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RESUMEN
Objetivo: estimar la magnitud de la percepción de la in-visibilidad de la vulnerabilidad social y sus consecuencias en el acceso a servicios 
universales y específicos del Sistema de Protección Integral de la Infancia en Chile. 
Método: estudio transversal en 50 díadas vulnerables, registradas en un centro de salud familiar (Región Metropolitana, Chile; 2012). 
Después de la firma de consentimiento informado, las madres fueran entrevistadas usando un cuestionario estructurado. Se aplicó un 
modelo de análisis de correspondencias. 
Resultados: la in-visibilidad de la vulnerabilidad social fue estimada para madres (92.0%) y hijos (86.0%), observándose un mejor acceso 
a los servicios universales a los infantes y específicos a las madres. 
Conclusión: la in-visibilidad de la vulnerabilidad limita las oportunidades de protección social a grupos desventajados. Como consecuencia, 
la política pública no corrige las desigualdades sociales, que merecen atención de los gestores de la salud pública chilena.
DESCRIPTORES: Vulnerabilidad social. Protección social en salud. Grupos de riesgo. Inequidad en salud. Atención 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 SAÚDE NO CHILE 

RESUMO
Objetivo: estimar a magnitude da percepção da invisibilidade da vulnerabilidade social e suas consequências no acesso aos serviços 
universais e específicos do Sistema de Proteção Integral à Infância no Chile. 
Método: estudo transversal em 50 díades vulneráveis, registrados em um centro de saúde familiar (Região Metropolitana, Chile; 2012). 
Depois do consentimento informado, as mães foram entrevistadas usando um questionário estruturado. Um modelo de análise de 
correspondência foi aplicado. 
Resultados: a invisibilidade da vulnerabilidade social foi estimada para mães (92.0%) e filhos (86.0%), observando-se um melhor acesso 
aos serviços universais pelas crianças e aos específicos pelas mães.
Conclusão: a invisibilidade da vulnerabilidade limita as oportunidades de proteção social a grupos em desvantagem. Consequentemente, 
a política pública não corrige as desigualdades sociais, que merecem a atenção dos gestores da saúde pública chilena. 
DESCRITORES: Vulnerabilidade social. Política social. Grupos de risco. Desigualdades em saúde. Assistência integral à saúde. 

INTRODUCCIÓN
La vulnerabilidad social es un indicador de 

desigualdad y se asocia a la inseguridad, exclusión, 
incertidumbre, desprotección, susceptibilidad a daño 
en la salud y desigualdad en el acceso a la atención 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.1-5 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 daños físicos y psicológicos en comparación 
a grupos poblacionales que no presentan la condición 
de vulnerabilidad social.1,5 La vulnerabilidad en salud 
es entendida como la desprotección que enfrentan las 
personas debido a la falta de recursos personales, fa-
miliares, sociales y económicos.5-6 En estos escenarios, 
cobra relevancia la atención primaria de salud (APS) 
como un activo de los grupos vulnerables, debido a la 
distribución territorial y accesibilidad universal que 
tienen los centros de salud pública, constituyéndose 
en la estrategia que permite prevenir y mitigar los 
riesgos  en salud.5,7

En países con altos índices de desigualdad, 
como es el caso chileno, se han implementado políti-
cas compensatorias de protección social en personas 
expuestas a desigualdades, inequidades y vulnera-
bilidad social.5,8-9 El concepto de desigualdad abarca 
un amplio espectro de diferencias y disparidades en 
las circunstancias que las personas desarrollan sus 
vidas.10 La efectividad de estas políticas depende, 
entre otros, de la percepción y de la detección de 
la vulnerabilidad que realizan los profesionales de 
salud en la atención de salud y de la capacidad de 
gestión integrada y sinérgica de las instituciones 
públicas en la transferencia de los servicios a las 
personas y grupos vulnerables.5,8-9,11 El sentido 
integrador del flujo de procesos de la política de 
protección social, definió para las instituciones y 

equipos de trabajo la responsabilidad de gestionar 
la implementación, financiamiento y regulación de 
los servicios ofrecidos,5,12 condición que ha exigi-
do capacidades de respuestas contextualizadas y 
nuevas formas de organización institucional.5,12 La 
colaboración interinstitucional entre salud y las ins-
tituciones de los gobiernos locales se considera como 
la mejor práctica para lograr efectividad y eficacia de 
los recursos de salud en personas pobres, porque se 
ha basado en la colaboración interinstitucional y en 
el trabajo integrado entre las disciplinas.11-12 

