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Objetivo: establecer la efectividad de la oferta publica de beneficios y/o prestaciones del Programa
Chile Crece Contigo y la Red Protege, en nifios y mujeres socialmente vulnerables en una comuna
urbana de la Regién Metropolitana de Chile. Método: estudio descriptivo con uso de la técnica de
la encuesta, la muestra constituida por 132 madres de 133 nifios fue estratificada segin grupos
de vulnerabilidad social; la informacion primaria fue obtenida con una entrevista estructurada a las
madres y complementada con datos de fuentes secundarias institucionales. Se calcularon estadisticas
descriptivas y de asociacion. Resultados: hubo baja percepcion de vulnerabilidad social de las diadas,
por las profesionales al ingreso del control; la efectividad de beneficios universales y especificos fue
baja, con mejores resultados en hijos que en madres, no obstante, no se observaron diferencias
significativas segun vulnerabilidad; un hallazgo fue la baja accesibilidad a beneficios especificos
en nifos con riesgo psicosocial y retraso del desarrollo psicomotor, especialmente en el grupo mas
vulnerable. Conclusion: los resultados muestran una brecha en el acceso a beneficios garantizados por
ley; para superar esta situacion, las enfermeras/os requieren fortalecer competencias para practicas

sanitarias contextualizadas y de gestion integrada, en redes interdisciplinarias e intersectoriales.

Descriptores: Politica Social; Prestacion de Atencion de Salud; Vulnerabilidad Social; Salud del

Nifio; Enfermeria.

1 Apoyo financiero de la Apoio financeiro do Vicerrectoria de Investigacion y Doctorado, Universidad Andrés Bello, proceso n® DI-21-10/R.
2MSc, Profesor Titular, Facultad de Enfermeria, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile.

3PhD, Profesor Titular, Facultad de Enfermeria, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile.

4MSc, Profesor Titular, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Playa Ancha, Santiago, Chile.

5MSc, Profesor Asistente, Facultad de Enfermeria, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile.

6 MSc, Estudiante de Doctorado, Facultad de Enfermeria, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile.

Correspondencia:

Estela Arcos

Universidad Andres Bello. Facultad de Enfermeria
Av. Republica, 237

26618476, Santiago, Chile

E-mail: marcos@unab.cl



Rev. Latino-Am. Enfermagem sept.-oct. 2013;21(5):[09 pantallas].

Introduccion

En Chile, el subsistema de proteccion social de la
infancia vulnerable contiene un conjunto de prestaciones
y acciones garantizadas por ley que son ejecutadas
por diferentes organismos y actores del Estado y
que consideran, entre otros, mediciones de producto
relacionados con cobertura, focalizacién y calidad de las
prestaciones sociales®. El fin es garantizar el desarrollo
infantil temprano, especialmente en la nifiez expuesta
a determinantes sociales como son el bajo nivel de
escolaridad de sus padres, la disfuncionalidad familiar,
el empleo precario, la depresion materna, la violencia de
género, el apego desorganizado-evitativo y la falta de
estimulo, entre otros-),

El analisis desde la perspectiva de los determinantes
sociales, econdmicos, culturales y politicos ha permitido
comprender el mecanismo que subyace en los procesos
de produccidon de las enfermedades que se generan
independientemente de la universalidad de acceso a los
sistemas de salud que tengan las personas®®. Existen
muchas evidencias que indican que: a) las circunstancias
sociales y econémicas de los individuos y de los grupos
influyen en su estado de salud, tanto o mas que la
atencion de salud y b) los determinantes sociales son
los mejores predictores del estado de salud y del estilo
de vida individual y colectivo. Por otra parte, se ha
reportado que los determinantes sociales de la salud no se
distribuyen equitativamente entre la poblacién, sino que
interactéan entre si de manera compleja durante toda la
vida y, como consecuencia, determinan una distribucion
diferencial de las condiciones de salud que se manifiestan
en disparidades y desigualdades de la misma(47:10-12),

Los factores sociales estan fuera del sistema de
salud y requieren ser abordados en forma holistica para
asi asegurar el mejor comienzo posible en la vida de los
nifios. En este contexto, la practica social en enfermeria es
crucial para dar un significado esencial al relevante rol que
le compete en sociedades con profundas desigualdades
estructurales. Esto implica garantizar el derecho al acceso
a las prestaciones de la politica social cuyo propdsito
esencial es mitigar el impacto negativo del contexto en el
desarrollo y bienestar infantil(>13-18),

