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Sofía Zúñiga Montenegro. 7 años
La artista es hija de doña Marlene Montenegro Navarrete, psicóloga de la Universidad de 
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Editorial
La Salud infantil en Chile, de cara a un nuevo ciclo 

político social
Dr. Fernando González1

1 Presidente Comisión de Infancia Colegio Médico A.G.

E n el siglo XX, Chile presentó el descenso 
más significativo de la tasa de mortalidad 
infantil del continente, llevando a posi-

cionarlo como el referente con la menor tasa de 
la región. Son reconocidas internacionalmente las 
políticas públicas que permitieron alcanzar estos 
resultados, desde la supervisión de la salud ma-
terno-infantil de los años 20’ del Dr. Cruz-Coke, 
sumado a estrategias universales de inmunización, 
mejora de la educación de las madres y el control 
de la fecundidad. Estas fueron seguidas del pro-
grama nacional de alimentación complementaria 
del Servicio Nacional de Salud, y actualmente el 
desarrollo de unidades de alta complejidad de cui-
dados intensivos pediátricos y neonatales han per-
mitido elevar la sobrevida de pacientes que antes 
fallecían. Con el cambio de siglo, y desafiados por 
las estrategias globales promovidas por organis-
mos internacionales como el modelo de “deter-
minantes sociales de la salud” y la presencia de 
“salud en todas las políticas”, Chile ha avanzado 
en nuevas estrategias intersectoriales que apuntan 
a una protección efectiva de la primera infancia y 
a la promoción de contextos saludables para fa-
cilitar un pleno desarrollo de todos los niños y 
niñas. Conocidos ejemplos exitosos de este tipo 
de iniciativas han sido la política intersectorial 
Chile Crece Contigo, la promulgación de la Ley 
que extiende el período postnatal a veinticuatro 
semanas y el establecimiento de acceso obliga-
torio a jardín infantil. Estas tres estrategias han 
demostrado muy buenos resultados globales en 
relación al desarrollo infantil de niños y niñas. Sin 
embargo, detrás de estos indicadores sobresalien-
tes, hay dos grandes consideraciones que ocultan 
estos promedios y que debemos conocer.

En primer lugar: qué representan estas 

estadísticas. Si bien la tasa de mortalidad infantil y 
los puntajes de desarrollo infantil están reconoci-
dos como buenos proxis de nivel de salud pobla-
cional, hay que reconocer que son solo una imagen 
del momento -o del periodo descrito-, y por tanto 
este tipo de evaluación está lejos de representar la 
perspectiva de curso de vida, ni la calidad de vida, 
ni la percepción de salud de la población. Estos 
son elementos que deben ser monitorizados ac-
tiva y dirigidamente, ya que estos son los que de-
terminan los hábitos insanos, y conductas de ries-
go, que llevan a la acumulación de una carga de 
enfermedad que no estamos sabiendo mensurar, 
y de lo que ya estamos viendo sus primeras con-
secuencias. Las tendencias ascendentes de preva-
lencia de enfermedades crónicas no transmisibles 
explican el incremento de las muertes prematuras 
y años de vida saludables perdidos en la población 
general, pero también en la población infantil las 
elevadas cifras de malnutrición por exceso -sobre-
peso y obesidad-, las que actualmente superan el 
50% de la población infanto-juvenil, auguran un 
futuro aun más ominoso. Por otro lado, en mate-
ria de salud mental infantil, el número creciente 
de suicidios, homicidios, siendo la primera causa 
de muerte en población entre 10 y 19 años, y el 
consumo problemático de alcohol y drogas que 
se relaciona directamente a ella, dan explicación a 
un importante número de Años de Vida Potencial 
Perdidos (AVPP). En esta misma materia, en 
Chile tampoco se está dando cuenta de la magni-
tud, tanto en frecuencia como en intensidad, de 
los eventos adversos de la niñez a los que son ex-
puestos niños, niñas y adolescentes, con una cre-
ciente población infantil que, para ser protegida, 
debe quedar bajo la tutela del estado en una insti-
tución, como el SENAME, que sabemos que no 
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está logrando garantizar la protección efectiva, ni 
menos la reparación de esta población en extremo 
vulnerable y profundamente vulnerada.

En segundo lugar, existe el riesgo latente de que, 
al analizar los resultados, caigamos en la falacia eco-
lógica que ocurre cuando los datos estadísticos se 
interpretan como si todos los integrantes compar-
tieran las mismas características, siendo que no es 
así. Cuando no se realizan análisis agregados, y no 
se consideran los contextos particulares, se sos-
layan los grupos marginados. El mejor ejemplo 
de ello está expuesto en el presente número, en 
que se muestra la gran heterogeneidad existente 
entre las comunas de la región metropolitana en 
el decenio 2005-2014. Si realizáramos un análi-
sis estadístico por poblaciones específicas como 
lo son poblaciones indígenas, migrantes, o con 
mayor prevalencia de pobreza multidimensional, 
probablemente las brechas serían aun mayores. 
En este sentido, los promedios no solo ocultan las 
brechas, sino que también silencian las inequida-
des. Chile es un país tremendamente desigual, lo 
cual está respaldado por coeficiente de GINI, en 
comparación con países de la OCDE. Por tanto, 
quedarse con el éxito de tener una de las menores 
tasas de mortalidad infantil de la región, es negar 
la gran inequidad que existe en el país.

En la actualidad, la gran brecha existente entre 
los dos subsistemas de salud -público y privado-, 
así como la brecha significativa en la calidad en-
tre la educación pública y la privada, el sistema de 
pensiones, entre otros conflictos como la legiti-
midad de la clase política han llevado a Chile a la 
mayor crisis política y social que ha vivido desde 
su retorno a la democracia en 1990. La concen-
tración de la riqueza, una clase media endeudada 
que debe pagar educación y salud, un bajo nivel 
de movilidad social, un sistema tributario falen-
te con una baja redistribución post impuestos, y 
que no modifica mayormente la brecha de des-
igualdad existente, hizo que más de 1 millón de 
ciudadanos salga a las calles a exigir reformas es-
tructurales en Santiago de Chile. En suma, uno 
de cada 5 ciudadanos chilenos se movilizó en este 
“estallido social”, y no debemos olvidar que todo 
esto comenzó por la evasión masiva de jóvenes 
secundarios en los torniquetes del metro.

Urge la creación de políticas de estado con-
sistentes, que ataquen directamente la inequidad 
existente en el país para avanzar en vías institu-
cionales que permitan superar esta crisis. Existe 
evidencia contundente de que políticas públicas 
tienen efectos favorables no solo en la reduc-
ción de la desigualdad, sino que también en la 

disminución de la pobreza. Las áreas en que se 
ha demostrado más fuertemente buenos resulta-
dos son aquellas que apuntan a desarrollo infan-
til temprano, atención médica universal, y acceso 
universal a educación de calidad, las que reducen 
las brechas cognitivas, nutricionales y del estado 
de salud, lo que a su vez en conjunto reducen las 
desigualdades en el desarrollo del capital humano, 
siendo más marcado el beneficio en los social-
mente más desfavorecidos. Un ejemplo de ello es 
un estudio de desarrollo infantil temprano realiza-
do en Chicago en los años 80 que demostró que 
los beneficios netos de por vida por participante 
del “Programa de estimulación infantil tempra-
na” en relación con el grupo de control fue de 
US $ 78,000. Otros programas para preescolares 
evaluados en los Estados Unidos sugieren que la 
relación costo-beneficio fue de US $ 6.00 – US 
$ 7.00 por US $ 1.00 invertidos. Por otro lado, 
un eficiente sistema tributario, tiene directo efecto 
redistributivo, logrando una corrección del coe-
ficiente de GINI de hasta 20 puntos en algunas 
economías de la Unión Europea. La evidencia de 
los beneficios de tales intervenciones es alentado-
ra. Sin embargo, el éxito se juega en los detalles, 
por lo tanto, la adaptación a los contextos locales 
y la pertinencia cultural con las que se implemen-
ten son claves para lograr los resultados.

En el contexto de lo señalado, en un país que 
atraviesa una profunda crisis político-social, la cual 
fue gatillada precisamente luego de la manifesta-
ción masiva de jóvenes movilizados, en respues-
ta a un sistema de vida inmensamente desigual, 
en donde salud no está ajena, es menester volver 
nuestra mirada a los niños, niñas y adolescentes, y 
partir por ellos. Esta es la oportunidad para reco-
nocerlos como actores sociales, sujetos de dere-
chos, los cuales deben ser garantizados hoy, y que 
aquellos que han vivido o están viviendo vejacio-
nes, puedan ser identificados, protegidos y repara-
dos prontamente. Para ello es fundamental contar 
con un Sistema de monitoreo y vigilancia efectiva y efi-
ciente, que identifique oportunamente poblacio-
nes de riesgo, niños que estén siendo vulnerados 
en sus derechos, la instalación de conductas de 
riesgo en familias y comunidades, de modo de es-
tablecer intervenciones tempranas y de alta efec-
tividad demostrada, para evitar la perpetuación 
de estas dinámicas en población infanto-juvenil. 
Así como la prevención de las vulneraciones de 
derecho debe ser la primera prioridad, esto exige 
un sistema de respuesta oportuna, que permita 
actuar a tiempo en la protección efectiva en cada 
caso. Inmediatamente se debe iniciar el proceso 
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de reparación por un equipo especializado, orien-
tado a la restitución de derechos la cual debe estar 
en manos de una institucionalidad sólida, de alto 
nivel técnico y legitimada socialmente, que pro-
mueva un intercambio de información holístico, 
multidimensional y no estigmatizante entre todos 
los profesionales relacionados, para ser el corazón 
de una política de atención informada sobre trau-
ma con una fuerte y clara orientación a la rein-
serción efectiva de cada niño en sus territorios y 
comunidades.

Avanzar en programas y políticas intersectoria-
les, con enfoque de derechos, que apunten a una 
protección efectiva, y promoción de contextos 
saludables para que puedan tener optimas con-
diciones para un pleno desarrollo, y de esa ma-
nera promuevan el desarrollo del capital humano. 
Se debe continuar en esta senda del Chile Crece 
Contigo, pero dotando de mayores herramientas 
y autonomía a la institucionalidad existente para 
que se pueda hacer exigible el cumplimiento de 
los derechos de la niñez en todos los territorios 
del país. La visión renovada del desarrollo del 

capital humano, presentado por el premio Nobel 
de economía Amartya Sen en los años 90, obliga a 
reevaluar nuestras políticas públicas en función de 
como estamos dotando a la niñez de habilidades 
y conocimientos que aumenten sus grados de li-
bertad. Para que esta pueda ser efectiva, exige más 
de las autoridades e instituciones en cuanto a la 
capacidad que tengan éstas de articularse intersec-
torialmente en los territorios. En palabras de Sen, 
“Si se da énfasis a la expansión de la libertad humana 
para vivir el tipo de vida que la gente juzga valedera, el 
papel del crecimiento económico en la expansión de esas 
oportunidades debe ser integrado por una comprensión más 
profunda del proceso de desarrollo, como la expansión de 
la “capacidad humana” para llevar una vida mas libre y 
digna” . La expansión de las cualidades humanas 
encuentra su centro en el trabajo articulado de los 
actores sectoriales en cada territorio, con un enfo-
que de derechos y en clave de los determinantes 
sociales de la salud desde la primera infancia, e 
incluso antes, desde la gestación, con una pers-
pectiva de ciclo vital.

ESPACIO EDITORIAL:
Infancia y Salud
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Derechos de participación durante los dos primeros 
años de vida

Participation rights in the first two years of  life

María José Varela1

RESUMEN

E l presente trabajo explora las especificidades para el ejercicio de los derechos de participación 
de niños y niñas, durante los dos primeros años de vida. Se concluye la urgente necesidad de 
integración de los bebés, niñas y niños pequeños en la esfera de lo público y otorgar lugar a su 

condición de actores sociales. Adicionalmente, la capacidad para la elaboración de un juicio propio y su 
libre expresión, está determinada por vivencias tempranas que posibiliten el reconocimiento y emergencia 
del ser. Quedando ello supeditado a la experiencia intersubjetiva y sensibilidad de los cuidadores primarios, 
éstos deben recibir la asistencia y apoyo requeridos para cumplir su rol, el cual se ve comprometido por 
factores culturales, sociales y subjetivos. Espacios públicos para el encuentro, reflexión y conversación en 
torno a la crianza, resultan elementales para redistribuir la responsabilidad colectiva que conlleva esta labor 
y para ofrecer desde el comienzo de la vida, experiencias fundantes de participación. Garantizar el derecho 
a la participación de niños y niñas durante los dos primeros años de vida, se revela como una herramienta 
clave en la prevención de trastornos y vulneraciones. 

Palabras clave: Convención sobre los Derechos del Niño, Participación, Cero a Dos años, Actores Sociales, 
Intersubjetividad, Legítimo Otro. 

INTRODUCCIÓN

La protección del desarrollo íntegro de los niños y el garantizar sus derechos, son aspectos profusa-
mente imbricados. La Convención sobre los Derechos del Niño logra incorporar cuatro tipos de dere-
chos: Culturales, Civiles, Políticos y Sociales. Estos últimos, están vinculados a la supervivencia, seguridad, 
bienestar y educación, manteniendo a los niños dependientes de la familia y el Estado. Aun cuando hay 
enormes tareas pendientes en este sentido, suelen ser de más fácil comprensión y aceptación. Los otros, en 
cambio, apuntan a libertad individual y participación, lo que hace que su puesta en práctica constituya un 
desafío muy particular, puesto que tienden a entrar en contradicción con la lógica proteccionista y signifi-
can la ruptura de patrones socioculturales fuertemente arraigados. 

Mayor dificultad reviste aún el cumplimiento de los derechos de participación en etapa anterior al desa-
rrollo de la expresión verbal y en momentos de dependencia total del sujeto. No obstante, el principio de 
No-Discriminación, mandata claramente su realización. 

El presente estudio tiene como propósito explorar las características y particularidades de la participa-
ción durante los dos primeros años de vida, e indagar acciones y mecanismos a través de los cuales resulte 
posible promover efectivamente el ejercicio del derecho a la participación de niños y niñas entre cero y dos 
años de edad. 

La atención a las causas estructurales asociadas al incumplimiento de los derechos, debe declarase como 
un aspecto central. El Comité de los Derechos del Niño (2005) recalca que los primeros dos años de vida 
son cruciales; base para la salud física y mental de niños y niñas. El desarrollo en esta etapa es marcadamente 

Recibido el 30 de junio de 2019 . Aceptado el 25 de noviembre de 2019
1 Psicóloga Universidad Católica de Chile. Especialización Clínica en etapas Perinatal, Niñez y Adolescencia. Diplomada en 
Niñez y Políticas Públicas, Universidad de Chile. Correspondencia a: mariajosevarelav@gmail.com
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acelerado, quedando los niños y niñas en condi-
ción de mayor vulnerabilidad frente a probables 
factores de riesgo. Desafortunadamente, la prime-
ra infancia concentra las tasas más alarmantes de 
desigualdad y pobreza en Chile (ONA, 2016). 

Los primeros años de crianza son especialmen-
te complejos, con responsabilidades parentales in-
tensas y nuevos desafíos. Esto se suma a una ten-
dencia al aislamiento y escaso soporte psicosocial. 

Las experiencias y vínculos inaugurales, son 
centrales en la vida de los niños y niñas, por lo 
que el apoyo y asistencia a las familias con bebés, 
niños y niñas pequeñas, debe constituir un asunto 
prioritario. Se asume este, como un periodo esen-
cial para la realización de los derechos. 

En el presente estudio, se revisará someramen-
te la Convención sobre los Derechos del Niño 
en asociación a la crianza como constructo so-
ciocultural. Luego se analizarán los derechos de 
participación concertados, identificando algunas 
precisiones y definiciones relevantes para su rea-
lización durante los primeros dos años de vida. 

Se desarrollará ampliamente las implicancias de 
la integración de los bebés, niños y niñas peque-
ñas en la esfera de lo público y lo cultural, como 
también, los requerimientos para el desarrollo del 
juicio propio y capacidad para la libre expresión.

Finalmente, precisar que en todo momento se 
procurará nombrar a los adultos significativos o 
cuidadores centrales, como los responsables de 
la tarea de criar. Cuando se hable de “madre”, se 
estará aludiendo a una función, una relación pri-
mordial en la vida de los niños y niñas, muy afín 
a la definición desarrollada desde la biología del 
amor: “Mujer u hombre que cumple en la convivencia con 
un niño o niña la relación íntima de cuidado que satisface 
sus necesidades de aceptación, confianza, y contacto corpo-
ral, en el desarrollo de su conciencia de sí y su conciencia 
social”. (Maturana & Verden-Zöller, 2007). 

I. CONVENCIÓN SOBRE LOS 
DERECHOS DEL NIÑO Y 
CRIANZA COMO CONSTRUCTO 
SOCIOCULTURAL

La Convención sobre los Derechos del Niño 
(CDN), mandata a los Estados Parte a respetar 
cada uno de los derechos enunciados a todo ser 
humano menor de 18 años, sin distinción alguna. 

Con todas las limitaciones que pueden aducirse, 
el tratado constituye un piso mínimo sobre el cual 
situarnos como humanidad en el reconocimien-
to de niñas y niños como sujetos de derecho y 
es considerado un instrumento con amplio valor 

para el fomento del desarrollo integral, ofreciendo 
un marco a los Estados para su implementación. 

Mediante la ratificación de la CDN, los niños, 
niñas y adolescentes (NNA) dejan de estar a 
merced de los adultos que forman parte de sus 
contextos inmediatos, propensos muchas veces a 
condiciones adversas, que se mantienen veladas e 
inclusive validadas en el ámbito de lo privado. 

Se asume, al mismo tiempo, la responsabilidad 
central de la familia en la crianza, con la debida co-
rresponsabilidad de ambos padres, pero se garan-
tiza que los Estados Partes prestarán la asistencia 
apropiada para el desempeño de sus funciones y 
que adoptarán las medidas adecuadas para ayudar 
a los adultos responsables a propiciar el desarrollo 
óptimo de NNA y el cumplimiento de sus dere-
chos (Artículos 18 y 27). Es decir, la asistencia y 
ayuda a las familias para desplegar condiciones de 
crianza que aseguren el bienestar integral de los 
niños y niñas, constituye un mandato ineludible 
para los Estados Partes, garantes principales de 
sus derechos. 

El eje rector de toda valoración y decisión que 
se tome a este respecto, es el Interés Superior del 
Niño, que junto con la No-Discriminación, el Derecho 
a la Supervivencia y el Desarrollo, y la Participación, 
conforman los cuatro principios generales de la 
Convención (Save the Children, 2005). 

Dado que los derechos pertenecen a los niños 
y niñas, atraviesan todos los contextos en los que 
estos se desenvuelven (Lansdown, 2005) y, por 
tanto, la responsabilidad debe asumirse como 
compartida. 

Este hecho esencial, gatilla que se enciendan 
rápidamente las alarmas ante la escasez o inclu-
so ausencia de políticas universales en materia de 
niñez, así como frente a las tareas pendientes en 
torno a la promoción de los cambios sociocultu-
rales necesarios para una comprensión transversal 
de las repercusiones de la Convención. 

La infancia debe ser entendida no sólo como 
una etapa del ciclo vital, sino también, como “una 
parte permanente y estable de cualquier estructura social, 
aunque los individuos que la pueblen se renueven constan-
temente. La infancia es el tiempo en el que los seres huma-
nos son tratados como niños y viven su vida como niños”. 
(Gaitán, 2014, pág. 22). 