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 aplicación de 
la Ficha de Protección Social (91,4%).13 A su vez, 
las mujeres pobres se perciben invisibles, desespe-
ranzadas y socialmente excluidas, lo que afecta sus 
posibilidades de autodeterminación, autonomía 
y disfrute de los derechos del bienestar social.14 
Existen antecedentes que las mujeres con desven-
tajas socioeconómicas tienen un acceso desigual al 
cuidado proporcionado por la red de instituciones 
de salud y de protección social.1,15-16 En la literatura 
sobre políticas sociales, se advierte que existe una 
incapacidad para visibilizar la vulnerabilidad social 
acompañado de un debilitamiento de la cobertura 
de las prestaciones sociales  a los ciudadanos.8

En esta investigación, la interrogante estuvo 
relacionada con la situación de visibilidad y la 
oportunidad de acceso a los servicios en la extre-
ma vulnerabilidad y riesgo psicosocial en díadas 
(madres y lactantes), que fueron atendidas en un 
centro de salud familiar de una comuna urbana de 
la Región 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 específicos del Sistema de 
Protección Integral de la Infancia Chile Crece Contigo 
(ChCC). Los programas de transferencias sociales 
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universales y condicionadas focalizados en niños 
socialmente vulnerables, son el eje fundamental 
de políticas públicas orientadas a mitigar el efecto 
de la desigualdad y reducir la vulnerabilidad en la 
niñez.17-19 Existe un creciente debate centrado en la 
necesidad de generar conocimiento sobre la efecti-
vidad que tiene la política de protección social en 
la disminución de la vulnerabilidad, especialmente 
de las oportunidades de acceso a sus servicios.6,18 

MÉTODO
Se realizó un estudio transversal descriptivo, 

implementado en un diseño no experimental, en un 
centro de salud familiar de una comuna urbana de la 
Región Metropolitana de Chile, durante el año 2012. 
Participaron en el estudio mujeres e hijos lactantes 
en extrema vulnerabilidad social (<4.213 puntos). 
Los criterios de inclusión fueron antecedente de 
control prenatal de la mujer durante el embarazo en 
la red sanitaria pública, con percentil 5 de la escala 
de estratificación de vulnerabilidad social medido 
por la escala de Ficha de Protección Social (FPS) y 
su hijos lactantes con control de salud sólo en el cen-
tro de salud familiar de una comuna urbana. En el 
período, ingresaron 287 madres gestantes a control 
obstétrico, de ellas 71 madres cumplían con los crite-
rios de inclusión, 21 madres no fueron consideradas 
por las siguientes causas: cambio de domicilio, no 
aceptación 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-sociodemográficos 
(edad, estado civil, escolaridad, antecedentes de su 
condición biomédica, obstétrica y psicosocial iden-
tificada durante el control prenatal y después del 
parto). En el hijo parámetros biomédicos al nacer, 
antecedentes de su condición biomédica y psicoso-
cial identificada durante el control salud infantil. Esta 

información fue recabada desde los registros clínicos 
y bases de datos institucionales del centro de salud. 
Desde fuentes primarias se obtuvo la información 
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 recabó información sobre el 
acceso a  prestaciones específicas. 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 información so-
bre las prestaciones recibidas del sistema ChCC, ésta 
fue chequeada en las fuentes de datos secundarias ya 
señaladas. Se explicó a las madres los objetivos del 
estudio y se garantizó anonimato y confidencialidad, 
acorde a los criterios establecidos por el Comité de 
Ética Científico de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Andrés Bello (L1/CECENF/87). La 
firma del consentimiento informado fue voluntaria. 