En Chile, la politica publica de proteccidon social
ofrece, a partir del Programa “Chile Crece Contigo”
(ChCC), equidad desde el principio a través de una oferta
integrada de prestaciones que refuerzan la maternidad y
apego seguro, la comunicacion efectiva y pautas sanas
de crianza como su componente fundamental®7-®, El
programa es aplicado desde la gestacién hasta los 4 afios e
incluye a todos los infantes del 40% de hogares y familias

mas pobres y vulnerables o con necesidades especiales.
La politica esta disefiada bajo la perspectiva de derechos
universales garantizados, en la cual la familia, la red social
y comunitaria son los ejes centrales del desarrollo infantil.
Este sentido integrador de las politicas de proteccién
social ha determinado que las instituciones y equipos de
trabajo de los sectores involucrados sean los responsables
de gestionar la implementacién, financiacién, provisién y
regulacion del acceso a los servicios ofrecidos, condicidn
que exige capacidades de respuesta contextualizadas y
nuevas formas de organizacién institucional8-20),

Por esta razon, desde la enfermeria, se impulsa la
necesidad de reflexionar sobre una practica sanitaria
proactiva que asegure la calidad, pertinencia, integralidad
y efectividad de la gestion de la politica publica en la
disminucion de las brechas de equidad, especialmente, en
la poblacién infantil mas vulnerable donde se concentra la
desigualdad®b. En relacidn a lo anterior, nos preguntamos:
éCual es la efectividad del acceso a la oferta publica de
las prestaciones del programa Chile Crece Contigo y de
los programas asociados a niflos y mujeres vulnerables?
Para responder a esta pregunta se realizd un estudio
descriptivo para establecer la efectividad de la oferta
publica de beneficios y/o prestaciones del Programa
Chile Crece Contigo y la Red Protege, en nifios y mujeres
socialmente vulnerables en una comuna urbana de la
Regidn Metropolitana de Chile.

El estudio se justifica en la importancia de obtener
antecedentes empiricos que permitan contribuir a mejorar
la implementacion del programa estudiado, reorientar
la politica social en el area y reforzar la pertinencia
de la practica social de la profesion en el marco de los
programas de salud infantil.

Métodos

Es un estudio de tipo descriptivo para establecer el
comportamiento de un conjunto de variables consideradas
relevantes para la investigacion. La técnica utilizada fue la
encuesta social. El universo del estudio estuvo compuesto
por 1.514 mujeres (con neonato/a nacido vivo al parto),
atendidas en los centros de salud de la red publica de
una comuna urbana de la Region Metropolitana del pais,
adscritas al Programa Chile Crece Contigo el afio 2009
y clasificadas con vulnerabilidad social, segun criterios
establecidos por el Ministerio de Planificacion (MIDEPLAN),
por puntaje logrado <11.734 puntos en la aplicacion de la
Ficha de Proteccion Social (FPS). El puntaje <11.734 puntos
fue estratificado en tres grupos: extrema vulnerabilidad
(<4.213 puntos); vulnerabilidad moderada (4.214-8.500
puntos y vulnerabilidad leve (8.501-11.734 puntos).
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Se utilizd un disefilo muestral estratificado con
afijacion proporcional para representar con precisién las
caracteristicas de la poblacién y asegurar la participacion
de los elementos de cada estrato, que son homogéneos
al interior del estrato y heterogéneos al exterior segun
puntaje de vulnerabilidad social. El tamafo de la muestra
se estimd con un supuesto de variante maxima y una
confianza de 95%, un error estimado a nivel de toda la
poblacion de 0,076 (7,6%); a nivel del estrato 1 de 0,105
(10,5%); del estrato 2 de 0,133 (13,3%) y del estrato
3 de 0,186. Durante el trabajo de campo, debido a
domicilios no actualizados e inexactos, algunas unidades
de analisis fueron reemplazadas desde los registros de
los centros de salud, resguardando los procedimientos
muestrales por estrato.

El instrumento de medicion fue aplicado a 132
mujeres. La unidad de analisis fue la diada (madre-hijo),
siendo la madre la informante. Una de las mujeres fue
madre de mellizos.