La niñez, la crianza, la maternidad y la paterni-
dad, son construcciones socioculturales, suscep-
tibles de ser modificadas y redelineadas. Incluso 
las etapas del desarrollo se definen de modos muy 
diversos dependiendo de cada cultura. Esta con-
sideración, lejos de permitir una relativización ex-
tensiva, nos demanda un profundo respeto por la 
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diversidad de prácticas, condiciones y significacio-
nes culturales, junto con la necesidad de adentrar-
nos profundamente en la realidad que habitan los 
niños y las niñas, más, la ardua tarea de pensarnos 
de modo continuo. 

Diversos estudios, avalados por las experien-
cias sociales cotidianas, dan cuenta de una tensión 
producto de la distancia entre las experiencias 
de crianza vividas por los adultos y las prácticas 
actuales. No sólo nos encontramos con genera-
ciones de padres y madres renuentes a modificar 
relaciones de sumisión y poder, sino bastante 
confundidos también en la interacción con estos 
niños y niñas, ahora sujetos de derecho. Gaitán 
(2006) explica que el mundo adulto se encuentra 
desorientado acerca de cómo criar y cómo vincu-
larse con estos “nuevos niños”, ya que sus propias 
experiencias de crianza, no sirven de modelos de 
parentalidad, debiendo detenerse a negociar, jus-
tificando decisiones y directrices.

El cumplimiento de los derechos de participa-
ción, al reconocer a los niños y niñas como pro-
tagonistas, genera un enorme desafío, puesto que 
constituye un significativo quiebre cultural y de-
manda el ejercicio de equilibrar las necesidades de 
protección, con las de creciente autonomía. 

En la cultura occidental se observa una tenden-
cia generalizada no sólo a la subordinación de 
niños y niñas, sino también, a una dramática sub-
estimación de sus capacidades. Los bebés, niñas y 
niños pequeños, han sido especialmente invisibi-
lizados, ocultos en los brazos de mujeres también 
postergadas (Pachón, 2009), y decretados además 
en el lugar de los sin voz, pese a la existencia de 
evidencia científica más que contundente acerca 
de la evolución extraordinaria de sus cerebros y la 
presencia de competencias trascendentales para la 
comunicación e interacción, desde el primer mo-
mento de vida.

II. PARTICIPACIÓN 

“…Cuando de derecho a la ciudadanía infantil se tra-
ta, implica entender dicho interés superior del niño como 
una expresión específica del mejor interés de la Especie, del 
conjunto de la humanidad. Lo que hace más humanos a 
los sujetos hace bien a los niños y niñas; pero también lo 
que hace bien a la infancia hace mejor a la humanidad.” 
(Cussiánovich, 2009, pág. 28). 

Si bien los derechos de participación incorpo-
rados en la CDN se asumen como un enorme 
avance en cuanto a la consideración de los niños 
y niñas como sujetos de derecho, la ambigüedad 
propia de la interpretación, junto con la tensión 

entre protección y autonomía ya referida, revisten 
dificultades complejas de sortear. 

Los niños y niñas han asumido siempre expe-
riencias de participación, de tipo familiar, recrea-
tiva, social, comunitaria, ciudadana y política, 
con distintas implicancias para su propia vida y 
la de su entorno. A través de la ratificación de la 
Convención, estas adquieren carácter de exigibi-
lidad y deben atenderse los mecanismos a través 
de los cuales se hace posible garantizarlas, a to-
dos los niños y niñas, en cualquier momento del 
desarrollo (Castro & otros, 2009). Posibilitar que 
los derechos de los niños y niñas sean parte de 
su realidad de todos los días, implica un desafío 
colectivo inacabado y continuo, un quehacer en 
permanente reconstrucción. 

El principio de No-Discriminación, demanda 
reconocer los derechos de participación en etapas 
anteriores al desarrollo de la expresión verbal. El 
Comité (2009) mandata a atender todas las mo-
dalidades de comunicación no verbal, como el 
juego, los gestos, expresiones corporales, llanto, 
balbuceos, etc., respetando y legitimando así las 
modalidades de interacción y expresión propias 
de los infantes. Resulta urgente poder avanzar en 
construir mayores precisiones orientadoras. 

Por constituir uno de los cuatro principios 
generales de la Convención, el derecho a la 
Participación adquiere carácter operacional y 
debe considerarse en la interpretación, respeto y 
puesta en práctica de todos los restantes derechos. 
Asimismo, el principio de indivisibilidad e inter-
dependencia de los derechos humanos, obliga a 
observar su transversalidad. 

Sin desatender lo anterior, se procurará acotar 
la materia para facilitar el análisis, revisando con 
dedicación especial los artículos 12, 13, 14, 15 y 
17 de la CDN, que consagran los derechos de 
participación acorde a las indicaciones del Comité 
(2014). 

Al revisar dichos artículos, se destaca que los 
derechos de participación consignados se hallan 
aparejados a la responsabilidad de respetar los de-
rechos de los otros. Es decir, el ejercicio de las 
libertades asociadas a la participación de niños y 
niñas, contempla la protección de los derechos de 
los demás.

La real academia española define participar 
como “tomar parte en algo”. Explícitamente, el 
concepto “participación” se señala en otros dos 
artículos de la Convención: El primero (artículo 
23), referido a “niños y niñas mental o físicamente im-
pedidos”, el cual enfatiza los miramientos por ga-
rantizar que vivan plena y dignamente, facilitando 
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su participación activa en la comunidad. El segundo, 
garantiza la participación libre de niños y niñas en la vida 
cultural, artística, recreativa y de esparcimiento (artículo 
31). 

Es decir, ambos artículos que refieren expresa-
mente la noción de participación, hacen alusión 
al derecho de los niños y niñas a formar parte 
de la comunidad, garantizando la integración 
activa y libre de los niños y niñas en los ám-
bitos de lo de lo público y lo cultural. En la 
misma dirección, los artículos 15 y 17, aseguran 
la libertad de asociación y reunión, y el derecho al 
acceso de información de interés social y cultural, 
respectivamente. 

El artículo 13, garantiza la libertad de expresión, 
incluyendo la búsqueda, recepción y difusión de 
información e ideas de todo tipo, a través de cual-
quier medio que el niño elija, abriéndose la posi-
bilidad de transmisión hacia el espacio colectivo. 

En la misma línea, el artículo 12, mandata la li-
bre expresión de la opinión de niños y niñas en 
todas las cuestiones que les atañen, suprimiendo 
la noción tradicional de niños y niñas como re-
ceptores pasivos de la protección de los adultos y 
buscando instalar el protagonismo activo en sus 
propias vidas (Lansdown, 2005); Expresión que 
debe ser de carácter opcional, íntima y exen-
ta de presiones, influencias o manipulación 
(CDN, 2009). Adicionalmente, el artículo 14, exi-
ge el respeto del derecho a la libertad de pensa-
miento, conciencia y creencias. 

“A los niños que estén en condiciones de formarse un 
juicio propio, se les garantizará la libre expresión de sus 
opiniones, en todos los asuntos que les afecten”. En el en-
tendido que la Convención asume el juicio propio 
como condición para la libre expresión de opinio-
nes de niños y niñas: ¿Cómo generamos las con-
diciones para que el ser humano pueda verdadera-
mente formarse un juicio propio? Luego, cuando 
existe ya el propio juicio, ¿Cómo promovemos 
que este pueda ser expresado? ¿Qué se requie-
re para posibilitar en los niños y niñas una libre 
manifestación de sus opiniones? ¿Cómo garanti-
zamos la existencia de valoraciones intrínsecas y 
convicciones emancipadas? Y entonces, ¿Cómo 
garantizar durante los primeros dos años de vida 
el cumplimiento de estos derechos? 

El análisis de los artículos referidos a los de-
rechos de participación, permite englobarlos en 
dos grandes categorías, que se revisarán en exten-
so más adelante: Derecho a la integración activa 
y libre en los ámbitos de lo público y cultural, y 
libertad de pensamiento, conciencia y expresión. 

Las experiencias de participación, fortalecen las 

competencias para la participación; permiten que 
las mismas puedan ir complejizándose, al mismo 
tiempo que se potencia la autoestima y la confian-
za en las potencialidades, propias y de los demás. 

La participación posibilita también el desarrollo 
de capacidades que constituyen factores protecto-
res potentes frente a situaciones de abuso y explo-
tación, reduciendo la vulnerabilidad e indefensión 
de NNA, al aumentar su capacidad de contribuir 
a su propia protección. Se asocia, además, a ma-
yor integración social, capacidad de adaptación y 
resiliencia. 

Contrario a las aprensiones manifiestas, se ha 
comprobado que el ejercicio de los derechos de 
participación promueve el aumento de los canales 
de comunicación al interior de la familia y el res-
peto recíproco entre padres e hijos, reforzando así 
las relaciones familiares, en lugar de debilitarlas. 
En los contextos escolares, las relaciones también 
mejoran; disminuyen los conflictos, discrimina-
ción y acoso escolar, al mismo tiempo que el ren-
dimiento académico se ve favorecido. 

La participación se vincula profundamente a 
nuestra condición humana y responsabilidad so-
cial, generando la posibilidad de identificación 
con un destino colectivo. Posibilita los procesos 
de transformación cultural, el mejoramiento de la 
democracia y la valoración de los derechos pro-
pios y de los demás. 

PARTICIPACIÓN EFECTIVA, ÉTICA Y 
SIGNIFICATIVA 

Los derechos de participación de NNA no sólo 
implican garantías de ser escuchados, sino tam-
bién, la posibilidad de verdadera incidencia. Sus 
opiniones deben ser debidamente consideradas, 
de modo que la participación en las decisiones y 
experiencias que afectan sus vidas, sea real. 

Diversos autores abordan la centralidad de esta 
cuestión para el cumplimiento efectivo de dere-
chos, subrayando que es la posición social de los 
niños en la vida cotidiana la que debe transfor-
marse, más que la promoción de eventos aislados 
para el ejercicio de la participación, puesto que 
significa conferirles poder para aportar, influir, e 
incluso disentir con el mundo adulto. 

¿Estamos los adultos dispuestos a ceder poder 
y dominio? ¿A romper con la subordinación que 
sitúa a los niños y niñas en un estatus inferior? 
¿Estamos preparados para ejercer la responsa-
bilidad de cuidar, entendiendo la necesidad de 
promover la participación de los niños y niñas 
como parte fundamental de esa misma acción 
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protectora? Esta “concesión” que limita el adulto-
centrismo, puede entenderse desde Cussiánovich 
como humanizadora, en la medida que posibilita el 
derecho de los niños y niñas a existir socialmente.

Los padres y representantes legales son los res-
ponsables de guiar y orientar al niño en el ejerci-
cio de sus derechos de participación; Los Estados 
Parte, por su lado, están mandatados a respetar los 
deberes y derechos de los padres en esta materia, 
brindar asistencia cuando sea requerido y garanti-
zar el cumplimiento efectivo de los derechos. Es 
decir, la posibilidad de que niños y niñas puedan 
progresar en el ejercicio autónomo de derechos, 
es de responsabilidad de los garantes. El Estado, 
en tanto garante principal, debe entonces ejercer 
un rol muy activo en la materialización de instan-
cias apropiadas. 

Las instancias de participación debieran posibi-
litar que NNA puedan reconocerse como sujetos 
de derecho. Es importante atender cuidadosa-
mente a los fines, objetivos y propósitos de los 
espacios que ofrecemos a los niños y niñas para 
participar, puesto que deben permitirles sentirse 
parte de algo mayor, darse cuenta que son capa-
ces de incidir en lo que sucede alrededor, que su 
opinión y acción tiene un valor inconmensurable 
y que son dignos de ser respetados, de la misma 
forma que deben aprender a respetar a los demás. 

Se requiere todo un cambio cultural para que 
los niños y las niñas lleguen a estar seguros que 
el mundo adulto está verdaderamente dispuesto a 
escuchar y tomar seriamente en consideración sus 
comunicaciones, opiniones e iniciativas, puesto 
que deben poder experimentarlo directamente en 
los contextos en los que se desenvuelven. 

En este sentido, el Comité de Derechos del Niño 
enfatiza enérgicamente el carácter de PROCESO 
que reviste la participación. La confianza y capa-
cidad para participar se adquieren gradualmente a 
través de la práctica, como un aprendizaje conti-
nuo y contextual.

Las familias que permiten que los niños pue-
dan expresar libremente sus opiniones e incidir en 
las decisiones tempranamente, ofrecen un valioso 
modelo y preparación para que sus hijos e hijas 
ejerzan el derecho a ser escuchados en el conjunto 
de la sociedad (CDN, 2009). La participación real 
o efectiva, entonces, debe darse en la vida coti-
diana de los niños, quienes deben experimentarse 
como influyentes en su entorno, a través de mo-
dalidades que les sean propias. 

La Convención, en los artículos 12 y 31, alude 
explícitamente al requisito de “oportunidad” de 
ser escuchado y de participar. Palma establece que 

la participación “sustantiva” surge en el ajuste de 
dos dinámicas: Capacidades y Oportunidades de par-
ticipación. Esto, puesto que la capacidad para par-
ticipar implica actitudes y habilidades susceptibles 
de desarrollarse a partir del cúmulo de prácticas 
y de reflexión sobre las mismas, en una “dinámica 
sostenida de acción-reflexión” (Palma, 1988, pág. 34). 

Las oportunidades para practicar la participa-
ción, generan capacidades para participar y un au-
mento en la confianza en dicha capacidad, círculo 
virtuoso que se constituye en un requerimiento 
para la garantía del derecho. 

Las capacidades de los participantes, además, 
son las que deben guiar el diseño de políticas y 
mecanismos apropiados. En la dirección opues-
ta, cuando los participantes deben ajustarse a la 
oportunidad, se tiende a la participación funcio-
nal, con políticas asistencialistas, basadas en diag-
nósticos de necesidades exclusivamente y no de 
potencialidades. Es decir, la consideración de las 
capacidades, saberes y aportes de los propios par-
ticipantes, es clave para la eficacia de las instancias 
de participación. 

El Comité establece condiciones básicas para 
la aplicación “efectiva, ética y significativa” de 
los derechos de participación. Deben propiciarse 
procesos: Transparentes y basados en informa-
ción completa y apropiada, que incluya los pro-
pósitos y posibles repercusiones; Voluntarios; 
Respetuosos de sus opiniones e iniciativas; 
Pertinentes a sus competencias; Con ambientes, 
recursos y métodos adaptados a ellos; Incluyentes 
y respetuosos de la heterogeneidad; Apoyados en 
la formación, tanto de los propios niños y niñas, 
como de los garantes que deban facilitar la par-
ticipación; Seguros, con minimización de riesgos 
probables asociados a la participación. 

Varios autores amplían estas consideraciones y 
sugieren la atención a potenciales obstaculizado-
res sutiles e implícitos de la participación. Relevan 
el evitar prácticas que perpetúen jerarquías de 
poder entre los llamados “expertos” y los parti-
cipantes, que obturen los aprendizajes comparti-
dos, el respeto y reconocimiento de los saberes y 
conocimientos de los propios sujetos. Así, el co-
nocer las diversas culturas, no enjuiciar y diseñar 
conjuntamente las instancias de participación, son 
aspectos centrales de la participación auténtica y 
efectiva, asociados también a la redistribución de 
control y poder, en tanto relaciones de domina-
ción entre quienes se suponen como ostentadores 
del saber y los que no. 

Otro aspecto central a considerar, es el derecho 
a la información, como condición imprescindible 
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para que existan decisiones claras por parte de 
NNA (CDN, 2009), lo cual inmediatamente 
obliga a los Estados Parte a brindar información 
apropiada a los adultos responsables (mínima-
mente, información en materia de derechos y de 
interés social y cultural), de modo que esta pueda 
efectivamente ser transmitida a los niños o niñas, 
o simplemente transferirse a partir de sus viven-
cias cotidianas. 

Finalmente, consignar que la guía que los garan-
tes deben ofrecer a los niños y niñas en el ejercicio 
de sus derechos, debe practicarse conforme a la 
“evolución de sus facultades”. Tema que reviste 
un análisis más exhaustivo, en especial atendiendo 
a la edad de los sujetos de derechos de que trata el 
presente trabajo. 

AUTONOMÍA PROGRESIVA Y 
EVOLUCIÓN DE LAS FACULTADES

La autonomía progresiva es la capacidad gradual 
del ser humano para llegar a valerse por sí mis-
mo, tomar decisiones y asumir la responsabilidad 
por sus actos (ONA, 2016). Esto determina que, 
para poder ejercer los derechos reconocidos en la 
CDN, los niños y niñas requieren recibir orienta-
ción apropiada por parte de los garantes (artículo 
5). Dicha dirección, debe efectuarse en consonan-
cia con la evolución de sus facultades: A medida 
que adquieren mayores competencias y madurez, 
disminuye la necesidad de guía y directrices. 

Al nacer, la dependencia del ser humano es to-
tal y por tanto su condición de sujeto de derecho 
demanda soporte absoluto por parte del mundo 
adulto, que debe tener la capacidad para ir descu-
briendo y potenciando sus competencias crecien-
tes. Debe trazarse una trayectoria progresiva que 
va desde la total orientación, pasando por el mero 
acompañamiento a sus iniciativas, hasta conseguir 
la autodeterminación y total responsabilidad de 
los sujetos de derecho.

Lansdown (2005) expresa: “Los niños muy peque-
ños, e incluso los bebés, como asimismo los niños con se-
rias dificultades de aprendizaje, son capaces de expresar 
su opinión. No obstante, cuando se trata de determinar 
cuánto peso se ha de conceder a las opiniones del niño, es 
necesario aplicar un umbral de competencia más elevado. 
En este sentido, el artículo 12 establece explícitamente que 
cuanto mayores son la edad y la capacidad del niño, tanto 
más atentamente deben ser consideradas sus opiniones”. 
(pág. 20). 

En este punto discrepo con la autora y me pa-
rece de sumo riesgo pasar por alto la siguiente 
distinción: Las opiniones de los niños y niñas, sus 

sentires e intenciones más propias, siempre tienen 
peso significativo y deben ser consideradas con 
total atención, independientemente de la edad o 
capacidades. 

El artículo 12, indica expresamente que las opi-
niones de los niños se tendrán debidamente en 
cuenta en función de la edad y madurez. Es decir, 
no es la valoración y atención a las opiniones de 
los niños y niñas lo que progresa; es la potenciali-
dad de incidencia en las decisiones, el carácter vin-
culante de la participación y la mayor responsabi-
lidad, los aspectos que quedan sujetos al nivel de 
competencias, conjugándose con los miramientos 
por el interés superior del niño. La valoración, 
escucha y atención a los niños y niñas, mediante 
modalidades afines de expresión, debe estar ga-
rantizada desde el momento en que nace el sujeto, 
en su condición de titular de derechos. 

Suele confundirse esta cuestión basal: Los niños 
y niñas no van adquiriendo progresivamente sus 
derechos, son portadores de todos y cada uno de 
los derechos desde el primer día de vida; la auto-
nomía y la capacidad para asumir responsabilidad 
en el ejercicio de los mismos, constituyen las ad-
quisiciones graduales, a partir de las experiencias 
e impulso social que es requerido. 