Para el procesamiento y análisis estadístico de 
los datos, se configuraron bases de datos brutas y 
depuradas. El análisis crítico de los datos se apoyó 
en el programa computacional SPSS, versión 20.0. 
Los datos se analizaron a partir de estadígrafos 
descriptivos, de posición y dispersión acorde a la 
naturaleza de la variable. Se aplicó un modelo de 
análisis de correspondencias con la intención de 
buscar la formación 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 afectó 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 
aún más su detección cuando las investigadoras 
revisaron los resultados del tamizaje y los registros 
en la ficha clínica (Tabla 1). 

Tabla 1 - In-visibilidad de la vulnerabilidad y visibilidad del riesgo psicosocial en 50 díadas vulnerables, 
según condición de jefatura de hogar femenina, 2012

Jefatura de hogar femenina
TotalCon Sin 

22 28 50
n % n % n %

In-visibilidad de la vulnerabilidad y riesgo psicosocial
Por percepción de profesional que ingresa a las gestantes. 20 90,9 26 92,9 46 92,0
Por percepción del profesional que ingresa a los lactantes. 20 90,9 23 82,1 43 86,0
Visibilidad del riesgo psicosocial
Madres con riesgo psicosocial por aplicación de pauta psicosocial. 6 27,3 11 39,3 17 34,0
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Jefatura de hogar femenina
TotalCon Sin 

22 28 50
n % n % n %

Lactantes con riesgo psicosocial por aplicación de pauta psicosocial. 5 22,7 10 35,7 15 30,0
Madres con riesgo psicosocial por  tamizaje y registros en ficha clínica. 13 59,1 12 42,9 25 50,0
Lactantes con riesgo psicosocial por tamizaje y registros en ficha clínica. 16 72,7 20 71,4 36 72,0

En consecuencia, existió también in-visibilidad 
del riesgo psicosocial en madres y lactantes, con 
una mayor proporción en las madres jefas de hogar 
respecto a las mujeres que no tenían esa condición 
(Tabla 1). La situación en los hijos es similar a la 

de las madres. A lo anterior, se agrega el hecho de 
que sólo el 52,2% de las mujeres reportaron haber 
recibido información sobre la política pública de 
protección integral de la infancia y, ninguna sobre 
la red de protección social.

Tabla 2 - Perfil bio-sociodemográfico y obstétrico de 46 gestantes con vulnerabilidad social in-visible, 
según condición jefatura de hogar femenina, 2012

Jefatura femenina hogar
TotalCon Sin 

20 26 46
Categorías n % n % n %

Perfil de las gestantes

Edad (años) 
< 20 - - 4 15,4 4   8,7
20 a 34 14 70,0 21 80,8 35 76,1
≥ de 35 6 30,0 1 3,8 7 15,2

Estado civil 
Soltera 11 55,0 8 30,8 19 41,3
Casada/conviviente 8 40,0 18 69,2 26 56,5
Separada/viuda 1 5,0 - - 1 2,2

Escolaridad  < 12 años 3 15,0 11 42,3 14 30,4
Actividad laboral  Sí 15 75,0 7 26,9 22 47,8
Con seguridad social Sí 8 53,3 5 71,4 13 59,1
Progenitor en el hogar Sí 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 Sí - - 4 15,4  4 8,7

Respecto al perfil de las díadas, 1 de cada 2 
gestantes eran jefas de hogar, condición que mos-
tró determinantes biopsicosociales más adversos 
respecto al grupo sin esa condición.  Se observaron 
diferencias entre los grupos respecto a la edad con 
que se embarazó 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-
ción (91,3%), hecho que facilitó el cumplimiento con 
la entrega de prestaciones del ChCC para el período 
prenatal. Es destacable mencionar que en dos de 
cada tres mujeres el embarazo no fue planificado 
(65,2%), situación que representa problemas en el 
acceso a los servicios de regulación de la fecundidad.