Para caracterizar la poblacién, se considerd Ila
descripcion de variables individuales de la mujer e infante,
incluyendo antecedentes biosociodemograficos, condicidon
biomédica y psicosocial (identificada durante el control
prenatal y en el nacimiento) y control de salud de la
mujer e infantil. En la madre se obtuvo informacidn sobre
edad, estado civil, nivel educacional, tipo de actividad
remunerada, cotizacién seguridad social, seguro social,
jefatura de hogar, riesgo psicosocial, discapacidad de la
madre y edad gestacional al ingreso al Programa Chile
Crece Contigo. Respecto al nifio: peso, talla, sexo, Apgar
al 1°y 5° minuto, edad gestacional al nacer, discapacidad,
morbilidad, rezago infantil, retraso psicomotor, maltrato
y vulnerabilidad social. Ademads, antecedentes sobre
la persona y parentesco del cuidador/a y presencia del
progenitor en el hogar. Esta informacién fue obtenida
desde la entrevista y completada con consulta de fuentes
secundarias como carné/libreta de control de salud, fichas
del Programa del Chile Crece Contigo y los registros de la
Ficha de Proteccidn Social.

La efectividad del acceso a beneficios y/o prestaciones
se realizd en base a: caracterizacion de las variables
sobre prestaciones universales para la mujer y su hijo/a;
prestaciones especificas recibidas cuando la mujer y
su hijo/a cumplieron con una condicién definida por la
normativa vigente del Programa Chile Crece Contigo; vy
prestaciones integradas cuando la mujer cumplié con una
condicion de acceso definida por la normativa vigente de
los programas de la red social asociados al Programa.

La informacion primaria se obtuvo mediante la
aplicacién de una pauta de entrevista estructurada a las
madres. Se obtuvo informacion secundaria de los registros
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del Chile Crece Contigo, de la Ficha de Proteccion Social
y desde los registros en los cuadernos de los controles
salud de la madre y del nifio, para corroborar informacion
que la madre no recordaba con exactitud. No se contd con
autorizacién para revisar fichas clinicas.

El instrumento utilizado fue la entrevista estructurada
con 38 preguntas sobre antecedentes biosociodemograficos
de la mujer, hijo/hija, y antecedentes sobre riesgo
psicosocial y 47 preguntas sobre acceso a prestaciones
universales, especificas e integradas recibidas por la mujer
y su hijo/a durante el periodo prenatal, parto, postnatal,
neonatal e infantil del programa Chile Crece Contigo y
programas asociados.

La validez del instrumento de medicion se estableci
mediante el anadlisis de contenido o validez del constructo,
que permitié establecer la relacidon de las preguntas con
los antecedentes del marco de referencia del estudio. La
validez de contenido fue complementada por juicio de
expertos: se le solicitd a dos especialistas la revisidn de las
preguntas para establecer su pertinencia, fundamentada
en los antecedentes conceptuales y metodoldgicos que
entregd el equipo de investigacion.

La informacion fue recolectada desde septiembre
2011 a enero 2012, por las investigadoras en una
entrevista directa a las madres en los centros de salud o
el domicilio. En las aplicaciones en los centros de salud se
contd con un espacio resguardado que permitié privacidad
para controlar el sesgo de la aplicaciéon fuera del hogar. La
participacién de las madres fue voluntaria y la decisién fue
tomada cuando los objetivos del proyecto y procedimientos
les fueron explicados. Firmaron el acta de consentimiento
con garantias de privacidad y confidencialidad. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Enfermeria (registro L1/CECENF/14) y fue autorizado por
la Corporacion Municipal de Desarrollo Social.

Se configuraron bases de datos brutas y depuradas,
cuyo procesamiento y analisis se realizé con los programas
computacionales SPSS y Excel. La descripcion se realizd
con estadigrafos descriptivos de posicién y dispersion
acorde al tipo de variable. Las pruebas de Chi cuadrado
y/o exacta de Fisher fueron usadas para establecer
comparaciones, asociaciones, diferencias y correlacion y
ANOVA para la comparacion de variante con un nivel de
significacién p<0,05.

Resultados

Los antecedentes de las diadas mostraron mayor
proporcion de determinantes adversos en los grupos con
vulnerabilidad social extrema y moderada, aun cuando las
diferencias no fueron significativas (p=0,05). Una de cada
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dos mujeres era soltera, con escolaridad menor a 12 afios
(50,0%, 40,9% vy 33,4% respectivamente) y una de cada
tres con actividad remunerada. La cobertura del seguro
social y seguro de salud no fue del 100% en los tres grupos.