Mucho se critica que, en la medida que las ins-
tancias de participación sean ofrecidas desde el 
mundo de los adultos, se perpetúa la desigual-
dad en las relaciones de poder. No obstante, el 
entender que la participación posee carácter de 
proceso y que debe ejercitarse, permite dilucidar 
la asociación inversamente proporcional entre 
la orientación que deben entregar los garantes y 
las facultades o competencias de los NNA para 
la participación (a mayor competencia, menor di-
rección). Esta controversia, además, obstaculiza la 
realización de los derechos de los y las bebés, en 
la medida que desconoce su situación de depen-
dencia inicial total. 

Bajo este foco, la autonomía progresiva de ni-
ños y niñas en el ejercicio de derechos, no depen-
de exclusivamente de su desarrollo evolutivo y 
facultades, sino también de la adecuación de las 
oportunidades de participación (información, es-
pacios, mecanismos, tiempo, recursos, participan-
tes, modalidades afines) y el cumplimiento efecti-
vo del rol que compete a los garantes. 

En síntesis: Las facultades y competencias au-
mentan, en concordancia con el progreso de la 
autonomía, la responsabilidad, la posibilidad de 
incidencia y la capacidad para asumir decisiones 
y participar. Inversamente proporcionales, la guía, 
orientación, directrices y protagonismo de los 
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garantes, debe ir disminuyendo paulatinamente. 
Esto, sólo a condición de que permanezcan cons-
tantes en el tiempo las prácticas y oportunidades 
de participación adecuadas, con atención y valo-
ración permanente de las opiniones e intereses de 
niños y niñas, e instauradas en base al invariable 
reconocimiento de su condición de sujetos de 
derecho.

En esta misma línea, el Observatorio Niñez y 
Adolescencia (2015), desarrolla el concepto de 
“autonomía relacional”: La construcción de la 
capacidad para la autonomía de los sujetos, de-
pende de los otros y está condicionada por el re-
conocimiento externo de su condición de sujetos 
capaces de ejercerla, en contextos de vinculación 
asimétrica con otros (familia, escuela, comunidad, 
sociedad). 

III. INTEGRACIÓN ACTIVA Y LIBRE DE 
BEBÉS, NIÑAS Y NIÑOS PEQUEÑOS 
EN LOS ÁMBITOS DE LO PÚBLICO Y 
CULTURAL

A partir de lo expuesto hasta aquí, ¿Cómo pro-
movemos que los bebés, niñas y niños pequeños 
ejerzan su derecho a formar parte de la comuni-
dad, garantizando su integración activa y libre en 
los ámbitos de lo de lo público y lo cultural? 

En primer lugar, resulta crucial garantizar el ac-
ceso, a partir de la generación de espacios físicos 
concretos, e instancias acorde a sus necesidades, 
intereses, requerimientos y modalidades prefe-
rentes. Durante los dos primeros años de vida, el 
ser humano tiende a mantenerse recluido en los 
hogares, marginado de los espacios públicos, con 
escasas o casi nulas oportunidades de inclusión, lo 
cual resulta atentatorio de sus derechos. 

Comparto la siguiente visión de Tonucci (2009): 
“Los niños, al perder las ciudades, han perdido la posibili-
dad de vivir experiencias necesarias para ellos, para su co-
rrecto desarrollo, como el juego, la exploración, la aventura. 
Las ciudades, al perder a los niños, han perdido seguridad, 
solidaridad, control social. Los niños necesitan a la ciudad; 
la ciudad necesita a los niños”.

Urge el establecimiento de políticas públicas e 
iniciativas comunitarias que posibiliten la apari-
ción del bebé ciudadano; Espacios de juego afi-
nes, mobiliarios apropiados, medios de transpor-
te ajustados, recintos en los cuales la sanción del 
amamantamiento sea una conducta extinta, habi-
litación de zonas para una segura exploración au-
tónoma, mudadores en baños de mujeres y hom-
bres. Esto demanda un enfoque multidimensional 
e intersectorial. 

Segundo: los bebés, niños y niñas pequeñas, de-
bieran estar acompañados por adultos capaces de 
ejercer activamente la participación, de modo que 
el vivir en consonancia con ello, sea lo que moto-
rice la participación de los niños y niñas, acogidos 
en ambientes ricos en integración social, solidari-
dad, encuentro e intercambio.

Estas instancias de participación de los adultos 
significativos, deben ser flexibles, amplias y hete-
rogéneas, diseñadas por las propias familias y co-
munidades, de modo que esa libre determinación 
y protagonismo, constituya el germen de la parti-
cipación de los bebés y niños pequeños. 

“Todo quehacer se aprende en la realización de ese que-
hacer… Los niños aprenden no como algo externo, sino 
como un modo de ser en el vivir. No es el ejemplo como 
un quehacer ajeno, lo que educa, sino que la participación 
en el quehacer que se aprende… En términos generales 
podemos decir que uno aprende el mundo que uno vive con 
el otro”… “¿Cómo podemos participar en la reflexión 
creativa que nos permite cooperar en un proyecto común 
si no hemos aprendido a reflexionar porque no vivimos 
en una comunidad humana que practique la reflexión?”. 
(Maturana, 2003, págs. 44 y 221). 

En tercer lugar, resulta crucial otorgar, o más 
bien admitir el lugar social que ocupan los niños 
y niñas desde el primer momento de la vida, en 
tanto potentes actores sociales, en tanto potentes 
actores sociales, receptores, portadores y repro-
ductores de cultura, agentes en la construcción 
de relaciones sociales y transformación cultural. 
(Pilotti, 2000).

Los Nuevos Estudios Sociales de la Infancia 
han desarrollado ampliamente esta cuestión, re-
velando que los niños son sujetos sociales y polí-
ticos, “intérpretes sutiles de su entorno, partícipes 
en la producción, planificación y circulación del 
conocimiento” (Vergara & otros, 2015). Participan 
activamente en los procesos de incidencia recí-
proca, entre las generaciones y los procesos his-
tóricos socioculturales. 

Gaitán (2014) explica que la teoría de la estruc-
turación de Giddens da cuenta de nuestra parti-
cipación activa en la construcción y reconstruc-
ción de la estructura social a través de nuestras 
actividades cotidianas. Desde esta perspectiva, los 
niños y niñas, entonces, son también participan-
tes activos de la sociedad: la estructura influye en 
ellos, de la misma manera que ellos influyen en la 
estructura. Niños, niñas y adolescentes, influen-
cian la vida cotidiana de sus padres, familias y so-
ciedad en su conjunto. 

La misma autora, destaca que los niños inciden 
en las decisiones de sus padres, condicionan la 
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vida familiar, modifican las pautas relacionales e 
intervienen en el ambiente. Menciona que Anne- 
Marie Ambert fue la primera socióloga que publi-
có cómo los niños y niñas reconstruyen la familia 
y los estilos de vida de sus padres, nombrando 
áreas de sus vidas que se ven impactadas por la 
interacción con sus hijos: Salud, lugares frecuen-
tados, actividades, movilidad, empleo, relación 
con la comunidad, personalidad, actitudes, valo-
res, creencias, planes y el sentimiento de control 
de la propia vida. 

Los efectos se dejan sentir rápidamente en las 
familias con la llegada de un nuevo ser, cuya de-
pendencia radical demanda enormes esfuerzos 
para la reorganización y acomodación del sistema. 
Está ampliamente documentado el quiebre de ex-
pectativas, el cansancio concomitante, la pérdida 
de independencia de los cuidadores primarios, la 
resignificación de experiencias, junto con la escasa 
libertad que se experimenta para declarar y com-
partir los sentimientos ambivalentes que caracte-
rizan estos procesos de transformación profunda. 

Así, la falta de poder y sumisión total que se 
supone ostentan, entra en profunda contradicción 
con el impacto real de los bebés y niños peque-
ños en la vida cotidiana y realidad social. Aparece 
en escena “Su Majestad el Bebé” y al permanecer 
confinado en el ámbito de lo privado, camufla y 
desfigura al “Bebé Ciudadano”. 

En la medida que los bebés y niños pequeños 
sigan siendo considerados como proyectos de 
personas, pasivos y subordinados, continuarán 
siendo “sujetos de derecho a medias” (Gaitán, 
2006), privados de espacios de participación para 
el ejercicio de sus derechos. 

IV. DESARROLLO DEL JUICIO PROPIO 
Y LA LIBERTAD DE PENSAMIENTO, 
CONSCIENCIA Y EXPRESIÓN 

“La gran paradoja humana es que aquello que resulta 
lo más singular y propio de una persona, como es su iden-
tidad y sus deseos, nace preponderantemente atado a la 
subjetividad del otro”. (Dio Bleichmar, 2016, pág. 278)

Desde el psicoanálisis intersubjetivo, el self  ver-
dadero va desplegándose a partir de los procesos 
de regulación emocional. La transformación de 
los estados displacenteros, a partir de la respues-
ta apropiada por parte del cuidador significativo 
(“objeto externo”), posibilita el progresivo reco-
nocimiento subjetivo de la información y esta-
do interno, dando lugar al sentido del self  como 
agente. Aun cuando es un otro el que transfor-
ma el estado emocional del bebé, la experiencia 

pertenece al sí mismo. 
De esta forma, la integración afectiva es clave 

en la organización de la experiencia propia y de-
pende de la respuesta adecuada a los estados emo-
cionales por parte del cuidador primario (Socarides 
& Stolorow, 2013). 

Desde Winnicott, los impulsos propios consti-
tuyen el self  verdadero y se expresan en el gesto 
espontáneo, desde el comienzo. La elaboración 
imaginativa de las partes del cuerpo, el percata-
miento progresivo de los estímulos y las experien-
cias de satisfacción que restituyen los estados de 
equilibrio, junto con la posibilidad de ir acumu-
lando recuerdos emocionales, permiten que sea 
posible ir estableciendo la sensación de unidad e 
integración. 

La vivencia de continuidad del ser, se posibilita 
cuando la presión externa es congruente con la 
interna y no se requiere lidiar con tensión o in-
trusión excesivas. Los cambios, deben generarse 
por experiencias impulsivas propias, o mediante 
interrupciones suficientes, como para que el su-
jeto pueda ir percatándose del mundo externo de 
modo paulatino, estableciendo así los límites entre 
el mundo externo y el sí mismo (“yo, no-yo”). 

En la medida en que el sí mismo reconoce su 
propia experiencia interior emocional, irá progre-
sivamente también desarrollando un conocimien-
to acerca de la experiencia diferenciada del adulto 
y de los demás. (Socarides & Stolorow, 2013).

En condiciones favorables, explicará Winnicott, 
comenzará a existir un yo, que podrá experimentar sus 
impulsos y sentirse real. Interrupciones severas y pro-
longadas de la continuidad existencial generan, 
en cambio, la necesidad de replegarse para salva-
guardar lo propio. Entonces, se sacrifica el gesto 
espontáneo, siendo reemplazado por el gesto del 
adulto. Cuando la fuerza vital debe emplearse para 
la reacción, la propia impulsividad no se experi-
menta y se desarrolla un falso self.

Para Miller (2005), la autoestima arraiga en la 
autenticidad de los sentimientos propios, en una 
seguridad incuestionable de que las emociones y 
deseos experimentados pertenecen al propio yo, y 
no en la posesión de determinadas cualidades. La 
base de la propia estima, radica en experimentar 
y aceptar los propios sentimientos, necesidades y 
deseos, como también en la posibilidad de expre-
sarlos con libertad, sin esperar aprobación y sin 
forzarse a reprimirlos en función de las necesida-
des de los otros.

Desde la biología, Maturana (2003) define el 
amor como el dominio de las acciones que constituyen 
al otro como un legítimo otro en la convivencia con uno. 
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La violencia, por el contrario, puede entenderse 
como el no reconocimiento del otro como sujeto, 
como un intento de imponer dominio. La anula-
ción del otro como un legítimo otro es, al mismo 
tiempo, una inhabilitación de nuestra capacidad 
vincular. (Janin, 2009). 

La violencia desestructurante puede darse cuan-
do el mundo externo arrasa con lo propio, ya sea 
con conductas intrusivas, invadiendo con ritmos 
ajenos; mediante la ausencia de reacción y silen-
cios; a través de respuestas mecánicas; con sobre-
estimulación, o afán de control. La consecuencia 
es la pérdida de la capacidad para la integración y 
organización del ser. 

Todos los seres humanos nacemos con el po-
tencial para el establecimiento de un juicio propio 
y su libre expresión, pero se requiere en primer 
lugar de un otro que escuche, que tenga la disposi-
ción y sensibilidad para descubrir al legítimo otro 
y posibilitar que emerja a través de la relación. Es 
una escucha que trasciende entonces los sentidos, 
puesto que tiene que ver con un profundo reco-
nocimiento y aceptación. 

Las investigaciones actuales evidencian la plas-
ticidad cerebral y la interconexión funcional aso-
ciada a las exigencias de la experiencia: Lo que 
impulsa el desarrollo, es la relación entre dos 
componentes y no la progresión de un compo-
nente aislado. Es decir, la mente surge a partir de 
la relación y se va co-construyendo continuamen-
te, como creación emergente en proceso; Se com-
pone de configuraciones relacionales inconscien-
tes, que se ponen en juego en la experiencia, en un 
campo abierto de interacciones mutuas continuas. 
De esta forma, la experiencia de cuidados es la 
génesis de la actividad psíquica del ser humano. 
La subjetividad de los bebés y niños pequeños, se 
origina anclada a la vida subjetiva de los cuidado-
res primarios y el mundo adulto. 

La adaptación del adulto al principio debe ser 
completa, proporcional a la dependencia del re-
cién nacido, pero debe ir luego disminuyendo 
conforme a la gradual capacidad del bebé para 
acumular recuerdos, tolerar momentos de frustra-
ción, poner en marcha procesos mentales, perca-
tarse de la realidad exterior y de la separación con 
el cuidador primario. (Winnicott, 1951).

Las experiencias de cuidado que restituyen el 
equilibrio, van internalizándose progresivamente, 
transformándose en herramientas propias para la 
autorregulación y la capacidad de formar parte del 
mundo con confianza y seguridad, cuestiones cen-
trales para la posibilidad de autodeterminación. 

Así, conforme a la evolución de facultades, 

durante los dos primeros años de vida progresa el 
desarrollo del sí mismo diferenciado, que comien-
za como una experiencia sensorial y pre-verbal, 
hasta la adquisición del lenguaje y capacidad de 
representación. Se trata del fenómeno de poseer 
un cuerpo único e integrado, experimentar sen-
timientos, percibirse como agente de las propias 
acciones, poseedor de intenciones y capacidad de 
planeación; el que comunica y el que realiza una 
organización de la experiencia subjetiva y social. 
(Stern, 1985). Es decir, el que abarca todo aquello 
que es sentido como propio y el que forma “parte 
de”: Las bases del sujeto apto para el pleno ejerci-
cio de los derechos de participación.

COMUNICACIÓN EMOCIONAL 

Al nacer, el ser humano se encuentra perfec-
tamente dotado para la interacción. La relación 
avanza a un ritmo veloz, afectándose cada miem-
bro de la díada en forma recíproca y operando a 
su vez como un todo dinámico (Cross, 2015). 

La comunicación requiere ser atendida desde 
los primeros momentos, de modo de posibilitar 
en el sujeto la experiencia integradora de que su 
actividad motora, asociada a sus estados emocio-
nales, genera un efecto en el mundo exterior, que 
resulta consistente con sus necesidades. (Stern, 
1978). 

El vínculo inaugural se produce a partir de un 
proceso comunicacional de carácter afectivo, no 
verbal, con procesamiento a nivel subcortical. 
Los componentes de la interacción se juegan a 
través de canales perceptivos y motores, con es-
pecial preponderancia de la mirada, la audición, el 
contacto y las sensaciones cenestésicas; Variables 
temporales, principalmente de duración y ritmo; 
Procesos de mutua regulación, y Modificaciones 
afectivas de cada sujeto de la interacción. Los 
signos y señales que recibe el bebé durante los 
primeros meses de vida corresponden a las cate-
gorías de equilibrio, tensiones, posturas, tempe-
ratura, vibraciones, contactos, ritmo, duración y 
matices tonales. Es decir, los niveles por donde 
circula la información que emite y recibe el recién 
nacido corresponden al plano neurofisiológico. 

De esta forma, durante los primeros meses de 
vida, los comportamientos relacionales permane-
cerán a nivel inconsciente e implícito y cada ac-
ción del cuidador principal constituirá un estímulo 
para el bebé, quien posee una capacidad extraor-
dinaria para percibir su estado anímico. Las seña-
les que perciben los bebés con mayor facilidad, se 
producen en un registro o longitud de onda que 
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el adulto ignora, porque están en relación directa 
con su propio cuerpo e inconsciente. Es decir, re-
cibe también las señales contradictorias de los cui-
dadores y aquellas que permanecen en el terreno 
de lo reprimido. A su vez, a través de sus actos, el 
bebé movilizará el inconsciente del adulto. 

Bebés, niños y niñas pequeñas poseen un enor-
me potencial para enseñar a los adultos y adul-
tas, promover el descubrimiento de aspectos 
velados de sí mismos a través de la experiencia 
de intersubjetividad y reorganizar sus existen-
cias de manera decisoria, suscitando profundas 
transformaciones. 

SENSIBILIDAD DE LOS CUIDADORES

Un estudio escocés encabezado por Beth Cross 
(2015), realiza una extensa revisión de documen-
tos con el objeto de identificar las claves para escu-
char a los niños y niñas entre cero y tres años, y dar 
cumplimiento así a lo mandatado en el artículo 
12. Se indaga principalmente en la comunicación 
emocional y en la capacidad de interpretación y 
respuesta de los padres, bajo la evidencia contun-
dente de que la interacción receptiva y consistente 
de los padres con sus hijos, tiene un impacto sig-
nificativo a corto y largo plazo en la vida de los 
niños y niñas, pudiendo incluso superar el efecto 
de factores ambientales perjudiciales. 

La interacción debe incorporar la apertura pa-
rental ante los estados mentales y comunicaciones 
del niño o niña, de modo que sus estados afec-
tivos y motivaciones no resulten excluidos de la 
intersubjetividad compartida. Es decir, los adul-
tos requieren sostener el interés por aprehender 
la realidad subjetiva infantil momento a momento 
y el esfuerzo por generar respuestas que reconoz-
can y contribuyan a elaborar dicha realidad infan-
til (Ruth-Lyons, 2000). 

Una de las técnicas más comunes empleadas 
para promover una interacción receptiva, es dis-
poner un espacio con materiales simples y atrac-
tivos que propicien la exploración, observar las 
respuestas e intereses espontáneos del infante y 
generar interacciones a partir de esas iniciativas 
propias, facilitando que los adultos practiquen su 
capacidad para interpretar sus comunicaciones y 
responder apropiadamente. Se enfatiza el diseño 
de espacios y culturas que promuevan la comuni-
cación y el descubrimiento mutuo, facilitando que 
los adultos puedan responder apropiadamente a 
cada iniciativa infantil no verbal con intención co-
municativa. (Cross, 2015). 

Se destaca que los adultos puedan seguir los 

intereses del niño o niña más que los propios, que 
le den tiempo para tomar la iniciativa sin abru-
marle o interrumpirle y que sean capaces de res-
ponder cálida, oportuna y contingentemente a las 
señales del bebé, niño o niña. (Santelices & otros, 
2012) 

Estudios comprueban la generación de un cír-
culo virtuoso: Uno de los efectos principales de la 
capacidad de respuesta de los padres, es una me-
jora en la actividad espontánea de los niños. Al 
mismo tiempo, padres y madres logran visualizar 
y contactarse con su bebé como un ser intencio-
nal, con sentimientos, iniciativas y preferencias 
propias (Cross, 2015). 