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

mencionados fueron los síntomas de depresión 
(64,3%) y el insuficiente apoyo familiar (50%), con-
dición que se incrementó 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 parámetros al nacer 
fueron muy similares en ambos grupos. Llamó la 
atención la alta proporción de neonatas (dos de cada 
tres) y la baja proporción de mujeres que indicaron 
estímulo al apego materno durante el parto (Tabla 
3). En nueve de cada 10 lactantes, el control de salud 
estaba al día en el momento de la entrevista y las 
madres refirieron una duración de lactancia materna 
sobre los sweis meses en el 86,0% de los casos. Las 
madres eran las cuidadoras principales de los niños 
en el 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 según condición jefatura de hogar de la 
madre, 2012

Antecedentes Jefatura femenina hogar
TotalCon Sin 

20 23 43
Categorías 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
Femenino

8 38,1 8 34,7 16 37,2
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 Sí 9 45,4 12 52,2 21 48,8
Riesgo biomédico Sí 6 30,0 4 17,4 10 23,3
Del lactante
Control salud al día Sí 18 90,0 21 91,3 39 90,7
Madres es cuidadora principal Sí 11 57,0 8 34,8 19 44,2
Duración 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 9,3
Con retraso 1 5,0 2 8,7 3 7,0

Antecedente rezago Sí 3 15,0 2 8,7 5 11,6

Según se detectó por tamizaje y revisión 
de los registros en la ficha clínica, 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 específicos recibidos por 46 madres con vulnerabilidad in-visible, 2012

Condición Cobertura de las prestaciones
Universales Específicas

Con vulnerabilidad in-visible. 69,6% 78,4%
Con vulnerabilidad in-visible en 24 mujeres que recibieron información sobre Chile 
Crece Contigo.

68,9% 84,1%

Con riesgo psicosocial por tamizaje. 66,2% 63,0%
Con riesgo psicosocial por tamizaje y revisión de registros clínicos. 69,4% 75,7%
Mujer Jefa de hogar.
Con vulnerabilidad invisible. 66,7% 83,2%
Con vulnerabilidad invisible en mujer que recibió información sobre Chile Crece Contigo 70,3% 87,2%
Con riesgo psicosocial por tamizaje. 60,0% 71,4%
Con riesgo psicosocial por tamizaje y revisión de registros clínicos. 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 específicas 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 específicas; 
siendo las coberturas de prestaciones universales 
más efectivas en los lactantes que en sus madres 
y, las prestaciones específicas más efectivas en las 
madres que en los lactantes (Tabla 4 y 5). 

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

Condición Cobertura de las prestaciones
Universales Específicas

Con vulnerabilidad in-visible. 91,0% 56,5%
Con riesgo psicosocial por tamizaje. 96,4% 54,5%
Con riesgo psicosocial por tamizaje y revisión de registros clínicos. 92,9% 47,1%



Texto Contexto Enferm, 2016; 25(4):e6150015 

Arcos E, Canales M, Muñoz LA, Toffoletto MC, Sánchez X, Vollrath A 6/8

Condición Cobertura de las prestaciones
Universales Específicas

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 revisión de registros clínicos. 95,2% 35,0%
Con antecedentes de rezago del desarrollo. 100,0% 42,3%

En el modelo de análisis de correspondencia 
múltiple se analizaron  por separado las variables 
de la madre y del lactante, en dos dimensiones: 
dimensión 1) antecedentes biosociodemográficos 
y de riesgo psicosocial y; dimensión 2) acceso a 
los servicios del ChCC. En ambos casos,  hubo una 
alta concentración de los puntos en el centro de los 
ejes de ambas dimensiones, lo que reveló poca va-
riación entre las categorías de ambas dimensiones 
tanto en el caso de la madre como del lactante. En 
suma, el diagrama con el conjunto de puntos de las 
categorías proporcionó un escaso aporte explicativo 
del comportamiento de los antecedentes biosocio-
demográficos y psicosocial respecto a los servicios 
transferidos por el sistema de protección social a las 
madres y sus hijos.