En neonatos/lactantes con extrema y moderada
vulnerabilidad se encontré mayor incidencia de bajo peso
al nacer (8,5% y 9,3%), prematuridad (11,3%, 9,1% vy
5,6%), retraso (11,3% y 6,8%) y rezago del desarrollo
(16,9% y 9,1%). En uno de cada dos a tres nifos el
progenitor estaba presente en el hogar, p=0,05. Hubo
una duracion mayor de 6 meses de la lactancia materna
exclusiva,
vulnerabilidad (87,5%, 77,3% y 50,0%, p<0,05). En los
tres grupos, hubo ingreso temprano y buena adherencia al

especialmente en el grupo con extrema

control de salud infantil, condicidn favorable a la oferta de
prestaciones del Chile Crece Contigo, p=0,05.

En las diadas se observdo una alta proporcion de
riesgos biomédicos y psicosociales, con una situacion
mas desfavorable en el grupo de extrema vulnerabilidad,
p=0,05. Sus causas fueron problemas de salud mental,
conflictos con la maternidad, adiccion al uso de sustancias
y violencia de género en las madres. Sus nifios/as viven
en un entorno familiar con alta incidencia de problemas
de salud mental, violencia intrafamiliar, abuso de drogas y
cuidado infantil inseguro (Tabla 1). Hubo baja percepcion
de vulnerabilidad social de las diadas por parte de las
profesionales al ingreso al control, situacién que invisibiliza
la vulnerabilidad.

Tabla 1 - Antecedentes sobre riesgo biomédico, psicosocial y causas del riesgo psicosocial en neonatos/lactantes y en sus

madres, segun vulnerabilidad social por puntaje de la Ficha de Proteccion Social

Vulnerabilidad Social

Riesgos Presencia Extrema Moderada Leve
N % N % N %

Neonatos/lactantes

Riesgo biomédico* Si 21 29,6 10 22,7 2 11,1

Riesgo psicosocial* Si 33 46,5 12 27,3 7 38,9

Deteccién de vulnerabilidad socialt Si 13 18,3 1 25,0 3 16,7
Causas de riesgo psicosocial

Salud mental entorno familiar Si 22 66,7 9 75,0 3 42,9

Violencia intrafamiliar Si 10 30,3 3 25,0 2 28,6

Abuso de sustancias nocivas Si 9 27,3 3 25,0 0 0,0

Condiciones del cuidado nifio Si 8 24,2 4 33,3 0 0,0

Habitabilidad Si 7 21,2 3 25,0 0 0,0

Salubridad e higiene Si 7 21,2 2 16,7 2 28,6

Condiciones de seguridad del entorno Si 5 15,2 2 16,7 0 0,0

Maltrato infantil Si 1 3,0 0 0,0 0 0,0
Madres

Riesgo biomédico* Si 25 35,7 22 50,0 10 55,6

Riesgo psicosocial* Si 34 49,3 18 40,9 8 44.4

Deteccidén vulnerabilidad social** Si 17 24,3 6 13,6 2 1,1
Causas de riesgo psicosocial

Sintomas depresivos Si 10 29,4 6 33,3 2 25,0

Conflictos con la maternidad Si 10 29,4 3 16,7 1 12,5

Abuso de sustancias Si 17,6 5 27,7 3 37,5

Violencia de género Si 14,7 3 16,7 1 12,5

Adolescencia y embarazo Si 11,8 1 5,6 1 12,5

*Diferencias estadisticas no significativas, p=0,05

TDeteccion de vulnerabilidad por el profesional que realizé el ingreso al Chile Crece Contigo

La efectividad de las transferencias de beneficios/
prestaciones universales en la diada no fue del 100%,
con mejores resultados en los hijos (66,1%; 69, 5% y
58,7%, p=0,05) que en sus madres (55,8; 54,2y 54,8%,

p=0,05) (Figura 1). La efectividad de prestaciones
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especificas fue baja (menos del 30%), especialmente
en los neonatos/lactantes. Se constatd una situacion
levemente mejor en sus madres (34,7%; 37,2% vy
38,8%, p=0,05) (Figura 1).
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Diferencias estadisticas no significativas, p=0,05

Figura 1 - Proporcién de la transferencia de prestaciones universales y especificas del Sistema de Proteccion Integral

(Chile Crece Contigo) efectivamente recepcionadas por las madres y neonatos/infantes, segun vulnerabilidad social

El punto critico de la transferencia de prestaciones
universales estuvo en la baja participacion en talleres
educativos y entrega de recursos que refuerzan la maternidad
y apego seguro (31,4%, 22,7% y 27,8% respectivamente,
p=0,05), cuyo proposito es apoyar los estilos de vida
saludable durante la gestacion y el nacimiento, promoviendo
la participacion del padre y la familia para asegurar un
vinculo seguro al niflo(a) que esta por nacer.