En el juego, en las variaciones, en la creativi-
dad y las sorpresas mutuas, se descubre al bebé 
como un otro. Verden-Zöller (2007) destaca los 
movimientos libres, el contacto corporal fluido, 
las melodías, balanceos y demás interacciones que 
ocurren como actividades válidas en sí mismas, 
sin otras intenciones o expectativas y vividas en el 
presente, con conexión aquí y ahora, como com-
ponentes centrales de la aceptación total que re-
quieren los niños y niñas. 

La sensibilidad del adulto significativo a las ne-
cesidades y señales del bebé, se considera como 
uno de los factores centrales en la organización del 
apego (Santelices & otros, 2012). Desde la perspec-
tiva del procesamiento de la información social, la 
sensibilidad se entiende como la percepción con-
sistente de la señal o necesidad, una interpretación 
y atribución precisa, y la selección y actuación de 
la respuesta apropiada (Cerezo & otros, 2006). Se 
asocia además a la tendencia general del cuidador 
principal a interactuar con el niño o niña de acuer-
do a sus necesidades y deseos, como también el 
permitirle la exploración sin interrupciones o in-
hibiciones (Santelices & otros, 2012). 

Algunos autores ponen énfasis en que la sensi-
bilidad es una cualidad propia de la interacción, 
puesto que el adulto debe responder a las carac-
terísticas únicas del niño o niña, que se conjugan 
a su vez con sus propias competencias para la 
interacción. 

Otra cuestión central, pero lamentablemente no 
normalizada, es hablar a los bebés. Conversar con 
los bebés, genera el aumento de sus conexiones 
neuronales. La capacidad del cuidador para identi-
ficar y verbalizar empáticamente sus afectos tem-
pranos, no sólo ayuda al niño o niña a llegar a po-
ner sus sentimientos en palabras, sino que es clave 
para facilitar la integración gradual de sus estados 
afectivos dentro de esquemas cognitivo-afectivos 
o estructuras psicológicas, que contribuyen de 
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forma significativa a la organización y consolida-
ción del self. (Socarides & Stolorow, 2013). 

Para que las experiencias subjetivas que durante 
los dos primeros años constituyen el núcleo del 
self  tengan cabida, se requiere adultos en un es-
tado emocional apto para la tarea de intérpretes 
o traductores, disponibles y certeros, que logren 
responder adecuadamente a las iniciativas propias 
del bebé en la interacción. Cuestión en extremo 
compleja, puesto que se ve influida por varia-
bles, ambientes, sistemas y estructuras múltiples 
e interconectadas. Cuestión en extremo compleja, 
puesto que se ve influida por variables, ambientes, 
sistemas y estructuras múltiples e interconectadas, 
en consonancia con la Teoría Ecológica de Urie 
Bronfenbrenner.

“Es un hecho fundamental de las relaciones humanas 
que los nuevos vínculos siempre están basados en viejos vín-
culos”. (Brazelton & Cramer, 1993, pág. 210).

La maternidad / paternidad se concibe como 
crisis vital normativa, con un sinfín de posibilida-
des de nuevas integraciones: Reactiva conflictos 
pasados, acentúa los problemas presentes, incre-
menta la sensibilidad frente a la realidad externa 
e interna, generando un impacto especial en los 
asuntos vinculares, incluso activando o reeditan-
do el estilo de apego o sistema de cuidados del 
adulto. Esta crisis se atraviesa en función de la 
propia historia, la estructura de personalidad, la 
situación presente (conyugal, familiar, laboral), las 
características del bebé, los significados y el lugar 
que este viene a ocupar. 

Desde este prisma, dificultades para tolerar la 
subjetividad y autonomía creciente de los bebés, 
pueden tener relación (también) con aspectos psí-
quicos y vitales de los cuidadores y no sólo con 
factores socioculturales como el adultocentrismo. 

Cerezo & otros (2006), identifican los siguientes 
factores asociados a respuestas insensibles del 
cuidador: Distrés, malestar psicológico, depre-
sión, ansiedad, rigidez y problemas de relación 
con otros, con la familia, con el niño o niña y con-
sigo mismo. Padres y madres que presentan altos 
niveles en estos factores, tienen mayor riesgo de 
actuar con sus hijos de forma inapropiada o inclu-
so abusiva. Tienden a la intromisión y falta de sin-
cronía, puesto que sus respuestas responden pri-
meramente a sus propios intereses, necesidades y 
estresores, dificultando su capacidad de atención 
y codificación de los estímulos procedentes del 
niño o niña. Al mismo tiempo, tienden a realizar 
atribuciones más negativas y globales a las con-
ductas de sus hijos. 

Detectan además el siguiente círculo vicioso: 

Presencia de estados emocionales negativos en 
los cuidadores, generan dificultades para la regula-
ción emocional del niño o niña, lo cual intensifica 
sus señales e incrementa la necesidad de regula-
ción, lo que a su vez redunda en un aumento del 
estrés y malestar emocional del cuidador. 

Los sentimientos de incompetencia del adulto 
en la tarea de criar, la depresión y la angustia, in-
ciden fuertemente en su capacidad de respuesta 
sensible. 

Además de las características particulares de 
cada niño o niña y de cada cuidador, la sensibi-
lidad se ve interferida por factores macrosociales 
como pobreza, estrés y presión. El nivel socio 
económico y nivel de ingresos de las familias, in-
cide en las competencias parentales, tal como im-
pacta el desarrollo de los niños y niñas. 

Diversos autores, documentan un estado de 
deshumanización actual, procesos acelerados, 
desestructurantes y violentos; Rupturas en los 
vínculos; Desvalorización de los padres y madres 
en el ejercicio de la paternidad y la maternidad, 
excesiva responsabilidad sobre éstos, gran presión 
ocasionada por la familiarización de los riesgos 
asociados a la crianza, individualismo, pérdida de 
la vida en común, de soportes sociales y modelos 
de identificación. 

Todo esto está impactando hoy a los niños y 
niñas. Un estudio realizado recientemente con 
niños y niñas de Santiago de Chile, detecta que 
estos perciben que dependen del soporte de sus 
padres y que tienen la sensación de quedar “des-
tituidos de la infancia” si esto no sucede, con ma-
yor o menor severidad dependiendo del estrato 
socioeconómico de las familias. Desde sus pers-
pectivas, sus padres y madres se encuentran total-
mente sobrepasados en la actualidad, agotados en 
el ejercicio de la parentalidad, por lo que realizan 
esfuerzos activos y conscientes por retribuirles su 
cuidado. A nivel del discurso, se asoma con cla-
ridad una dolorosa sensación de deuda, culpa y 
tristeza (Chávez & Vergara, 2017). La consecuen-
cia de esto sobre el desarrollo pleno, debería ser 
materia de indagaciones posteriores. 

Resulta crucial que los cuidadores puedan reco-
nocer sus propios estados emocionales y necesi-
dades, y comunicarlos a los niños y niñas. Es im-
posible conocer completamente la mente del otro 
y por tanto, la comunicación debe ir refinándose 
activamente, complejizando las habilidades que 
permitan ir decodificando la subjetividad. 

“No tenemos nada que imponer a los niños. En mi opi-
nión hay una sola manera de ayudarlos: siendo auténticos 
nosotros mismos y diciendo a los niños que no sabemos, 
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pero que ellos deben aprender a saber; que nosotros no 
fabricamos su porvenir, sino que lo crearán ellos; otorgán-
doles el papel de tomar a cargo su destino exactamente 
como ellos quieran tomarlo… los errores lastiman menos 
cuando proceden del amor torpe, cuando la confianza y el 
respeto recíprocos crean la atmósfera del intercambio”… 
“Para que el niño alcance su autonomía aun es preciso que 
el adulto que se ocupe de él, le dé el ejemplo de tomarse su 
libertad y de defender su propia autonomía”. (Francoise 
Dolto, 1985, pág. 319). 

Esto es lo que va posibilitando el reconoci-
miento y respeto mutuo, pues es en la intersub-
jetividad, en donde se ancla también la posibili-
dad del respeto por los derechos de los demás. 
Everingham (1997), tomando los postulados de 
Jessica Benjamin, subraya la trascendencia del 
descubrimiento de la madre (o cuidador signi-
ficativo) por parte del niño o niña, como sujeto 
también, con derechos propios. La subjetividad 
de la madre, la confirmación de la individualidad 
de ambos, es lo que viabilizará la autonomía del 
niño o niña. 

V. DEL PODER DE LA REFLEXIÓN Y 
LA CONVERSACIÓN 

De todo lo anterior, surge la vía de la reflexión 
y la conversación de los adultos significativos, 
como actividades centrales para garantizar dere-
chos durante los dos primeros años de la vida. 

Por una parte, permite el compartir el impacto 
de la crianza temprana, abriendo paso a los be-
bés como sujetos sociales. Por otra, a través de la 
elaboración de las vivencias asociadas a la mater-
nidad y la paternidad, se promueve el estableci-
miento de interacciones más sensibles, aptas para 
distinguir al bebé como sujeto psicológico. 

Criamos de la manera que podemos, acorde a 
cómo fuimos tratados. La ruptura de la transmi-
sión transgeneracional e injerencia de patrones in-
deseados, se hace factible a través de encuentros 
sociales que nos aporten experiencias diversas, 
perspectivas novedosas, preguntas inusuales, es-
cucha empática, vías alternativas y validación de 
emociones compartidas. 

Para Maturana (2003), el error surge, de hecho, 
en la reflexión. Observar, registrar y reflexionar 
acerca de la experiencia emocional y mental del 
infante, resulta central para respetar el mundo 
psicológico emergente. Igual relevancia cobra el 
atender a las atribuciones de significado e inten-
cionalidad que los cuidadores primarios asignan 
a las conductas y reacciones de los bebés y ni-
ños pequeños, puesto que esa interpretación irá 

inevitablemente direccionando la intencionalidad 
emergente. 

Misma consideración debe tenerse en relación a 
los contextos sociales y culturales que configuran 
la niñez y marcan con sus significaciones la vida 
de todos los niños y niñas. 

Para Mead, lo característico de las culturas pos-
tfigurativas es que, en un grupo compuesto por al 
menos tres generaciones, se produzca la transmi-
sión de conductas y experiencias omnipresentes 
por parte de los mayores hacia los jóvenes, sin 
cuestionamientos ni análisis, de modo que perma-
nezcan por debajo del umbral de la conciencia y 
sean aceptadas “ciegamente”. Así, la falta de ver-
balización y de toma de conciencia, promueve la 
estabilidad cultural y una percepción de inmutabi-
lidad de la forma de vivir y saber de los mayores, 
en tanto modelos. 

El no hablar de los eventos dolorosos, de nues-
tras debilidades, de aquello que no nos enorgu-
llece, de nuestras discrepancias; el silenciar temas 
controvertidos, es justamente lo que se encuentra 
a la base del trauma psíquico, del desencuentro en 
las relaciones interpersonales y de la persistencia 
de abusos, malos tratos y vulneraciones.

Desde la biología del amor, el conversar es lo 
que nos constituye como seres humanos, confi-
gura nuestro ser y nuestra realidad. El operar en el 
lenguaje, genera variaciones en nuestra fisiología. 
La clave de la experiencia psicoterapéutica, de he-
cho, radica en que las palabras producen modifi-
caciones en las funciones mentales, gracias al vín-
culo terapéutico y a la plasticidad del cerebro, que 
es capaz de aprender permanentemente nuevas 
formas de responder y adaptarse. (Abdala, 2002). 

Acorde a estudios de ACHNU-PRODENI 
(2006), se detecta que padres y madres de nivel 
socioeconómico alto en Chile -correlacionado di-
rectamente con un nivel educativo mayor-, ade-
más de acudir a literatura especializada, recurren a 
conversaciones con otras personas, que permiten 
la reflexión e intercambio de puntos de vista acer-
ca de la crianza. En este segmento, además, habría 
una mayor tendencia a la resolución no violenta 
de conflictos con los hijos e hijas, por medio del 
uso del diálogo. 

Everingham (1997), enfatiza la necesidad de las 
madres de establecer vínculos mutuamente bene-
ficiosos con otras personas, más allá del ambiente 
familiar inmediato, para recibir tanto asistencia 
práctica, como conocimientos con los cuales po-
der evaluar y confirmar su tarea. 

Estudios desarrollados en el contexto de Chile 
Crece Contigo (Ministerio de Desarrollo Social, 
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2016) dan cuenta de una elevada percepción de 
soledad y escaso apoyo social que viven las fami-
lias durante los dos primeros años de vida de los 
niños y niñas, junto a la ausencia de espacios co-
munitarios que permitan compartir con otros la 
crianza y las inquietudes que se generan en torno 
a ella. 

La percepción de apoyo social en esta época es 
crucial. La sensación de soledad, cansancio, am-
bivalencia y aislamiento de los primeros años de 
crianza, debe ser compartida, salvaguardando así 
el vínculo inaugural. 

En Chile, las mujeres diagnosticadas con depre-
sión post parto, tienden a percibir los centros de 
salud como espacios más bien de evaluación y crí-
tica del rol parental, en vez de instancias de apo-
yo a la crianza, propiamente tales. (Op. Cit.). En 
el sector público, existe una estricta detección de 
factores de riesgo biopsicosociales desde la ges-
tación y de probables alteraciones en el vínculo 
madre-bebé durante los controles de salud, pes-
quisas que lamentablemente no se condicen con 
la existencia de oferta de intervención, asistencia 
y apoyo, suficiente y efectiva.  El riesgo es alto, si 
esto pudiese confluir en alguna medida con el vie-
jo paradigma tutelar, asistencial y del “menor en 
situación irregular”, que ha privilegiado en Chile 
la judicialización de casos e institucionalización 
de NNA con fatales consecuencias, estudiadas al 
detalle en el Informe de la ONU emitido el año 
2018, de la Investigación relacionada con Chile en 
virtud del artículo 13 del Protocolo Facultativo de 
la Convención sobre los Derechos del Niño rela-
tivo a un procedimiento de comunicaciones, del 
Comité de los Derechos del Niño.

Cross (2015) detecta que la mayoría de los es-
tudios de parentalidad se enfocan en los déficits, 
encontrando escasa literatura centrada en las for-
talezas, motivaciones e intereses de los padres. 
Asimismo, observa muy baja participación de los 
adultos significativos en el diseño y evaluación de 
programas, alertando del riesgo del modelamien-
to de una participación “tokenística” en la sociali-
zación de niños y niñas. 

La investigación que lidera, concluye que existe 
una asociación importante entre los padres que 
son respetados y escuchados en relación con sus 
preocupaciones de crianza, y el desarrollo y bien-
estar de sus hijos e hijas. De esta forma, es crucial 
que padres y madres no sean considerados como 
meros beneficiarios o receptores de ayuda, sino 
como participantes activos y sujetos protagonistas 
de sus procesos de cambio, poniendo sus compe-
tencias y fortalezas al servicio de la intervención. 

En el fomento de interacciones sensibles, resulta 
esencial promover también la afirmación y respe-
to por la subjetividad de los adultos significativos. 
Al mismo tiempo, el fomento de la participación 
de bebés, niños y niñas pequeños, demanda espa-
cios en los que estos derechos constituyan parte 
de la realidad, como experiencia modeladora. 

Gorodisch (2003), promovió el “Paseo de los 
bebés”, al cual asistieron entre 2000 y 3000 perso-
nas, en una ciudad de Brasil. El objetivo referido 
era descubrir las fortalezas de la comunidad, po-
tenciarla como un gran agente protector y conver-
sar todo lo concerniente a los bebés. 

El Ministerio de Desarrollo Social de Chile 
(2016), se encuentra implementando un programa 
piloto para la “Habilitación de Espacios Públicos 
Infantiles en su modalidad CRIANZA” (HEPI-
CRIANZA). Si bien se expresa con claridad en las 
orientaciones técnicas, en los objetivos del pro-
grama no se contempla el apoyo a las familias y 
el cuidado al adulto significativo, pudiendo desdi-
bujarse este aspecto elemental para una interven-
ción efectiva. Asimismo, hace falta la indicación 
de realizar el diseño de proyectos a presentar por 
parte de los municipios, en conjunto con los futu-
ros participantes del mismo. 

Doltó inauguró en París en el año 1.979 un 
primer dispositivo semejante. Lo llamó “La Casa 
Verde”, espacio concebido para la recreación y el 
encuentro con semejantes, en donde los bebés, 
niños y niñas entre cero y tres años, son tratados 
como sujeto. No se realiza ninguna intervención o 
taller especial por parte del equipo de acogida, que 
está (simplemente) disponible y se dirige verbal-
mente a los niños, delante de sus padres y madres.

Resulta fundamental que los bebés y niños pe-
queños sean escuchados también por otros ex-
ternos; por agentes de la comunidad, por otras 
madres, por el padre, por otros padres, por la so-
ciedad. Promover así la terceridad que rompa la 
fusión inicial y facilite el lugar que requiere el su-
jeto para abrirse paso. De otra forma, la singulari-
dad y lo más propio puede tender a ocultarse para 
ser preservado, distorsionarse, o bien irrumpir a 
través de síntomas y trastornos. 

CONCLUSIONES 

Mediante el presente estudio, se exploraron las 
especificidades que permiten dar cumplimiento al 
derecho a la participación de niños y niñas duran-
te los dos primeros años de vida. A continuación, 
se sintetizan las principales consideraciones y as-
pectos identificados. 
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La obligación del Estado de prestar asistencia 
a las familias con niños y niñas entre los cero y 
los dos años de vida es crucial: Esta etapa es un 
momento único en el desarrollo, la dependencia 
del sujeto de derechos inicialmente es radical, la 
tendencia al aislamiento y pérdida de soporte se 
ve incrementada y, adicionalmente, las condicio-
nes de pobreza se concentran en este segmento 
etario. El Estado, en tanto garante principal, debe 
entonces ejercer un rol muy activo en la materiali-
zación de condiciones apropiadas para que padres, 
madres y cuidadores significativos logren guiar y 
acompañar a los bebés, niños y niñas pequeñas 
en el progresivo ejercicio autónomo de derechos. 

El acceso a la información de los garantes es 
muy importante, principalmente en materia de 
derechos, interés social y cultural, así como el es-
tablecimiento de oportunidades para una partici-
pación significativa, ética y efectiva, con la consi-
deración de que debe generarse una práctica de 
participación continua, susceptible de ser interna-
lizada tempranamente como experiencia modela-
dora de la vida de niños y niñas. 

Acorde al principio de autonomía y evolución 
de las facultades, el protagonismo de los adultos 
significativos en las instancias de participación de 
los bebés debe comenzar siendo total, dada la de-
pendencia absoluta de los nacientes sujetos. Los 
mecanismos deben ser diseñados en conjunto con 
los cuidadores, respetuosos de la heterogeneidad, 
su cultura, saberes y fortalezas. El foco debe estar 
puesto en ir promoviendo la creciente autonomía, 
con el objeto último de que niños y niñas puedan 
reconocerse como sujetos de derecho.

Las oportunidades de participación que se for-
jen, deben ser apropiadas a las necesidades, com-
petencias e intereses de los sujetos de cero a dos 
años. Urge la generación de espacios públicos 
y comunitarios que garanticen su integración, 
para lo cual son requeridas políticas con enfoque 
multidimensional e intersectorial.