DISCUSIÓN
Las evidencias indican la relación entre deter-

minantes sociales adversos con mayores niveles de 
estrés y depresión 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.20 El 
antecedente que el 66,0% de los embarazos no fueron 
planificados, representa una planificación familiar 
desatendida en mujeres vulnerables. En la literatura 
se señala que mujeres con embarazos no planificados 
presentan mayores niveles de depresión, aborto inse-
guro, violencia doméstica, prácticas menos saludables 
durante la gestación y parto, y mayor frecuencia de 
bajo peso al nacer, negligencia en el cuidado del niño, 
maltrato y mayor adicción 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 específicos, sin embar-
go, en este estudio los resultados mostraron que las 
coberturas de esos servicios no fueron del 100%.21-22 

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

al mercado informal del trabajo, con salarios más 
bajos y sin seguridad social, razón que las hace más 
vulnerables y dependientes de las redes de apoyo 
familiar y de la seguridad pública financiera y 
social.26 Además, se ha señalado que los niños que 
viven en hogares encabezados por mujeres son los 
miembros más vulnerables de la sociedad, tienen 
más desventajas económicas y de salud y, por tanto, 
su desarrollo depende en parte del impacto de las 
políticas de bienestar social.27

Las explicaciones sobre el mejor comporta-
miento de las coberturas de las prestaciones uni-
versales, especialmente en el niño, 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 
programáticas.28-29  

En la niñez vulnerable, donde la política pú-
blica de protección a la infancia centra su atención 
para reparar las brechas de equidad a la que están 
expuestos desde el nacimiento, las implicancias de 
las bajas coberturas de prestaciones específicas se 
traducen en una desprotección e inseguridad que 
limita las oportunidades de maduración del sistema 
neurosensorial, especialmente en niños insertos en 
un entorno con riesgo psicosocial y/o en niños que 
presentan indicios de rezago en el desarrollo. En 
este estudio, los datos sobre acceso a prestaciones 
específicas, muestran la incapacidad de respuesta 
institucional y, por consiguiente, una deuda del 
Estado sobre el apoyo efectivo de equidad desde 
el principio en los niños más vulnerables para 
tener una vida digna y segura. Esto acrecienta la 
reproducción institucionalizada de la inequidad, 
desigualdad y marginalidad hasta la vida adulta.30-32 

Se ha reiterado que esta situación puede ser 
superada si se complementa la visión reduccionista 
del enfoque “biomédico”, donde las opciones de las 
personas no tienen espacio, porque están sujetas a las 
expectativas y prescripciones de otros y, si se mejora 
la calidad de la información entregada sobre las polí-
ticas de protección social a la población beneficiaria, 
para que tomen la iniciativa y el control en el acceso 
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a los servicios.30,32 En este estudio, cuando a las mu-
jeres se les explicó el sistema ChCC, y sus servicios, 
se observaron mejores coberturas en las prestaciones 
específicas (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 
la necesidad de considerar la necesidad de incorpo-
rar los conceptos de vulnerabilidad, desprotección 
y exclusión social y, de comprender el valor del 
trabajo interdisciplinario en las prácticas de enfer-
mería.23,33-35 Es urgente formalizar la construcción 
de aprendizajes, habilidades y destrezas significa-
tivas en el reconocimiento de fenómenos sociales 
complejos, porque son esenciales para un cuidado 
humanizado, comprensivo, solidario y de calidad 
que reduzca disparidades y desigualdades en sa-
lud. Lo anterior, permitirá a los profesionales de 
enfermería progresar en la comprensión, empatía y 
sensibilidad que va más allá de un control de salud, 
porque promueve la interacción con las personas 
que atienden y, como resultado, visibilizan la vulne-
rabilidad y los motivos para actuar con pertinencia 
intencionadamente  consciente.2,11,36-37 Para mejorar 
la certeza en el cumplimiento de la política pública, 
se precisa arraigar la concepción de que los usua-
rios en desventaja social son sujetos con irrestricto 
derecho a la universalidad de acceso a los servicios 
del sistema de protección social, especialmente, en 
el nivel primario de atención de salud.29,31

CONCLUSIÓN
Se constató una alta magnitud de in-visibilidad 

de la vulnerabilidad social en madres y niños aten-
didos en el sistema público de atención 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 a los servicios de la política pública de protección 
social. Es de vital importancia que los responsables 
de la política pública y, en particular las enfermeras, 
promuevan las oportunidades que otorga el Estado 
para reducir las desigualdades y disparidades en 
salud en los niños y mujeres vulnerables.
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