En los neonatos/lactantes se repitio la baja
transferencia de prestaciones de apoyo a la crianza,
porque en los tres grupos sélo una de cada dos madres

participd en talleres educativos, con entrega parcial de
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materiales que guian el desarrollo del nifio/a.

Si el Programa Chile Crece Contigo se organiza en
funcion de los nifios/as mas vulnerables, la efectividad
observada en transferencias universales y especificas en
diadas con riesgo psicosocial no da cuenta de esa intencién.
La realidad mostrd un acceso que fluctud entre un 57,1%
y 73,8% en prestaciones universales y, sélo un 18% a
22% en prestaciones especificas para nifios(as), p=0,05.
En madres con riesgo psicosocial, el acceso a prestaciones
universales no superd el 60% y en las especificas el 40%,
siendo mejor la situaciéon en las mujeres que en sus hijos
(as) p=0,05 (Figura 2).
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Diferencias estadisticas no significativas, p=0,05

Figura 2 - Proporcion de la transferencia de prestaciones universales y especificas del Sistema de Proteccién Integral

(Chile Crece Contigo), efectivamente recepcionadas por las madres y neonatos/infantes con riesgo psicosocial, segun

vulnerabilidad social
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Mas inquietante fue la situacion de niflos/as con
diagnoéstico de retraso y rezago del desarrollo, en los
que las prestaciones universales lograron una efectividad
maxima de 78,6% vy las especificas de 26,7%. La
situacién fue mas desfavorable para nifios/as con retraso
del desarrollo psicomotor del grupo mas vulnerable
(Figura 3).

Otro punto critico de la entrega de prestaciones

especificas estuvo en el acompafiamiento social que

[l Universales

Porcentaje
[¢))
o
|

proporcionaron los equipos del programa psicosocial
y de los programas de la red social, especialmente por
los problemas de salud mental, violencia, adiccién a
drogas y conflictos con la maternidad. En los nifios/
as, la realidad reveld desproteccion, porque la gestion
del cuidado no estuvo focalizada sobre grupos con
exposicién a determinantes adversos y, por tanto, fue
menor la oportunidad de subsanar dificultades en el

desarrollo infantil.

[] Especificas

70
60
40 |
30
20 -
10
0

Vulnerabilidad
Extrema

Nifios(as) con Retraso

Vulnerabilidad
Moderada

Vulnerabilidad
Extrema

Vulnerabilidad
Moderada

Nifios(as) con Rezago

Figura 3 - Proporcion de la transferencia de prestaciones universales y especificas del Sistema de Proteccidon

Integral (Chile Crece Contigo) efectivamente recepcionadas por nifios(as) con retraso o rezago del desarrollo, segun

vulnerabilidad social

Finalmente, la efectividad de prestaciones integradas
a la madre fue insuficiente, porque muy pocas mujeres

tuvieron la oportunidad de mejorar su situacion

educacional, de empleo y de atencién de salud, por

problemas de salud mental y disfuncién familiar (Tabla 2).
Sélo el 4,8% de las madres con extrema vulnerabilidad
incluidas en el

reportaron haber sido

Chile Solidario.

programa

Tabla 2 - Prestaciones integradas transferidas a las madres con la condicién presente, segin vulnerabilidad social por

puntaje de la Ficha de Proteccién Social, 2009

Vulnerabilidad Social

Prestaciones integradas Transferida Extrema Moderada Leve
N % N % N %

Nivelacién de estudios Si 3 94 1 6,3 0 0,0
Acceso a insercion laboral Si 7 21,2 1 5,3 0 0,0
Atencién por salud mental Si " 36,7 7 58,3 1 12,5
Atencién por disfuncion familiar Si 3 14,3 0 0,0 0 0,0
Asistencia judicial Si 2 50,0 0 0,0

Atencion violencia intrafamiliar Si 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Acceso Chile Solidario Si 3 4,8
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Discusion

Paises con altos indices de desigualdad, como es
el caso de Chile, necesitan incorporar politicas publicas
de proteccion social como respuesta para subsanar la
pobreza y vulnerabilidad generada®829, Los resultados
presentados en este estudio demuestran la precariedad
de las condiciones de vida de las madres y nifios/as y la
brecha entre los resultados esperados y los observados
en el acceso a beneficios y/o prestaciones garantizadas
por ley®,