Asimismo, se destacan las instancias que faci-
liten tanto la comunicación no verbal, como el 
hablar directamente a los bebés; privilegiar las 
interacciones lúdicas, la exploración libre, el mo-
vimiento y contacto corporal, la conexión emo-
cional y el disfrute de la relación.

Los espacios para la participación deben pro-
mover que los adultos significativos puedan lo-
grar prestar atención total a las comunicaciones 
del infante, responder a sus iniciativas espontá-
neas y tramitar el proceso de separación natural, 
concomitante a la delimitación de un sí mismo 
diferenciado. 

Para el cumplimiento del derecho a la parti-
cipación, debe propiciarse el establecimiento de 
una relación afectiva, con continuidad y cohe-
rencia en los cuidados, basada especialmente en 
la aceptación y reconocimiento del legítimo otro, 
distinto, singular y digno de ser respetado. 

La subjetividad se estructura a partir de nues-
tras relaciones primarias. La capacidad para 
identificar lo propio, es precedida por un tiem-
po en que los adultos significativos pudieron 
reconocerlo. Ese reconocimiento es la génesis 
de la diferenciación y autonomía del sujeto. La 
tarea está entonces, en respetar la individualidad 
del ser humano desde el primer momento de la 
vida, tanto como su condición de sujeto de de-
rechos, cuestiones esenciales para la prevención 
de trastornos y vulneraciones. (“Guagua que no 
llora, no mama”…) Las y los bebés no pueden 
silenciarse. 

Para ello, se concluye que resulta crucial brin-
dar asistencia y apoyo a los adultos significativos, 
enfrentando activamente los factores que impo-
sibilitan el estado emocional favorable para una 
interacción sensible. 

Se destaca la necesidad de promover espacios 
para la reflexión y conversación, que susciten la 
elaboración de sus preocupaciones y angustias, 
de modo de incrementar sus posibilidades de in-
terpretar y atender apropiadamente las señales de 
los bebés y niños pequeños, rescatando lo más 
propio de estos y promoviendo tempranamente 
la incidencia de sus intenciones y comunicaciones. 

Deben propiciarse instancias de reunión y en-
cuentro, en las que se reconozca el sitial de bebés, 
niñas y niños pequeños en su calidad de potentes 
actores sociales, con influencia en los procesos de 
transformación social y cultural. Resulta clave co-
menzar a visualizar instancias de participación en 
las que los adultos nos dispongamos a aprender 
de ellas y ellos. 

La responsabilidad parece ser excesiva. La ex-
periencia transformadora de encontrarse con ese 
sujeto, debe ser puesta en común y el desafío de 
criar, tiene que ser una experiencia compartida. 

Variables, ambientes, sistemas y estructuras 
ecológicas, múltiples e interconectadas, intervie-
nen en la capacidad para el adecuado cumplimien-
to del rol parental. Se filtran a través del vínculo y 
sistema relacional del bebé y, consecuentemente, 
impactan directamente en su estructuración sub-
jetiva. A su vez, el bebé ciudadano impactará so-
bre sus cuidadores y, a través de éstos, incidirá en 
todos los niveles y contextos socioculturales. 

Los derechos de participación se anclan al 
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respeto de los derechos de los demás, por lo que 
su cumplimiento debe efectuarse sobre la base de 
la reciprocidad, la aceptación mutua y el recono-
cimiento de la subjetividad también de las ma-
dres, padres, hermanos, hermanas, educadoras, 
cuidadores… 

Se concatenan así, al establecimiento de sanos 
límites. No es sino el mundo externo el que po-
sibilita el reconocimiento y consciencia del hecho 
de ser sujetos psicológicos, sociales y de derechos. 

Se concluye que, durante los dos primeros años 
de vida, se desarrollan los cimientos para el ejer-
cicio autónomo de los derechos de participación, 
mismas bases de la salud y aptitud para la felici-
dad. La capacidad para identificar lo propio, ex-
presarlo con libertad y actuar consonantemente 
con ello, brota a partir del encuentro humano. Al 
mismo tiempo que nos resguarda de trastornos 
y vulneraciones, funda la posibilidad de formar 
parte de la vida en común y aventurarnos en los 
procesos de transformación de lo colectivo.
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23. Doltó, F. (1985). La causa de los niños. Ed. Paidós, reim-
presión del 2006. Buenos Aires. 

24. Everingham, C. (1997). Maternidad: autonomía y de-
pendencia. Un estudio desde la psicología. Ed. Narcea, 
España. 

25. Feixa, C. (1996). Antropología de las edades. Biblioteca 
Virtual de Ciencias Sociales. 

26. Gaitán L. (2006). “Un nuevo enfoque para el estudio de 
la infancia”. En: “Sociología de la infancia”, Cap.1. Ed. 
Síntesis, Madrid. 

27. Gaitán, L. & Liebel, M. (2011). Ciudadanía y derechos 
de Participación de los Niños. Pontificia Universidad de 
Comillas Madrid. 

28. Gaitán, L. (2014). De menores a protagonistas. Los de-
rechos de los niños en el trabajo social. Ed. Impulso a la 
Acción Social. Madrid. 

29. Gálvez, A. & Farkas, C. (2017). Relación entre 
Mentalización y Sensibilidad de Madres de Infantes de Un 
Año de Edad y su Efecto en su Desarrollo Socioemocional. 
Psykhe, 26, 1-14. 

30. Golse, B. (2015). ¿Qué cuidados para los niños “privados 
de historia”? La experiencia del instituto Pikler- Loczy”. 
En: Cuadernos de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del 
Adolescente. N° 59, 1° semestre 2015. Sociedad Española 
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Salud Infantil en Primeras Naciones: “De la 
priorización de la infancia, los niños indígenas 

también…”1

Child Health in First Nations: “From the prioritization of  childhood, 
indigenous children too…”

Dr. Nelson Vergara2

S omos un departamento joven, próximo a cumplir tres años de existencia y compuesto por algunos 
colegas médicos que llevamos décadas trabajando en zonas de presencia indígena, así como nuevos 
colegas que se han integrado entusiastamente. A través de nuestra propia denominación contribui-

mos a reconocerles prexistencia a todos ellos y a sus diferentes formas de organización social, así como a 
la concepción de sus propios horizontes de destino.

Tenemos dos objetivos fundamentales:
1. Potenciar la interrelación entre los sistemas médicos oficial y de las primeras naciones en 

sus diferentes manifestaciones actuales, respetando la variedad de itinerarios terapéuticos en los 
diferentes territorios.

2. Contribuir en el diseño, ejecución y evaluación de nuevas Políticas Públicas en salud relacio-
nadas con el bienestar integral de las Primeras Naciones en Chile.

A modo de declaración de principios, como ciudadanos y profesionales de la salud pública ejercemos un 
rol social y político que implica que nuestro quehacer aporte a la construcción de una sociedad más justa y 
equitativa, en la cual se tengan las mismas oportunidades de decisión y control respecto de nuestras vidas. 
Implica ir más allá de una definición tradicional salud, implica hacer re-definiciones desde la búsqueda del 
sentido, para concebir el proceso salud-enfermedad en un abordaje coherente.

La composición de nuestro país es diversa, al hablar del “chileno medio” o del “ciudadano a pie” invisi-
bilizamos dicha diversidad y no atendemos a los diferentes tipos de compatriotas que componen nuestra 
sociedad.

Resulta llamativa la proporción de la población que se autodefine como indígena, porcentaje que bordea 
el 13% y donde el mayor peso se lo lleva la etnia mapuche con casi el 10% de la población. En este mis-
mo sentido más de un millón de personas corresponden a colonias extranjeras, cifra que se ha más que 
duplicado en menos de 10 años. En suma, casi un 20% de la población de Chile hoy no corresponde a ese 
paradigma del chileno “medio” o “a pie” que durante el siglo anterior y principios de este siglo ha sido el 
motor de las políticas públicas de salud.

Muchos de nosotros, cuando empezábamos como médicos en zonas rurales y alejadas de los centros 
urbanos como Santiago, Concepción o Temuco notábamos el enorme peso que tenía la población in-
dígena para la red pública de salud y, aunque algunos intentamos evidenciar esto, nunca nos fue posible 
demostrarlo estadísticamente. Afortunadamente si hubo sensibilización a nivel institucional (MINSAL/
CELADE/CEPAL), lo que llevó a realizarse una serie de documentos de gran importancia epidemiológica 
y que no hicieron sino diferenciar las poblaciones indígenas por servicios de salud, por área geográfica o 
por región. El equipo que encabezaron Ana María Oyarce y Malva Marina Pedrero trabajó casi una década 
por todo el país e inauguraron una nueva época en materia de epidemiología al diseñar una metodología 

Recibido el 11 de julio de 2019 . Aceptado el 29 de octubre de 2019
1 Extracto de presentación del Departamento de Primeras Naciones del Colegio Médico de Chile A.G. ante Comisión de Salud 
de la Cámara de Diputados en sesión del 20 de agosto del 2018 
2 Presidente Departamento Primeras Naciones. Colegio Médico de Chile A.G. Correspondencia a: nvergara.r@gmail.com
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que permitiera esclarecer comportamientos epi-
demiológicos distintos para las poblaciones indí-
genas y no indígenas. 

Se realizaron un total de 12 pefiles más un tex-
to final comparativo, la metodología establece un 
flujograma de inclusión que se aplicó de la mis-
ma manera en cada territorio estudiado, abarcan-
do desde 2007 a 2015 y que fue desagregando 
las poblaciones indígenas a partir de registros de 
CONADI y apellidos conocidamente indígenas. 
Por último se incluyeron todas aquellas personas 
que, no estando en ninguna de estas dos catego-
rías, fueron referidas por autoridades tradiciona-
les como pertenecientes.

Mas tarde se pudo agregar la pertenencia a 
pueblos indígenas consignada en los registros de 
egresos hospitalarios.

¿CUANTOS SON LOS INDÍGENAS? 
¿DÓNDE VIVEN? ¿ESTÁN EN 
TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA? 

Si bien siguen siendo minorías, la proporción de 
indígenas en nuestro país ha sufrido un notable 
aumento desde el CENSO 2002, ya sea porque 
la pregunta ha sido diferente como porque esta 
se aplicaba a algunos grupos etáreos y no a todos 
los censados.

Con todo, la tendencia muestra el mayor peso 
que cada vez adquiere la población indígena den-
tro del contexto nacional, lo que debe llamarnos 
profundamente la atención si pensamos que uno 
de cada 8 compatriotas se autodefine como tal. 
Gráfico 1.

Gráfico 1. Proporción Población Indígena
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Derribando el segundo paradigma podemos 
observar que la gran mayoría de los indígenas 
no viven en Santiago sino fuera de la capital. Si 
bien es cierto que es probable que muchos se 

avecinen en centros urbanos, sí se observa un re-
torno a territorios ancestrales como consecuencia 
de los planes de restitución de tierras a través de 
CONADI. 

Metropolitana La Araucanía Los Lagos Biobío Resto

Gráfico 2. ¿Dónde viven los pueblos indígenas?
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Si hilamos un poco más fino observamos el 
enorme peso específico que ostenta la población 
indígena en el norte y suraustral del país, alcanzan-
do cifras que más que doblan el porcentaje nacio-
nal como Araucanía (31,7%), Arica y Parinacota 
(25,9%), Aysen (25,8%), Los Lagos (24,1%), Los 
Ríos (20,6%), Magallanes (17,5%) y Atacama 
(17,1%) por mencionar algunos.

A pesar de que Bío-Bío posee poco más de un 
5% de población mapuche, esta se concentra en 
dos zonas muy bien definidas: Arauco (mapuche 
lavkenche) y Alto Bío-Bío (pewenche), que resul-
ta en realidades de gran peso para los equipos de 
salud de la red pública en estas áreas geográficas.

A través de la encuesta CASEN 2015 se estima 
que poco más del 35% de la población indígena 
corresponde a niños, versus el 26% para la pobla-
ción no indígena. Esto se corresponde también 
con una menor proporción de ancianos y una 
distribución de población mucho más joven en 
términos generales para la totalidad de población 
indígena chilena. 

ALGUNAS DETERMINANTES 
SOCIALES DE LA SITUACIÓN DE 
SALUD DE LOS PUEBLOS INDÍGENAS

Si bien son muchas las condicionantes, nos 
parece que la pobreza es fundamental de anali-
zar y sobre todo como afecta a los niños indíge-
nas. En la última década la pobreza en nuestro 
país ha venido cayendo sostenidamente, proceso 
que también se observa en la población indígena 
aunque más a expensas de la extrema pobreza y 
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manteniendo un 70% más de pobreza global res-
pecto de la población no indígena. 

Al revisar por regiones del país es llamativa la 
situación de pobreza en poblaciones indígenas del 
sur de Chile, con más de un tercio de su población 
en situación de tal.

Al desagregar por grupos etarios observamos 
que la pobreza es mayor en población joven y más 
aún bajo los 10 años, resultando en una pobreza 
infantil del orden del 23% y que es un 10% supe-
rior a la pobreza infantil en población no indíge-
na. Gráfico 3.

Gráfico 3. Proporción Población Indígena y no 
indígena en Chile en situación de pobreza por 
grupos de edad (2013)

Fuente: Procesamientos especiales CASEN 2015. En 
Pedrero, 2016.
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ANALFABETISMO

A nivel del país es un 40% más elevada entre 
indígenas que entre no indígenas. Esta brecha, sin 
embargo, presenta una gran variabilidad por gru-
pos de edad, siendo las generaciones mayores las 
que presentan una mayor vulnerabilidad; mientras 
entre los más jóvenes la situación más favorable 
se observa en indígenas. Gráfico 4.

Por otro lado, las tasas de analfabetismo son 

mucho más elevadas entre la población indígena 
que habla y entiende la lengua propia (13,8%), re-
duciéndose drásticamente entre aquellos que solo 
la entienden (4,6%); y, encontrando su expresión 
mínima entre aquellos que no la dominan en ab-
soluto (3,6%). Esta situación remite a la falta de 
políticas integrales que garanticen el derecho a la 
educación de los pueblos indígenas, puesto que 
desde un enfoque de derechos humanos no es 
posible implementar una libertad fundamental a 
expensas de la negación de otra como exigir que 
olviden la propia lengua para aprender la oficial. A 
la par, con menor escolaridad la inserción laboral 
es mucho más difícil y los trabajos que desempe-
ñan involucran mayor desempeño físico (forestal, 
agrícola, pesca, servicio doméstico) y con meno-
res remuneraciones.
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Gráfico 4. Tasa de analfabetismo en población 
indígena y no indígena de 15 y más años, por 
grupos de edad (2013). Promedia un 40% más 
de analfabestimo.

 SISTEMA PREVISIONAL

La enorme mayoría de las personas indígenas 
del país (9 de cada 10) acceden a atención de salud 
a través del sistema público, FONASA; propor-
ción más elevada que la que registra la población 
no indígena. Dentro de este grupo el 75% está 
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clasificado en los tramos A y B, que corresponden 
a los ingresos más bajos.

Solo un 6,5% cotiza en el sistema privado, me-
nos de la mitad de cifra observada entre los no 
indígenas. 

Tenemos entonces un sector de nuestra socie-
dad que ostenta peores indicadores de pobreza, 
analfabetismo, se gana la vida realizando trabajos 
más precarios, que tiene mayor proporción de ni-
ños y que ejercen una gran presión sobre la red 
pública de salud en busca de atención. 

¿Cómo se expresan estas determinantes en la 
salud de los pueblos indígenas? 

Sin duda alguna que la mortalidad es tal vez una 
de las mejores maneras de observar los efectos 
de las determinantes de salud y para fines de esta 
exposición nos parece que ofrece muchas venta-
jas para una mejor comprensión; más aún cuando 
observamos una constante sobremortalidad gene-
ral para todos los perfiles estudiados y en algunos 
casos con cifras que recuerdan a paises centroa-
mericanos e incluso africanos.

En general la mortalidad general indígena 

corresponde al doble que la mortalidad de la po-
blación no indígena. Sin intentar ahondar dema-
siado en esto vale la pena poner énfasis en que 
esta sobremortalidad está compuesta tanto por 
enfermedades transmisibles (infecciones) como 
no transmisibles (cardiovasculares, neoplasias). 
Debe llamarnos profundamente la atención por 
ejemplo que, al desagregar por sexo, la mortalidad 
por traumatismos es la principal causa de muerte 
entre hombres de 20 a 65 años, causa de muerte 
que persiste desde la época de la conquista y que 
parece nunca ha sido parte de ninguna estrategia 
de parte del sistema público de salud; no ha sido 
problema en casi 500 años.

Ya al analizar por grupos quinquenales empeza-
mos a observar una mayor mortalidad bajo los 05 
años en niños indígenas, que triplica la mortalidad 
de niños no indígenas para el mismo quinquenio. 
Gráfico 5. 

 Aún más grave es la sobremortalidad por suici-
dio en todos los quinquenios, y aún mas marcado 
en gente joven indígena incluso bajo los 10 años. 
Pesonalmente he podido observar esta situación 

Fuente: Procesamientos especiales bases de datos 
proyecto epidemiología sociocultural MINSAL

Gráfico 5. Tasa específica de mortalidad en 
población indígena y no indígena por grupos 
quinquenales de edad (Trienio 2004-2006)
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Gráfico 6. Tasas específicas de Suicidio en 
población indígena y no indígena por grupos 
quinquenales de edad (Trienio 2004-2006)
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con niños de entre 9 y 11 años. En un primer caso 
pudimos abordarlo positivamente y en el segun-
do lamentablemente no. En ambos niños existían 
factores culturales asociados a pérdida de identi-
dad y “occidentalización forzada”.Gráfico 6. 

MORTALIDAD INFANTIL

Se dice que una sociedad que se desarrolla es 
una sociedad que cuida a sus niños, es por eso que 
la mortalidad infantil es un indicador tan relevante 
a la hora de medir desarrollo humano. Desde la 
revolución de la salud pública en Chile a media-
dos del siglo pasado, y puesto el foco principal 
del sistema en el binomio madre-hijo, la morta-
lidad ha disminuído paulatinamente a un dígito, 
bordeando hoy los 7 x 1000 nacidos vivos y con-
centrando dicha mortalidad en prematuros y de 
bajo peso al nacer.

Cabe entonces preguntarse si existen diferen-
cias al desagregar a los niños indígenas así como 
lo observamos antes con la mortalidad general y 
que bien podría existir una realidad oculta tras los 
promedios. Los perfiles diferenciados mostraron 
claramente que los niños indígenas menores de 
5 años tienen 2,6 veces más riesgo de morir que 
los niños no indígena, riesgo que aumenta a 3,6 
entre los 5-9 años. Veamos algunos ejemplos de 
norte a sur que nos ayudarán a visualizar mejor 
este comportamiento.

En la Provincia de Iquique se observa ya un 
aumento de mortalidad infantil en casi un 30% 
respecto de la media nacional, y al desagregar la 
población indígena Aymara esta prácticamente 
se duplica, pues los niños aymara menores de un 
año tienen un 90% más de posibilidades de morir 
durante su primer año de vida versus los niños no 
indígenas del mismo territorio.

En la Provincia de Arauco, donde personal-
mente he desarroillado mi trabajo como médico 
general primero y como especialista actualmente, 
la realidad es muy parecida y en el período estu-
diado el comportamiento se reproduce casi idén-
tico. Nacer en la Provincia de Arauco sin ser indí-
gena implica un 30% más de mortalidad durante 
el primer año de vida, y si se es indígena el riesgo 
se duplica por ese sólo hecho. 

