que en sus madres
y, las prestaciones especificas mas efectivas en las
madres que en los lactantes (Tabla 4 y 5).

Tabla 5 - Servicios universales y especificas recibidas por 43 lactantes con vulnerabilidad in-visible, 2012

Condicién Cobertura de las prestaciones
Universales Especificas
Con vulnerabilidad in-visible. 91,0% 56,5%
Con riesgo psicosocial por tamizaje. 96,4% 54,5%
Con riesgo psicosocial por tamizaje y revision de registros clinicos. 92,9% 47,1%
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Condicién Cobertura de las prestaciones
Universales Especificas

Con antecedentes de rezago del desarrollo. 95,7% 25,0%
Lactante hijo de madre jefa de hogar con vulnerabilidad social in-visible

Con vulnerabilidad in-visible. 91,1% 70,3%
Con riesgo psicosocial por tamizaje. 100,0% 57,1%
Con riesgo psicosocial por tamizaje y revision de registros clinicos. 95,2% 35,0%
Con antecedentes de rezago del desarrollo. 100,0% 42,3%

En el modelo de andlisis de correspondencia
multiple se analizaron por separado las variables
de la madre y del lactante, en dos dimensiones:
dimension 1) antecedentes biosociodemogréficos
y de riesgo psicosocial y; dimensién 2) acceso a
los servicios del ChCC. En ambos casos, hubo una
alta concentracion de los puntos en el centro de los
ejes de ambas dimensiones, lo que revel6 poca va-
riacion entre las categorias de ambas dimensiones
tanto en el caso de la madre como del lactante. En
suma, el diagrama con el conjunto de puntos de las
categorias proporcioné un escaso aporte explicativo
del comportamiento de los antecedentes biosocio-
demograficos y psicosocial respecto a los servicios
transferidos por el sistema de proteccién social a las
madres y sus hijos.

DISCUSION

Las evidencias indican la relacién entre deter-
minantes sociales adversos con mayores niveles de
estrés y depresion de la madre durante el embarazo
y postparto y, como consecuencia, mayor incidencia
de prematuridad y mayores tasas de rezago del de-
sarrollo infantil, lo que afecta el comportamiento y
trayectorias de los individuos para toda la vida.® El
antecedente que el 66,0% de los embarazos no fueron
planificados, representa una planificaciéon familiar
desatendida en mujeres vulnerables. En la literatura
se sefiala que mujeres con embarazos no planificados
presentan mayores niveles de depresion, aborto inse-
guro, violencia doméstica, practicas menos saludables
durante la gestacion y parto, y mayor frecuencia de
bajo peso al nacer, negligencia en el cuidado del nifio,
maltrato y mayor adiccién a las drogas. En estos casos
se considera que el ingreso precoz de las mujeres al
control de salud, especialmente en mujeres jefas de
hogar, es un factor protector de disparidades y des-
igualdades en salud, porque ofrece un mejor acceso
a los servicios universales y especificos, sin embar-
go, en este estudio los resultados mostraron que las
coberturas de esos servicios no fueron del 100%.2"*

En cuanto a la situacion de las mujeres jefas
de hogar pobres, se ha sefialado que tienen acceso

al mercado informal del trabajo, con salarios mas
bajos y sin seguridad social, razon que las hace mas
vulnerables y dependientes de las redes de apoyo
familiar y de la seguridad publica financiera y
social.** Ademas, se ha sefialado que los nifios que
viven en hogares encabezados por mujeres son los
miembros més vulnerables de la sociedad, tienen
mas desventajas econémicas y de salud y, por tanto,
su desarrollo depende en parte del impacto de las
politicas de bienestar social.”

Las explicaciones sobre el mejor comporta-
miento de las coberturas de las prestaciones uni-
versales, especialmente en el nifio, se apoyan en la
cultura sanitaria consciente de la familia respecto
al control de salud prenatal e infantil y en el acervo
de experiencias-conocimientos y capacidades de las
enfermeras respecto al cumplimiento de las metas
programaéticas.®?

En la ninez vulnerable, donde la politica pu-
blica de proteccion a la infancia centra su atencion
para reparar las brechas de equidad a la que estan
expuestos desde el nacimiento, las implicancias de
las bajas coberturas de prestaciones especificas se
traducen en una desproteccién e inseguridad que
limita las oportunidades de maduracion del sistema
neurosensorial, especialmente en nifios insertos en
un entorno con riesgo psicosocial y/o en nifios que
presentan indicios de rezago en el desarrollo. En
este estudio, los datos sobre acceso a prestaciones
especificas, muestran la incapacidad de respuesta
institucional y, por consiguiente, una deuda del
Estado sobre el apoyo efectivo de equidad desde
el principio en los nihos mas vulnerables para
tener una vida digna y segura. Esto acrecienta la
reproduccién institucionalizada de la inequidad,
desigualdad y marginalidad hasta la vida adulta.?*

Se ha reiterado que esta situacion puede ser
superada si se complementa la visién reduccionista
del enfoque “biomédico”, donde las opciones de las
personas no tienen espacio, porque estan sujetas a las
expectativas y prescripciones de otrosy, si se mejora
la calidad de la informacién entregada sobre las poli-
ticas de proteccion social a la poblacion beneficiaria,
para que tomen la iniciativa y el control en el acceso
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a los servicios.*** En este estudio, cuando a las mu-
jeres se les explico el sistema ChCC, y sus servicios,
se observaron mejores coberturas en las prestaciones
especificas (82,5% y 83,3% respectivamente).

La magnitud observada de la in-visibilidad
de la vulnerabilidad social y sus consecuencias en
el derecho a un cuidado de salud integral, refuerza
lanecesidad de considerar la necesidad de incorpo-
rar los conceptos de vulnerabilidad, desproteccion
y exclusion social y, de comprender el valor del
trabajo interdisciplinario en las précticas de enfer-
merfa.?*% Es urgente formalizar la construcciéon
de aprendizajes, habilidades y destrezas significa-
tivas en el reconocimiento de fenémenos sociales
complejos, porque son esenciales para un cuidado
humanizado, comprensivo, solidario y de calidad
que reduzca disparidades y desigualdades en sa-
lud. Lo anterior, permitira a los profesionales de
enfermeria progresar en la comprension, empatia y
sensibilidad que va mas alla de un control de salud,
porque promueve la interacciéon con las personas
que atienden y, como resultado, visibilizan la vulne-
rabilidad y los motivos para actuar con pertinencia
intencionadamente consciente.>''***” Para mejorar
la certeza en el cumplimiento de la politica publica,
se precisa arraigar la concepcion de que los usua-
rios en desventaja social son sujetos con irrestricto
derecho a la universalidad de acceso a los servicios
del sistema de proteccion social, especialmente, en
el nivel primario de atencién de salud.”*

CONCLUSION

Se constat6 una alta magnitud de in-visibilidad
de la vulnerabilidad social en madres y nifios aten-
didos en el sistema puiblico de atencién primaria de
salud, hecho que demuestra la incapacidad para vi-
sibilizarla. Como consecuencia, madres e infantes de
extrema vulnerabilidad social tuvieron un acceso par-
cial alos servicios de la politica ptiblica de proteccién
social. Es de vital importancia que los responsables
de la politica publica y, en particular las enfermeras,
promuevan las oportunidades que otorga el Estado
para reducir las desigualdades y disparidades en
salud en los nifios y mujeres vulnerables.
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