A pesar de que los nifios/as y sus madres ingresaron
tempranamente y con buena adherencia al control de
salud y de que los profesionales aplicaron protocolos
de clasificacion de riesgos y problemas psicosociales,
no se observd una gestion oportuna y focalizada para
asegurar el acceso a prestaciones de prevenciéon de
problemas de salud y proteccion del desarrollo integral
a todos los nifios/as y las mujeres en riesgo psicosocial,
segun lo recomendado en la literatura revisada(8-2\), Esto
es relevante, porque el programa Chile Crece Contigo
pone a disposicion desde el embarazo un conjunto de
prestaciones, cuyo proposito es estimular los vinculos
afectivos tempranos entre el nifio y sus cuidadores
primarios, para conseguir un marco socio-cultural de
crianza donde el apego seguro es fundamental en cada
etapa del desarrollo infantil®. La insuficiente focalizacion
en la entrega de prestaciones a nifios/as en situacion
de riesgo psicosocial, es un indicador de la invisibilidad
de la gestion de las profesionales de enfermeria en la
articulacion de la red social, familiar y comunitaria
como recursos de apoyo para reforzar y fortalecer las
competencias parentales y, de este modo, prevenir
problemas en el desarrollo infantil?,

Lasexplicaciones sobre la baja efectividad observada,
podrian centrarse en: a) Las expectativas de la proteccién
social en la infancia, con respecto al programa que se
ha estudiado, fueron demasiado ambiciosas para una
implementacion que per se es muy compleja dadas las
condiciones de vulnerabilidad existentes; b) La politica
no ha funcionado eficazmente, debido a debilidades en su
implementacién y a la cultura tradicional en salud, que no
ha superado el enfoque biomédico; como consecuencia,
los profesionales de salud no tendrian capacidad de
respuesta para enfrentar la complejidad de los contextos
sociales®?; c) En la literatura revisada se sefiala que
aun no se ha incorporado el enfoque de determinantes
y derechos sociales en la practica sanitaria que permiten
promover la gestion con pertinencia y oportunidad®223),
La baja percepcion de la vulnerabilidad social de la diada
por parte de las profesionales matronas y enfermeras,
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es una dificultad que limita la aplicacion del enfoque de
determinantes y derechos sociales garantizados(22);
y d) La presencia de una practica sanitaria y una
gestion operativa segmentada y fragmentada, tanto
en los programas de salud como en los programas
sociales, limita la construccion de soluciones integradas
la coordinacién,

donde es esencial cooperacion y

colaboracién entre los sectores sociales192224); en
la literatura se sefiala que la fragmentacion es el
corazén de la inefectividad, porque determina una
escasa vinculacion entre los sistemas de salud y
sistemas sociales(%29,

La politica de salud sefiala que se requieren cambios
en los modelos y procesos del “cémo hacer, con qué y con
quiénes” porque actualmente se enfrentan escenarios
de profundas y complejas transformaciones sociales,
que estan generando una creciente vulnerabilidad
social y demanda por servicios sociales y de salud®23),
Superar esta situacién es dificil porque las mejores
practicas para una gestion integrada se logran con la
articulacion de actividades y relaciones fluidas entre
disciplinas, profesiones, departamentos, instituciones y
organizaciones*®23), De este modo, se puede superar la
ambivalencia de las responsabilidades y la segmentacion
institucional en la ejecucion de la politica de proteccidn

social®0:22),
Conclusién

Los datos obtenidos y los antecedentes conceptuales
permiten sefialar que, para lograr una mayor efectividad de
las politicas de proteccion integral destinadas a compensar
las desigualdades sociales y superar las disparidades en
salud en periodos tan sensibles como es la maternidad y la
infancia, es necesario visibilizar la vulnerabilidad social con
el fin de materializar las acciones que faciliten el desarrollo
socio personal de los nifios y mejorar habilidades parentales
y resiliencia de cuidadores primarios.

Los resultados muestran un grupo de madres y
nifos con presencia de determinantes sociales adversos
y con limitado acceso a prestaciones sociales, hecho que
constituye una dificultad para propiciar una maternidad
segura, una crianza saludable y un desarrollo integral
del infante. Lo anterior, amerita una reflexiéon sobre la
relevancia del rol de la disciplina de enfermeria en el
cuidado de salud como practica social, especificamente,
en la atenciéon primaria de salud que es un espacio
estratégico para asumir el compromiso social y ético
de liderar la vigilancia y monitorizacion del acceso a las
prestaciones de las politicas sociales. Una vez que esta

practica se materialice, se lograra avanzar en disminuir
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las brechas e inequidades en la construccidn de las bases
de la salud para toda la vida.
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