En la Región de Arica y Parinacota el fenómeno 
se mantiene, y para los períodos analizados pue-
den observarse algunas variaciones dentro de la 
misma realidad: sólo por su condición de nacer 
indígena poseen un 160% más de riesgo de morir 
durante su primer año de vida.

En el caso del Servicio de Salud Bío-Bío no sólo 

aumentan las diferencias entre trienios estudiados, 
sino que además se acrecienta la diferencia entre 
niños mapuche pehuenche y no mapuche, con ci-
fras de mortalidad infantil del Chile de fines de 
los setenta. Similar comportamiento ocurre en 
Antofagasta, con cifras de mortalidad infantil de 
mediados de los ochenta para niños aymara y para 
los diferentes períodos de estudio.

Por último quiero mostrar la mortalidad infantil 
del Servicio de Salud Reloncaví, que corresponde 
a territorio mapuche huilliche de Puerto Montt 
y alrededores. En este caso las cifras son com-
parables a paises africanos subsaharianos como 
Sudán, Senegal o Togo: por nacer indígena hui-
lliche en Reloncaví los niños tienen un 500% más 
de posibilidades de morir en su primer año de 
vida. Gráfico 7.

Fuente: Elaboración propia a partir de registros 
DEIS-MINSAL

Serie de análisis de la situación de salud de los pueblos 
indígenas de Chile N°10
CELADE-CEPAL-MINSAL

Gráfico 7. Servicio Salud de Reloncaví. Tasa de 
mortalidad infantil en población mapuche y no 
mapuche (Trienios 2004-2006 y 2007-2009)
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Podríamos seguir mostrando ejemplos como es-

tos, lo que ya es un hecho terrible, sin embargo, la 
idea es además poder reflexionar acerca de cómo 
esta información, que ha estado disponible desde 
la década pasada para muchos de los Servicios de 
Salud, Seremis de Salud y Subsecretarías, no ha 
sido considerada en el diseño de la política pública 
en territorios donde nuestras primeras naciones 
tienen gran presencia y su comportamiento epide-
miológico es claramente diferente. Repetir una y 
otra vez los mismos programas, las mismas metas 
y poner los mismos énfasis en todo el territorio 
nacional no parece hoy razonable, por el contrario 
se muestra como una inequidad estructural para 
nuestros pacientes indígenas y que ellos mismos 
manifiestan como factor negativo de su salud 
cuando se les pregunta.
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NORMAS SECTORIALES

Desde el retorno a la democracia en 1990 han 
aparecido una serie de cuerpos legales que incor-
poran abiertamente el factor indígena en su re-
dacción y con miras a proteger la salud de estas 
poblaciones, reconociéndoles derechos ancestra-
les y exigiéndoles a las autoridades poner énfasis 
en ellos y en el cuidado y protección de su salud. 
• Ley 19.937. Ley de Autoridad Sanitaria y 

Gestión 
“…formular políticas … en aquellas comunas 
con alta concentración indígena”

• Política de Salud y Pueblos Indígenas. 
MINSAL/2003 
“…Contribuir al mejoramiento de la situación 
de salud de los pueblos originarios…”

• Decreto 140/2004. Reglamento Orgánico 
de los Servicios de Salud. 
“En aquellos Servicios de Salud con alta 
concentración indígena… estrategias, planes 
y actividades que incorporen en el modelo 
de atención y en los programas de salud, el 
enfoque intercultural en salud”

• Norma Administrativa Nº 16 /2006. 
Interculturalidad en los Servicios de 
Salud. 
“… velará por la incorporación de estrategias 
y actividades destinadas a identificar, moni-
torear y en lo posible a disminuir las brechas 
de equidad en la situación de salud y medio 
ambiente de la población indígena…”

• Ley 20.584 de 2012. Sobre Derechos y 
Deberes que tienen las personas en rela-
ción con acciones vinculadas a su aten-
ción de salud.

• Convenio Nº 169 Sobre Pueblos Indígenas 
y Tribales en Países Independientes de la 
Organización Internacional del Trabajo. 
Decreto 236/2008. Artículo 25 
“…servicios de salud adecuados… a fin de 
que puedan gozar del máximo nivel posible 
de salud física y mental…” 
“Estos servicios deberán planearse y admi-
nistrarse en cooperación con los pueblos 
interesados y tener en cuenta sus condiciones 
económicas, geográficas, sociales y culturales, 
así como sus métodos de prevención, prácti-
cas curativas y medicamentos tradicionales”.

• Redes Integradas de Servicios de Salud 
(RISS, MINSAL 2013) 
“Una red de organizaciones que presta, o 
hace los arreglos para prestar servicios de 
salud equitativos e integrales a una población 

definida y que está dispuesta a rendir cuentas 
por sus resultados clínicos y económicos y 
por el estado de salud de la población a la que 
sirve” (OPS/OMS 2010).

Al parecer cada uno de estos cuerpos normati-
vos, algunos con carácter constitucional como el 
Convenio Nº 169 de la OIT, son letra muerta a la 
hora de hacernos cargo como país de la diversidad 
étnica originaria y sus necesidades particulares.

Los perfiles diferenciados fueron el resultado 
de un proceso serio, muy técnico e innovador 
frente al desafío de la diversidad que vive nues-
tro país a partir del siglo XXI. A pesar de ello 
no forman parte de los procesos de inducción de 
los funcionarios de salud, no constituyen insumo 
en la programación anual hospitalaria, no son ma-
terial de análisis en el pregrado de carreras de la 
salud y lo que es peor: no reconocemos aún al-
guna política pública del Estado de Chile que 
enfrente la sobremortalidad infantil indígena 
evidenciada en su contenido por parte del Estado 
de Chile.

En marzo de 2017 se lanza el Plan para Pueblos 
Indígenas (PPI) que tiene por objetivos mejorar 
la eficiencia del sector de salud público y mejo-
rar la calidad de los servicios de salud vinculadas 
a enfermedades crónicas no transmisibles y que 
incluye la optimización de profesionales como 
Químico-Farmacéuticos y del área administrativa. 
¿Y los niños?

¿Y LOS NIÑOS?

No podemos dejar de mencionar la situación 
de salud mental de los niños indígenas y en espe-
cial de los niños mapuche que viven en el sur de 
nuestro país. Hemos visto ya la sobremortalidad 
por traumatismos y por suicidio a edades llama-
tivamente tempranas y es necesario hacer algunas 
precisiones al respecto.

Existen muy pocos reportes sobre los efectos 
de la violencia instalada en el Wallmapu y sus efec-
tos en nuestros niños mapuche; el siguiente es un 
extracto de un informe elaborado por un equipo 
de profesionales psicólogos del Servicio de Salud 
Arauco y a solicitud de padres y profesionales 
parvularias del Jardín Infantil Pichi Ayen del 
sector de Ranquilhue en la comuna de Tirúa en 
mayo de 2011. 

Los profesionales entrevistaron a padres, apo-
derados, a los profesionales del establecimiento y 
a los niños respecto de acontecimientos violen-
tos que venían ocurriendo en el sector al menos 
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desde hacía un año atrás. 
Con estos últimos además se utilizaron títeres 

que representaban a diferentes tipos de personas.
 Los profesionales concluyeron que los niños 

de este recinto sufrían de Estrés Post-Traumático 
(CIE-10), lo que se manifestaba a través de con-
ductas regresivas como balbuceos y/o enuresis; 
irritabilidad; agresividad en los juegos con otros 
niños y en la relación con adultos; ansiedad de se-
paración de los niños con respecto de sus padres, 
y terrores nocturnos.

Revisemos algunos pasajes del informe en 
cuestión.

“INFORME DIAGNÓSTICO 
SITUACIÓN SALUD MENTAL 

NIÑOS JARDÍN INFANTIL PICHI 
AYEN

RANKILWE, TIRÚA
Unidad Salud Intercultural Servicio de 

Salud Arauco
MAYO, 2011

En general los niños impresionan:
Las dinámicas de interacción en la sala de clases impre-

sionan normales, con 
habilidades verbales, sociales y de adecuación espacial y 

social acordes. Sin embargo, en la dinámica de juegos en 
espacios abiertos y en espacio fuera de la sala llama la 
atención: 
• Los juegos donde se asumen recurrentemente roles de 

mapuche y pacos (Carabineros), donde estos últimos 
asumen rol de persecutores y agresores. 

• La dinámica de juegos es particularmente agresiva, con 
reacción de temor y angustia ante el títere caracterizado 
como carabinero. 

• La reacción conjunta al jugar con los títeres es la de 
agredir al unísono al títere de carabinero, debido a las 
siguientes razones verbalizadas por ellos: 
• Le pegan a los mapuche y se los llevan 
• Matan mapuche 
• Vienen a buscar a mi papá
• Quien tiene la pistola es paco 

• Reacciones de temor y desconfianza ante la figura de 
carabineros. 

• Contrariamente a la reacción grupal, la actitud indivi-
dual es de temor excesivo y paralización inclusive. 

RELATOS DE FAMILIA

D.R.P. de 04 años presenció allanamiento hace 1 1⁄2 
año. Relata la abuela: 

“El presenció allanamiento en la casa de una tía, bota-
ron a todos los niños al suelo, con las armas, encapuchados, 

con chalecos antibala, no respetaron nada y se llevaron a 
un primo”. 

“llegaron de noche rodearon la casa y alumbraban con 
focos. Después fueron otro día a dejar una citación y le 
regalaron chocolates. El no se los comió, me preguntó si 
estarían buenos y después se los regaló a los hermanos”. 

“Desde entonces se asusta con carabineros, dice que los 
pacos mataron a su papá (Padres separados), tiene miedo 
de que le hagan daño”. 

“Está pendiente de todo lo que sucede, tiene problemas 
para dormir, despierta con el ladrido de los perros en la 
noche, está muy garabatero y agresivo, está celoso de su her-
mano, dice: “le voy a decir a los pacos que vengan a matar 
a Lucas (Hermano)”. Ahora tartamudea, se le han olvi-
dado palabras, duerme con la mamá, Él antes no era así”. 
“Juega a que es paco y mata pollitos con un palo o lo pisa y 
dice soy paco soy malo. Antes el decía que era wuinka, aho-
ra dice que es mapuche, aprendió a decir wuinka trewa”. 

“Cuando vamos a Cañete tiene miedo de pasar por la 
plaza y se esconde de los carabineros, se pone a llorar, debo 
pasar por otro lado con él”. 

Relato de A.S.H. de 4 años: 
“No le diga a mi mamá que voy mirando para atrás 

cuando vamos para la casa, yo voy viendo que no vayan los 
pacos”. “No me gusta jugar con los pacos, son malas per-
sonas, los pacos toman a gente en la tele, no quieren a los 
mapuche, a mí me quieren mis perros, ellos los muerden, se 
llaman Guardián y Moisés”. 

Relato de la madre de A.P.L, de 2 años nueve 
meses: 

Madre muy angustiada, ansiedad de separación, temor 
por el bienestar de su hijo. No quiere que vaya al jardín. 

Relato de la madre de A.S.H, de 4 años: 
Ella siente miedo cuando pasa cerca de carabineros, to-

davía tiene problemas para dormir, despierta en la noche 
llorando, dijo: los pacos le dispararon a mi papá en un ojo 
(Su padre perdió uno en un baleo). 

Del proceso diagnóstico y observación
Observación de D.R.P de 04 años, relata en 

evaluación: 
- “Niño agresivo, juega con pistolas y dice ser paco”.
- Indica que los pacos dan galletas pero que son malos, 

arremete contra carabinero títere y lo golpea

Observación en diagnóstico de C.S.M. de 3 1⁄2 
años, relata: 

- “He visto que mataron los pacos más chiquititos, yo los 
mataría con una pistola muy grande”. 

- “Yo voy a matar a todos los pacos, yo le disparé a uno, lo 
maté porque atrapa gente para matarla, maté a 5, como a 8”. 
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- Al jugar toma el títere carabinero, lo dirige al evalua-
dor y dice: “Te voy a matar”.

 
Observación de J.T.M. de 3 1⁄2 años. 
“Los pacos mataron a mi mamá, yo no les tengo miedo”. 

CONCLUSIÓN DIAGNÓSTICA 

De la evaluación diagnóstica realizada a los 
08 niños: 

De acuerdo a los criterios diagnósticos descri-
tos por el Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales (Dsm-IV-Tr), los niños 
presentan la sintomatología concordante con 
el grupo de trastornos ansiosos, Trastorno por 
Estrés Post Traumático”

Conocemos de la transformación de recintos 
educacionales en comisarías de Fuerzas Especiales 
de Carabineros en lugares como Pailahueque 
(Ercilla) y Cerro Alto (Los Álamos). Hemos sabi-
do por diferentes medios de prensa de episodios 
de violencia policial que involucran a menores de 
edad de origen mapuche y si lo relacionamos con 
la epidemiología descrita más arriba debemos pre-
guntarnos, como profesionales de salud y como 
ciudadanos: ¿por qué no se realizaron más infor-
mes como este en todos los establecimientos edu-
cacionales de la llamada “zona roja del conflicto 
mapuche”?, ¿existirá relación entre este entorno 
de “país en guerra” con las alarmantes cifras de 
suicidio infantojuvenil indígena?, ¿qué han hecho 
las instituciones incumbentes con esta realidad si 
es que la conocen?

Nos prometimos como sociedad erradicar la 
violencia como forma de relación entre nosotros 
y más aún que nuestros niños no vivieran la infan-
cia que a muchos de nosotros nos tocó vivir; pero 
aparentemente sólo hemos barrido la basura hacia 
un rincón y nos hemos conformado con que al 
grupo que le dejamos las peores condiciones de 
salud, educación, seguridad y libertad no fuese el 
nuestro. 

No ha sido fácil acceder a toda esta informa-
ción, en algunos casos nos encontramos con pol-
vorientos textos adornando escritorios de autori-
dades de turno que creen que reproduciendo el 
modelo clásico y monocultural en salud es sufi-
ciente para atender las demandas de salud de su 
población; en otros casos como el de el informe 
de salud mental del jardín infantil mencionado la 
entrega fue anónima y muy temerosa.

Esperamos como Colegio Médico, sirviendo 
de puente entre mundos diversos y complemen-
tarios, contribuir en el diseño de políticas públi-
cas aterrizadas a la realidad de nuestras primeras 
naciones. 

Si me he emocionado durante esta exposición, 
quiero que sepan que desde hace dos décadas vivo 
en la Provincia de Arauco entre comunidades ma-
puche de Contulmo y espero que comprendan 
que desde mi posición como médico he sido tra-
tante y testigo de muchos de estos casos. 

Agradecimientos a Malva Marino Pedrero por su co-
laboración en la entrega de información y gráficos que se 
utilizaron en la presentación en la Cámara de diputados 
y en el artículo.
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Aportes epistemológicos para el análisis de la 
producción científica biomédica en torno a la niñez

Epistemological contributions for the analysis of  biomedical scientific 
production around childhood

Josefina Larraín1

RESUMEN

E l siguiente artículo analiza, desde una perspectiva epistemológica, cuáles son los posibles meca-
nismos que operan en la producción de investigaciones científicas de carácter biomédico aplica-
das a niños y niñas, y cómo influyen en la interpretación de los resultados, causando eventuales 

consecuencias que distan de los discursos emancipadores de la propia niñez. En el desarrollo del artículo 
se plantean tres posibles conflictos epistemológicos asociados a: la binariedad, la lógica de poder y la 
noción de realidad. La propuesta de hacer visibles estos conflictos permitiría explicar y comprender de 
manera crítica cómo se interpreta la producción científica del conocimiento. Cada hipótesis explicativa 
ofrece propuestas para incorporar, dentro de la producción científica, ciertas orientaciones provenientes 
de enfoques interdisciplinares como una forma de acercarse a la construcción del conocimiento desde una 
ética de la consecuencia que evite la vulneración de niños y niñas y se abran a mayores posibilidades de 
reconocimiento social.

 
INTRODUCCIÓN

 
La investigación es una de las producciones que contribuye al desarrollo de las diversas ciencias en la me-

dida que su objetivo es cuestionar y analizar la realidad desde diferentes perspectivas. Las investigaciones 
científicas producidas en el campo de las ciencias naturales pueden causar consecuencias psicológicas en las 
personas, debido a que la acción de considerar los resultados como una “verdad” influiría en las posiciones 
sociales de éstas, interfiriendo en aspectos tan importantes como su individualidad y sus oportunidades 
de acceso a una mejor calidad de vida. Estas consecuencias psicológicas negativas se podrían incrementar 
cuando el enfoque de estudio es biomédico2 y el objeto de estudio son personas que se encuentran en la 
etapa de la infancia. 

En cuanto al concepto de “infancia”, esta es una noción que ha cambiado considerablemente a lo largo de la 
historia. Un reflejo de tal variación es la abundante terminología de referencia: niños, niños y niñas, menores, infancia, 
niñez etc. Estos términos aluden a conceptos legales, históricos o psicológicos a los que subyacen una determi-
nada visión social, forma de crianza, interés sociopolítico, teoría pedagógica, reconocimiento de derechos y de-
sarrollo de políticas sociales (Ariés, 1987). De lo anterior se desprende que el concepto de “niñez” se conforma 
de un entramado de factores que incluye aspectos sociales, psicológicos y prácticas jurídico-políticas, atravesadas 
por luchas políticas, ideológicas, cambios socio-económicos y culturales (Dio Iorio, Lenta y Hojman, 2007).

Recibido el 13 de agosto de 2019 . Aceptado el 19 de noviembre de 2019
1 PH(c) en Psicología. Psicóloga, Fonoaudióloga, Especialista en Psicomotricidad. División de neurociencia social, Centro de Investiga-
ción en Complejidad Social (CICS), Facultad de Gobierno, Universidad del Desarrollo. Correspondencia a: josefinalarrain@udd.cl
2 Modelo médico: aproximaciones centradas en el fármaco y en la noción de normalidad versus anormalidad, enfermedad (Parker, 
2014). Ciencia biomédica es un término que engloba el conocimiento y la investigación que es común a los campos de la medicina 
y las biociencias. La biomedicina se relaciona con la práctica de la medicina, y aplica todos los principios de las ciencias naturales 
en la práctica clínica, mediante el estudio e investigación de los procesos fisiopatológicos, considerando desde las interacciones 
moleculares hasta el funcionamiento dinámico del organismo, a través de las metodologías aplicadas en la biología, química y física.
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Bajo un marco epistemológico, se podría afir-
mar que las construcciones del conocimiento 
científico aumentan su tensión cuando se aplican 
en el campo del estudio de los niños y niñas. Lo 
anterior se debe a que, en este campo, predomi-
nan investigaciones que los consideran como su-
jetos carentes de lugar y derecho, significándolos 
desde un ideal de logros en que debiesen incor-
porar dominios propios del mundo de la adultez. 
Específicamente, puede ser que su posición social 
se encuentra supeditada a una categoría superior 
fuera del discurso del propio de los niños y niñas. 

Siguiendo esta lógica, Ovejero y Pastor (2001), 
en su artículo “La dialéctica saber/poder en 
Michel Foucault”, consideran que los niños y ni-
ñas necesitan de disciplina, obediencia y sumisión, 
lo que legitima que desde pequeños sean vigila-
dos, controlados y sometidos a las escuelas para 
que de alguna forma tributen al mantenimiento 
del perfecto orden social. En la actualidad, que-
da en evidencia, cuando los niños y niñas al no 
responder con docilidad y sumisión, temen como 
consecuencia no pasar de curso por suspensio-
nes por desobediencia a la autoridad (Ovejedo y 
Pastor, 2001).

Frente a las exigencias de la normalización, 
Foucault (1973-1974 cit. Ribeiro,2011) caracteri-
za el proceso de normalización como la aparición 
de prácticas que permiten calificar, medir, evaluar, 
jerarquizar, vigilar, castigar, medicar, discriminar 
y excluir a los seres humanos en relación con 
una norma impuesta como discurso hegemónico 
sobre la vida colectiva cotidiana. Estas prácticas 
de etiquetamiento se vuelven cada vez más fre-
cuentes no solo por el proceso de normalización 
impuesto en el sistema, sino también por el fenó-
meno psicológico de “naturalización”. Montero 
(1991) describe la naturalización como la cons-
trucción de un campo habitual de conocimiento 
que codifica y organiza la realidad cotidiana me-
diante procesos de habituación, normalización de 
las situaciones adversas y familiarización de nue-
vas circunstancias adecuándolas a las habituales. 
En relación con la producción científica sobre la 
niñez, médicos, psicólogos, naturalizan los discur-
sos y las prácticas patologizantes y medicalizantes, 
en lugar de aportar a la construcción del discurso 
social. 

Las prácticas de normalización se sostienen en 
las estructuras del sistema sociopolítico y econó-
mico y reproducen una visión de sociedad que 
fomenta conductas de sumisión y que son con-
troladas y castigadas, si se desvian de la norma u 
orden establecido. De este modo, las categorías y 

el discurso de niños y niñas quedan en una posi-
ción minoritaria, poco diferenciada y marginada 
de la participación cuidadana y frente a la toma de 
decisiones políticas (Ovejero y Pastor,2001).

En efecto, la categoría superior de la adultez 
subordina en sumisión a la categoría de niños y 
niñas, quienes, se estima, no piensan críticamente 
en el mundo en quien vive, y que solo tendrán un 
éxito asegurado si se logran adaptar a la sociedad 
sometida. En esta sociedad, los discursos pertene-
cen solo a aquéllos que poseen el poder, siendo un 
obstáculo la legitimación proveniente de la justicia 
social (Ovejero y Pastor, 2001). 

Desde un contexto más amplio de justicia social 
y política, Waslh & Gokani (2011), afirman que 
una economía superior basada en la competencia 
de los discursos descuida el papel central en estas 
temáticas vinculadas a la subordinación de los su-
jetos. A pesar de que se han promovido nuevas 
acciones políticas a favor de mayor justicia social, 
no se puede ignorar las consecuencias de las es-
tructuras políticas e históricas como limitantes del 
cambio social, ya que aún se protegen privilegios y 
oportunidades de algunos grupos sociales (Waslh 
& Gokani, 2011). 

Considerando la noción de contexto de cons-
trucción del conocimiento (Danzinger, 1997) 
cabe preguntarse: ¿cuáles son las inversiones fi-
nancieras para investigación científicas de los go-
biernos y corporaciones asociadas a universida-
des? Walsh (2010) responde que el financiamiento 
estaría acompañado de poder y prestigio que va 
mayormente grupos de elite y que de alguna ma-
nera también afectarían a las posiciones epistémi-
cas sobre las producciones del conocimiento. 

Aportes como el de Brío (2011) enfatizan la 
necesidad de transparencia en los conflictos de 
intereses económicos que puedan presetentarse 
en el campo de investigativo, pues advierte que 
los estudios que cuentan con apoyo de compañías 
farmacéuticas o tecnológicas tienden a presentar 
resultados más favorables al patrocinador. 

Al considerar las posiciones hegemónicas aso-
ciadas al financiamiento, se hace imperioso el 
análisis del contexto de construcción del cono-
cimiento y examinar críticamente las conexiones 
entre las condiciones materiales, fácticas y las 
posiciones epistémicas que sostienen las inves-
tigaciones científicas. Este análisis es necesario 
porque de alguna manera tales relaciones podrían 
afectar la diversidad de los discursos sociales 
(Walsh, 2010). Las investigaciones aún de aque-
llas que prevean eventuales beneficios para las 
personas, pueden suponer ciertos riesgos para la 
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población estudiada. Sin embargo, si la sociedad 
decide aceptarlos, tendrán que ser asumidos por 
todos, lo que exige más conciencia y educación 
para poder comprender a cabalidad sus implican-
cias éticas (Brío,2011).

En relación con lo anterior, cabe la duda sobre 
qué grado de consciencia presentarían las investi-
gaciones científicas dentro las ciencias naturales, 
al realizar las interpretaciones, específicamente, 
en temáticas de la infancia y que estarían distan-
tes de aportar con un conocimiento libre de las 
consecuencias políticas, sociales y éticas. Walsh 
(2010), explica que siempre el conocimiento y 
sus producciones intersectan posiciones materia-
les investidas de poder social. El discurso de la 
ciencia natural ha tenido un poder social mucho 
más fuerte que el discurso de la ciencia humana y 
se ha enfocado más en aspectos intelectuales que 
valóricos; es decir, las investigaciones científicas 
expresarían sus resultados propios del método 
científico (cuantitativo) y trasladan sus resultados 
e interpretaciones al ámbito médico, como res-
puesta a la lógica de poder binaria “normalidad/
anormalidad”, lógica ligada al mundo de la efi-
ciencia y productividad. 

Como lo demuestran numerosas investigacio-
nes, las producciones científicas de las ciencias 
naturales basadas en el modelo biomédico, si bien 
intentan conciliar y resguardar a los niños y niñas, 
a través del consentimiento y asentimiento infor-
mado (representado por padres o tutores), ocasio-
nan de todos modos vulneraciones a los niños y 
niñas. Esto se puede evidenciar en publicaciones 
de carácter científico que muestran la dificultad 
para realizar estudios de niños y niñas, pero que 
no se hacen cargo de la interpretación de los resul-
tados. Un ejemplo es el uso de expresiones discur-
sivas tales como “La investigación en menores de edad 
retrasa de manera importante la generación de conocimien-
to que contribuye al control de las enfermedades pediátri-
cas” (Serrano López, 2014, p.184). Considerando 
lo anterior, se puede afirmar que los resultados 
de las investigaciones dejarían a los niños y niñas 
atrapados y normados por deseos que no le per-
tenecen y, una vez más, no se legitimaría su voz 
discursiva, lo que pone en riesgo su posibilidad de 
emancipación y de eje de una acción socioeducati-
va global que favorezca el proceso de adquisición 
de grados de autonomía e independencia dentro 
de su propia trayectoria vital (Colomer y Lleida 
2009, cit. Sánchez y Jiménez 2011). 

Siguiendo a Parker (2014), el problema de estas 

3 Pluralismo, se entiende, de acuerdo a la RAE (1984, cit. Álvarez,) “Sistema por el cual se acepta o reconoce la pluralidad de 
doctrinas o métodos en materia política, económica, etcétera”.

publicaciones se podría resumir en que siempre 
las minorías - este artículo adaptado en temáticas 
de niños y niñas- son escuchados desde cierto 
marco comprensivo de modelo particular y desde 
ahí interpretados, cortados, reformulados bajo la 
forma en que el investigador ve el mundo. Por lo 
tanto, estos artículos buscan identificar problemas 
en donde situan a los sujetos de estudio de forma 
pasiva, generando un efecto destructivo sobre la 
justicia social (Parker, 2014). 

Tras esta problematización, el pluralismo3, pro-
pio de disciplinas de las ciencias sociales y psico-
lógicas podría aportar a resolver estos conflictos 
dentro ámbito científico, si incorporara al enfo-
que biomédico instancias de reflexión epistemo-
lógica con el objetivo de cautelar la interpretación 
de los resultados, el tipo de categoría con que 
operan esos discursos sobre la niñez, cuáles son 
los discursos hegemónicos subyacentes y el riesgo 
de vulneración dentro del ámbito ético-político.

Kuhn (1991, cit. en Martin y Sugarman, 2009) 
afirma que las investigaciones basadas en las cien-
cias naturales ofrecen interpretaciones que con-
llevan algún grado de tensión cuando el objeto de 
estudio presenta alguna dimensión social. A dife-
rencia de los científicos sociales, los investigado-
res de ciencias naturales destinan menor tiempo 
a la comprensión de los efectos que produce la 
interpretación de los fenómenos que observan y, 
además, suelen banalizar las consecuencias de sus 
resultados. Como respuesta a lo anterior, Martin y 
Sugarman (2009) consideran que las aplicaciones 
científicas debiesen incorporar dimensiones so-
ciales, políticas y éticas, porque sus consecuencias 
son conflictivas dentro del plano epistemológico. 

Desde mi perspectiva, se debe reflexionar sobre 
cómo estas dimensiones contribuyen a la cons-
trucción de discursos sociales sobre los niños y 
niñas. Considerando este marco introductorio, el 
artículo pretende realizar un análisis crítico sobre 
la necesidad de inclusión de otros discursos que 
permitan problematizar el campo de las investi-
gaciones sobre la niñez, de modo que se cautele 
de mejor manera la producción del conocimiento 
científico. 

DESARROLLO

Dentro de este artículo se puede aportar con 
tres posibles explicaciones epistemológicas, pro-
venientes de las disciplinas psicológicas, socioló-
gicas y/o filosóficas.
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i) Una explicación epistemológica importante 
que subyace a la introducción de este artículo se 
vincula con los efectos del poder en el discurso 
político-ético y social, cuando se abordan temá-
ticas de niños y niñas. Butler (1999) advierte la 
importancia de cuestionar el discurso héteronor-
mativo impuesto en la sociedad y visibiliza las 
problemáticas asociadas con el sistema que crea 
a niños y niñas con género que se sitúan bajo un 
modelo de dominación. 

 Este modelo de dominación también operaría 
en las investigaciones científicas que incluyen el 
modelo biomédico, evidenciándose tensiones de 
binariedad niños - niñas y adultez, las que estarían 
coaccionando de manera simultánea a la binarie-
dad sexual. Este análisis también puede extrapo-
larse al campo de exclusión de la niñez, donde los 
discursos y la binariedad influyen en las relaciones 
de poder y afectarían de alguna manera a la noción 
de identidad e individualidad, lo que gatillaría una 
posible idea errónea o perjudicial sobre sí mismo. 

Butler (1999) analiza que parte de la construc-
ción errónea de los modelos hegemónicos, se 
debe a que subyacen categorías que estarían ope-
rando con lógicas excluyentes que impactan en 
las conceptualizaciones y posiciones de los suje-
tos. Por ejemplo, si se recurre a la categoría niños 
y niñas-adultez como una forma de nominar a las 
partes de un segmento del desarrollo del sujeto 
(concepción desde la naturaleza), los significados 
asociados a su interpretación sobrepasarían los 
fines para los que fueron creados. Por tanto, se 
puede pensar que queda expuesta una idea de li-
nealidad del desarrollo escindida entre sí, como si 
fuesen dos oponentes más que uno que integra al 
otro. Los agentes niños y niñas quedarían visibili-
zados desde una necesidad de cambio en los que 
deben justificar sus faltas y asumir otra posición. 

 Hacking (1995) plantea que todas personas 
reaccionan al ser categorizadas debido a que les 
importa cómo se refieren a ellas o cómo se las cla-
sifica. Esto conllevaría un efecto “bucle” de tipo 
humano, que, desde el nominalismo dinámico4, 
se entiende como el hecho de que las personas 
clasificadas en cierta manera tienden a ajustarse 
o crecer en las maneras que se describen; sin em-
bargo, también evolucionan a su manera, por lo 
que las clasificaciones y descripciones deben ser 
cuestionadas constantemente. 

4 El nominalismo dinámico, se refiere a las formas con que se nombran las cosas o fenómenos dentro de una práctica discursi-
va, y la interacción con aquello que es nombrado. (Hacking, 2002 en Sugarman, 2009).
5 “La biopolítica tiene que ver con la población, y ésta como problema político, como problema a la vez científico y político, 
como problema biológico y problema de poder…” (Foucault, 2000:222, cit. en Ávila & Ávila, 2010). Medicina basada en la 
evidencia, Roberts L, Ahmed I y Hall (2007), la definen como la utilización consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia 
científica clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de pacientes individuales.

En efecto, si existiese alguna correlación entre 
el efecto bucle de tipo humano y la nominación 
de categoría niños y niñas, el lugar que ocupan 
conlleva una posición de vulnerabilidad, en la que 
posiblemente experimenta una extirpación de su 
deseo, ya que el discurso hegemónico héteronor-
mativo no formaría parte de su categoría ni me-
nos de reconocimiento. 

Bajo esta perspectiva, las investigaciones cientí-
ficas del modelo biomédico aparecerían como un 
discurso científico construido a modo de un mo-
nólogo que necesita abrir el dialogo con la natu-
raleza del estudio de otras disciplinas para poder 
visibilizar a los niños y niñas desde otro lugar que 
encuadre un nuevo papel de la ciencia; es decir, no 
como saber autónomo, sino incluido dentro de la 
sociedad en que tanto científicos como no cien-
tíficos han de entender las producciones como 
manifestaciones de la cultura humana que contri-
buyen con un papel específico a la idea de bien 
sobre el mundo (Gutiérrez-Solana, 2002). 

ii) Otra explicación consiste en la posibilidad de 
que en los investigadores científicos esté operan-
do la reproducción de modelos en los que pre-
domina la lógica del poder; es decir, su propia 
experiencia como grupo social anclada a factores 
ideológicos, sustentaría a los modelos culturales 
biomédicos con los que opera, como es el caso 
de la binariedad normal y anormal, salud y enfer-
medad. Foucault (1999) estudia el entramado de 
poder y acuña el término de “biopolítica”, el cual 
se origina con el devenir político de los progra-
mas de gobierno desde que empezaron a tomar 
en cuenta la salud como una función ineludible 
del Estado. Ávila & Ávila (2010) sostienen que un 
gran componente de la biopolítica5 son los pro-
cesos vinculados a la medicina que cumplen una 
función de higiene pública y que reducen toda la 
información a estadísticas, número de especialis-
tas, causas de enfermedades y número de naci-
mientos, para luego adoptar campañas orientadas 
al aprendizaje de la higiene y la medicalización de 
la población.

No obstante, Gabaldón (2012) analiza que rela-
ción con la investigación sobre los niños y niñas, 
en los últimos años ha producido la paradoja de, 
por una parte, considera a la infancia como grupo 
vulnerable y, por otra, una tendencia a exagerar 
la protección más allá de los límites éticos, con 
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la consecuente situación de desamparo no sólo 
de la clínica pediátrica, sino que del beneficio de 
los avances científicos. Ha aparecido una práctica 
médica que se sostiene de la extrapolación de los 
datos obtenidos en estudios de realizados con po-
blación adulta. 

La evidencia dentro del campo de la psiquiatría 
infantil sostiene que el 70% de los fármacos utili-
zados son un traslado de información basada en 
las necesidades de la adultez (Galbaldón,2012). 
Complementando lo anterior, Ribeiro (2011) ex-
presa una naturalización acrítica en la categoriza-
ción vinculada a la patología, cuando los niños y 
niñas presentan diferencias con los criterios de 
normalidad. Una consecuencia de lo anterior, fue 
para la década del 1990 apareció un incremento 
significativo de niños y niñas diagnosticados con 
trastorno por déficit de atención, trastornos del 
lenguaje, entre otros.

Los factores ideológicos sustentados por mo-
delos biomédicos en donde priman las prácticas 
modernas de cuantificación, ofrecerían un estilo 
distinto de la comunicación que promovería la 
formación de un determinado tipo de comunidad 
científica (Porter, 1992). Si bien la adopción de 
técnicas cuantitativas proporcionaría un lenguaje 
común entre investigadores que generan y com-
parten el conocimiento, la fuerza retórica propia 
del campo disciplinar científico expresa una auto-
ridad de “medicina basada en la evidencia”5 que 
enmascara el modelo hegemónico. Esto se tradu-
ce en la necesidad de crear más instrumentos que 
ofrezcan medidas que caracterizarían el desempe-
ño; Ejemplo, la inteligencia medida a partir de un 
cierto nivel de funcionamiento. (Brown, 1991 cit. 
en Morawski, 2011). 

Desde la perspectiva de Foucault (1984 cit. 
Brinkmann, 2015), los modelos se convierten en 
un efecto de poder en el que las tecnologías influ-
yen en la constitución de la subjetividad. Análisis 
realizados por Ian Parker en torno a la locura y 
la justicia social– que pueden ser extrapolados a 
otras situaciones de subordinación social como 
es el caso de niños y niñas– dejan en evidencia 
el poco consenso interdisciplinar respecto a a la 
manera en que se comprenden ciertos fenóme-
nos y cómo desde las subdisciplinas construyen 
conceptualizaciones diversas que impactan direc-
ta y nocivamente en las personas (Walsh Bowers, 
2010).

Brinkmann (2015) critica que la lógica de po-
der, no incorpora que las acciones humanas en-
tremezclan situaciones guiadas por nociones rea-
les de valor, dependientes del contexto histórico. 

Debido a esto, las interrogantes de las investi-
gaciones ciencias naturales basadas en el mo-
delo biomédico que incluyen al contexto social, 
psicología y filosofía, no apuntarían en direccio-
nes opuesta porque ofrecen una conexión más 
comprensiva y complementaria, en este caso a la 
producción científico en torno a las necesidades 
sobre la niñez.

La necesidad de apertura a otros campos dis-
ciplinares que trabajen con temáticas de niños y 
niñas deberían ser un factor clave a considerar. 
A partir de esto, el marco conceptual desde una 
transdisciplina, debiese contemplar posiciones 
que legitimen sus necesidades y su protección, 
para que pueda convertirse en portador de un 
discurso que favorezca detecciones y reparacio-
nes oportunas cuando existe riesgo a su desarro-
llo y proceso de construcción de subjetividad. Un 
ejemplo a considerar es el estudio presentado por 
Di Iorio, Lenta y Hojman (2007 que analizaron 
las producciones científicas en psicología y, como 
conclusión, plantean la necesidad de visibilizar e 
incluir discursos de disciplinas que permitan pro-
blematizar de mejor manera no sólo las investiga-
ciones, sino que el campo de la niñez como una 
manera de cautelar el interés superior. También, 
sostienen que ahondar sobre la reconstrucción 
socio-histórica sobre la niñez sería una manera 
de generar mayor capacidad crítica que promueve 
la producción científica al servicio de una mejor 
calidad de vida. Finalmente, una producción cien-
tífica basada con un enfoque transdisciplinario 
que integra diversas ciencias permite atravesar 
los muros intelectuales propios de los campos 
disciplinares. 

iii) Una última explicación posible, se puede 
asociar al conocimiento científico vinculado a la 
noción de realidad para producción del conoci-
miento. Específicamente, esto hace referencia a 
que dependiendo de cómo el científico percibe el 
mundo, la interpretación de los resultados tendrá 
diferentes consecuencias (De Souza, 2004). Es 
decir, si el investigador hace la separación cons-
ciente entre sujeto-objeto, operando desde una 
realidad objetiva universal fuera del observador, 
incurre en desconexión con su objeto de estudio, 
lo que ocasiona, probablemente, la reproducción 
de modelos ideales que terminan invisibilizando 
el discurso de los niños y niñas. Kuhn afirma que 
no solo influye la percepción de la realidad para 
cambiar el paradigma, sino la existencia de una ex-
periencia similar: “Lo que un hombre ve depende 
tanto de lo que mira como de lo que su experien-
cia visual y conceptual previa le han enseñado a 
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ver” (Kuhn, 1989). Por lo tanto, las observaciones 
están posibilitadas, pero también constreñidas por 
los marcos conceptuales o sistemas de conceptos 
y creencias (Sánchez Campo, 2003).

El problema de los marcos conceptuales, en-
tre otros, no se circunscribe al contexto de des-
cubrimiento de las hipótesis científicas, sino que 
subsiste en el contexto de justificación (Serón, 
Vásquez & Sargiotto, 2016). Para Danziger “Todo 
contexto de justificación depende del marco de 
creencias, tradiciones, elecciones, estilos cogniti-
vos y preferencias culturales que no pueden ser 
justificadas racionalmente. Este es el encuadre que 
hace posible el proceso de descubrir. Me refiero a 
él como el contexto de construcción” (p.15-16).

Por lo tanto, los resultados e interpretaciones 
científicas serían más cuidadosas cuando se insta-
le una posición que visibilice aun discurso sobre 
la niñez, y se haga cargo de las consecuencias éti-
co-políticas que emergen en el campo de infor-
mación que posee el investigador.

En la contrucción del conocimiento, que inclu-
yen un marco conceptual, resultados e interpreta-
ciones reguladas desde un contexto de justifica-
ción, el investigador, desde su propio paradigma y 
sistema de creencias, será clave el hacer consciente 
cuáles son las consecuencias de las producciones. 
Teo (2008) propone la ética epistemológica como 
recurso que orienta la pregunta por cuáles son los 
deberes y responsabilidades vinculados a la espe-
culación6 en datos referentes a grupos humanos. 
En términos más específicos, mientras tenga con-
secuencias prácticas, conductuales o existenciales, 
la elección de especulaciones interpretativas se 
vuelve relevante, especialmente cuando se trata 
de grupos históricamente marginalizados social-
mente. Dentro del contexto de investigaciones 
científicas en temáticas de niños y niñas, puede 
ser que las especulaciones construyen al “Otro” 
como problemático o inferior con posibles conse-
cuencias negativas, lo que da a lugar a la violencia 
producida a través del conocimiento (Teo, 2008).

Las especulaciones interpretativas que se reali-
zan dentro del ámbito científico biomédico sean 
generadas ya sea por malas o buenas intenciones, 
el Otro no le entrega importancia a esto, sino que 
a las consecuencias. Para esto, la ética epistemoló-
gica se debiese complementar con una ética de la 
consecuencia, en lugar de la ética de la intención 
(Teo, 2008).

6 La especulación en filosofía se entiende por actividad intelectual que permite la resolución dialéctica de las contradicciones 
en una unidad de orden superior. Desde la hermenéutica, el conocimiento necesita de interpretación de los resultados, los que 
siempre tienen un carácter especulativo, por lo tanto, requiere de un proceso hermenéutico como parte esencial de abstración de 
los datos empíricos (resultados), clarificando que los resultados no determinan interpretaciones (Teo, 2008).

Estas tres explicaciones posibles, asociadas a la 
binariedad, lógica de poder y noción de realidad para la 
producción del conocimiento, suponen reflexiones que 
eventualmente pueden contribuir al resguardo 
de los niños y niñas en tanto objetos de estudio 
biomédico. Dentro del ámbito biomédico se ha 
desarrollado como un campo relativamente nue-
vo “la neuroética”. Esta disciplina se encuentra 
en la intersección de la bioética y la neurociencia, 
y se caracteriza por abrir un campo de reflexión 
ética en las neurociencias vinculadas al ámbito 
clínico y público. El objetivo de la neuroética es 
alinear la explicación y el descubrimiento neuro-
biológico con un sistema de valores humanos. En 
otras palabras, la neuroética incorpora diferen-
tes propuestas filosóficas para ofrecer respues-
tas a la resolución de los desafíos éticos ligados 
a la adquisición empírica de los datos (Racine, 
2011). Giordano & Shook (2015) describen que 
en “La Comisión Presidencial para el Estudio de 
las Cuestiones Bioéticas” se propuso abordar los 
aspectos neuroéticos, legales y sociales que emer-
gen de las investigaciones del cerebro a través de 
la tecnología. Lo anterior surge de la necesidad de 
desarrollar herramientas y métodos para interpre-
tar y permitir el uso racional de la información, 
las técnicas, y las tecnologías de la neurociencia en 
la investigación biomédica y en la práctica clínica. 
La neuroética, además, pretende ocupar un lugar 
prominente en la educación, capacitación de in-
vestigadores y clínicos con la finalidad de ofrecer 
una mayor visión pragmática y capacidades ética-
mente producentes en los diversos entornos. 

Para lograr sus objetivos, la neuroética, necesa-
riamente se debe vincular con propuestas filosó-
ficas que dispongan de un mayor sustrato. Dewey 
(cit. en Racine, 2011) identificó cinco aspectos de 
la ética necesarios de implementar: situacionis-
mo (la importancia del contexto para entender 
el comportamiento humano y su posible trascen-
dencia); empirismo y experiencialismo (conoci-
miento empírico y experiencia para comprender 
la naturaleza del comportamiento ético y las con-
secuencias reales de los actos humanos); natura-
leza social de la ética (ética moldeada por redes 
y sistemas sociales); interdisciplinariedad (aplica-
ción del conocimiento a las situaciones humanas 
a un conocimiento específico); enfoque práctico 
(guía para la acción práctica en la vida cotidiana). 

Una forma de implementar los aspectos 
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propuestos por Dewey, sería a través de la legiti-
mación de la posición de sujeto, en particular ni-
ños y niñas, como agentes activos en la producción 
del conocimiento, es decir, incluir la interacción 
entre el objeto de estudio y el investigador (ob-
servador). En otras palabras, el operar con cortes 
agenciales que favorezcan prácticas de intra-ac-
ción que establezcan de mejor manera límites, 
categorías y propiedades de los fenómenos estu-
diados, se pueden volver significativo cuando se 
articulan específicamente dentro de un contexto 
de justificación: conceptos-materiales-discursos 
(Højgaard & Søndergaard, 2011).

Esto se complementa con el campo de infor-
mación del investigador el que podría ampliarse 
y contribuir más a su entorno científico, al dar 
cuenta de la inseparabilidad sujeto – objeto, lo que 
incrementaría su conciencia para hacerse cargo de 
sus resultados desde la ética de la consecuencia, 
dentro de una constante en intra-acción. La in-
tra-acción no negaría la binariedad ni solaparía 
las lógicas de poder, sino que buscaría el reco-
nocimiento de las diferencias sociales, condicio-
nes y prácticas que legitimen los niños y niñas, y 
mejoren su calidad de vida (p.e. Investigaciones 
científicas asociadas a la salud mental en adultos 
podrían vincularse las necesidades no satisfechas 
que declaran los niños y niñas).

Por último, las investigaciones científicas po-
drían disminuir su vulneración del discurso de 
los niños y niñas al replantear la especulación de 
sus resultados cuando son respuestas sólo vali-
dadas desde un modelo científico biomédico. La 
legitimización de su rol social unido a la adultez, 
en tanto productores de diferentes niveles cono-
cimiento como parte de una sociedad, incluiría 
reformas liberales que abren más condiciones de 
posibilidad, empleando el nominalismo para for-
mular cambios sociales, propios de una dimen-
sión más pluralista que busca favorecer proyectos 
emancipadores en compromiso con el mundo.

CONCLUSIONES

El articulo intenta realizar un análisis acer-
ca de las distintas explicaciones epistemológicas 
que subyacen a la producción del conocimiento 
científico de las ciencias naturales, y más especí-
ficamente, cuando opera el modelo biomédico en 
estudios sobre niños y niñas. Como marco con-
ceptual se proponen las tensiones ético – políticas 
en tanto consecuencias de responder al ideal de 
productividad y eficiencia que incorpora progra-
mas que, si bien aparecen como favorables para la 

población, producen invisibillización de discursos 
sociales que disminuyen la posibilidad de acceso 
a oportunidades y aumentan la vulnerabilidad de 
los niños y niñas como sujetos que forman par-
te de una sociedad que avanza hacia un objetivo 
emancipador. 

En complemento con este contexto, la com-
prensión del constructo de Paradigma de las 
Ciencias Naturales de Kuhn (1991) evidencia di-
ficultades en la delimitación de la ciencia frente a 
fenómenos sociales y la tendencia de los científi-
cos a evitar hacerse cargo de las interpretaciones, 
banalizando las consecuencias éticas, no sólo de 
sus resultados, sino de todo el proceso investiga-
tivo. Frente a esta necesidad de profundizar en 
la construcción del conocimiento científico bio-
médico, y cuáles, serían sus consecuencias en te-
máticas de los niños y niñas, Martin & Sugarman 
(2010) destacan el abordaje social, ético y político 
a favor de un discurso legitimado por una socie-
dad. En relación con lo anterior, las posibles ex-
plicaciones epistemológicas se presentan como 
claves para acercarse a la comprensión de cuáles 
son los mecanismos subyacentes; i) Binariedad de 
Butler (1999), que evidencia la construcción de 
discursos hegemónicos, heteronormativos y su 
transferencia a otras categorías que responderían 
a la misma primicia de Niños-Niñas / Adultos. 
ii) Lógica de Poder y biopolítica, conflictivas que 
atraviesan factores ideológicos, en donde prima 
un modelo de “objetividad” basada en métodos 
cuantitativos propios de la disciplina científica y 
que, al aplicarlo al ámbito de la salud, se vincularía 
con una medicina basada en la evidencia. iii) La 
noción de realidad en el campo de la producción 
científica y cómo el investigador cuestiona la dis-
tinción dualista sujeto-objeto. 

En cada una de las posibles explicaciones se aña-
den propuestas que aportan al ámbito de produc-
ción científica; por ejemplo, haciendo mayor con-
ciencia en la actividad reflexiva de interpretación 
de resultados y en sus efectos, diálogos interdis-
ciplinarios y transdisciplinarios, mayor pluralidad 
científica, ética de la consecuencia y la necesidad 
de incorporar cortes agenciales desde relaciones 
constantes entre el observador y el objeto den-
tro de un modelo de intra-cción. La neuroética 
ofrecería instancias de reflexión, conformación 
de debates éticos de innovaciones científicas en el 
ámbito biomédico y de conciencia ética para los 
investigadores, específicamente, la aplicación del 
pensamiento ético crítico al procesamiento cientí-
fico (llles & Bird, 2006).

Para poder comprender más a cabalmente lo 
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expuesto, se propone un esquema operacional 
que articula gran parte de los conceptos mencio-
nados y que tiene el objetivo de abrir mayor espa-
cio de discusión. Ver mapa conceptual.

El mapa conceptual muestra las diferentes temáticas de 
este artículo, abordas desde las investigaciones científicas 
en ciencias naturales y, más específicamente, en el enfoque 
biomédico. Una forma de poder analizar las tensiones entre 
las distintas disciplinas es desde la noción de Paradigma de 
Ciencias Naturales, propuesta por Kuhn (1991). Dentro 
de este paradigma, Martin & Sugarman (2009) realizan 
críticas que develan la necesidad de maduración del para-
digma científico a partir de la consideración de las dimen-
siones sociales-éticas-políticas. Esto permitiría observar 
cómo a la producción científica le subyacen las relaciones de 
poder, registradas en acciones tan sensibles como el finan-
ciamiento. Desde este lugar, aparecen problemáticas como 
la invisibilidad del discurso social, conductas de sumisión 
y obediencia, tensión entre normalidad y anarmalidad, y 
mayor riesgo y exposición a la vulnerabilidad. Frente a este 

escenario, se vuelve imperioso reflexionar en torno a las ex-
plicaciones epistemológicas centradas en las tensiones bina-
riedad, lógicas de poder y nociones de realidad. Finalmente, 
el mapa conceptual formula una propuesta acerca de cuales 
son componentes que se podrían incorporar al campo de la 
producción científica.

DISCUSIÓN

Las críticas de las investigaciones científicas en 
niños y niñas que se han abordado desde diferen-
tes explicaciones epistemológicas como la asocia-
da a la binariedad de niñez y adultez, hace necesa-
rio destacar que estas posiciones no sólo radican 
en materia de estudios de niños y niñas, sino que 
a toda población. 

Desde el desafío de la binariedad, las interrogan-
tes de ciencia y sociedad, ciencia y psicología, o de 
ciencia y filosofía, no apuntarían en direcciones 
opuestas, siempre cuando existiese una conexión 

Marco contextual Investigaciones Científicas 
Naturales-Enfoque Biomédico

Problemáticas

-Invisibilidad del discurso social e injusticia social en 
niños y niñas.

- Sumisión/obediencia, disciplina/control, lugar desde 
la falta y normalidad/anormalidad: vulnerabilidad y 

marginalización de niños y niñas dentro de la sociedad.

Paradigma de las Ciencias Naturales (Kuhn, 1991)

Consideraciones de las dimensiones Sociales - Ética 
- Políticas (Martin & Sugarman, 2009)

Conflictivas de Poder/Presión

Comunidades científicas y financiamiento

Explicaciones epistemológicas

Binariedad, Butler (1999). Discursos 
hegemónicos heteronormativos. 

Niños-Niñas/Adultos.

Lógicas de poder. Factores 
idelógicos. Metodología cuantitativa: 

Medicina basada en la evidencia.

Noción de realidad para la 
producción del conocimiento. 

Contexto de justificación y 
especulación.

Propuestas para considerar para producciones científicas sobre temáticas niños y niñas.
Conciencia sobre efecto bucle - Diálogo interdisciplinar - Pluralidad disciplinar en el campo científico biomédico - Ética de la 
consecuencia - Cortes Agenciales e Intracción

Mapa conceptual: Elaboración propia.
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comprensiva de que los diferentes ámbitos del 
conocimiento son disciplinas que se complemen-
tan (Gutiérrez-Solana, 2002). Para esto, la visión 
de alianza que dialogue desde el pluralismo, inte-
grando las disciplinas científicas (específicamente 
del modelo biomédico), sociales y psicológicas, 
pueden colaborar en la construcción de un nuevo 
papel de la ciencia, no como un saber autónomo, 
sino con uno integrado a la sociedad y que ga-
rantice su reconocimiento a través de un discurso 
coherente. 

Con respecto al cuestionamiento del paradig-
ma científico, este artículo considera la visión de 
Kuhn (1981) quien afirma que el procesamiento 
de información requiere de investigaciones empí-
ricas para dar lugar a la caracterización biológica 
de los seres humanos. Es en este punto donde 
las ciencias naturales, específicamente las ciencias 
biomédicas, manifiestan dificultades para profun-
dizar en sus interpretaciones y así, contribuir a la 
formación social e histórica. La ciencia biomédica 
aún parece no saber cómo hacerse cargo de las 
problemáticas que no poseen una demarcación 
natural como son los fenómenos sociales. 

Frente a las dimensiones social, política y éti-
cas que proponen Martin y Sugarman (2009), se 
hace importante encuadrarlas dentro de su pro-
puesta vinculada a la disciplina hermenéutica. En 
relación con lo anterior, en este artículo sólo se 
contemplan conceptos de efecto bucle y nomi-
nalismo dialéctico. Otro constructo a destacar 
es la noción de concepto, que en este artículo se 
entendería desde la categorización como sistema 
de binariedad heteronormativo, en la propues-
ta de Butler (2007). Sin embargo, para Martin y 
Sugarman (2009) la noción de concepto responde 
a una forma lingüística necesaria para realizar re-
presentaciones y estados de la mente con el obje-
tivo de dar cuenta de la realidad y sus fenómenos 
sociales. 

Finalmente, con respecto a la lógica de poder, 
queda en evidencia que desde un enfoque biopolí-
tico, emergen tensiones sobre la idea de bien para 
cierto tipo de producciones científicas, pero iría 
desmedro de la legitimación de un discurso social 
de la niñez y podría restringir sus derechos a la 
vida y sus accesos de protección y educación. Por 
lo tanto, abrir un espacio de las condiciones de po-
sibilidad se podría realizar a través de intercone-
xiones institucionales que visibilicen la necesidad 
de producción del conocimiento científico en ni-
ños y niñas para disminuir su vulnerabilidad. Para 
un próximo artículo quedará pendiente profun-
dizar cómo la psicología crítica estaría al servicio 

del diálogo para supervisar y complementar las 
producciones científicas biomédicas para abrir un 
espacio teórico que vigile los discursos de los di-
ferentes agentes sociales. 
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Impacto en desarrollo en adolescentes en 
vulnerabilidad social

Adolescent development impact of  social vulnerability

Paz Robledo Hoecker1

RESUMEN

L a pobreza económica, social y cultural es altamente negativa para el desarrollo humano, pues afecta 
la calidad de vida y bienestar de la población en general, pero particularmente devastadora en las 
primeras etapas de la vida cuando se espera el crecimiento y desarrollo de las personas.

Se revisa sistemáticamente la literatura centrada en desarrollo adolescente y el efecto de la pobreza y 
exclusión social, de manera de comprender y acompañar adecuadamente a este grupo poblacional, tanto a 
nivel individual como poblacional. 

Palabras clave: Adolescentes, pobreza exclusión social

SUMMARY

Economic, social and cultural poverty is highly negative for human development, since it affects the 
quality of  life and well-being of  the population in general, but particularly devastating in early life stages 
ofe life when the growth and development of  people is expected.

Literature focusing on adolescent growth and development and the effect of  poverty and social exclu-
sion are systematically reviewed, in order to adequately understand and accompany this population group, 
both individually and populationally.

Keywords: Adolescents, poverty, social exclusion

METODOLOGÍA

Revisión sistemática
Selección de los estudios y estrategias de búsquedas.
Los artículos de la presente revisión se identificaron a través de la búsqueda automatizada en la base de 

datos de los motores de búsqueda de Google Scholar y Medline, a los que se añadieron artículos propios 
y los aportados por red internacional de profesionales que trabajan con adolescentes y jóvenes (redadoles-
cenciaooglegroups.com). La revisión se realizó desde a marzo a julio 2019.

Se combinaron las palabras claves; crecimiento y desarrollo adolescente, en hombres y en mujeres, po-
breza, exclusión social, vulnerabilidad, trabajo infantil, riesgo social, riesgo biológico, riesgo psicológico.

Para la búsqueda de bibliografía se utilizaron los siguientes métodos:
• Análisis de documentos, que permitió extraer información relevante
• Síntesis de la información que permitió el orden y combinación de la información extraída.
Se revisaron 368 publicaciones, de los cuales fueron pertinentes para el objetivo de la revisión, 77.

ANTECEDENTES

La noción y el enfoque de pobreza es ampliamente usado en Latinoamérica para denotar situaciones 
de carencia e insatisfacción de necesidades (materiales e inmateriales) en que viven individuos, hogares 

Recibido el 11 de julio de 2019. Aceptado el 19 de noviembre de 2019
1 Médica-Pediatra especialista en adolescentes. Correspondencia a: pachirobledo@gmail.com
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y grupos de población. En general este enfoque 
ha tenido una impronta económica, relacionando 
necesidades, recursos disponibles (principalmente 
ingresos o activos equivalentes) y nivel de vida ob-
servado (Buzzo 2005).

Pero la pobreza es un fenómeno complejo que 
se relaciona no sólo con las necesidades básicas 
de las personas, sino, especialmente con sus aspi-
raciones y con su dignidad. 

Son diversas las formas en que se puede enten-
der este concepto, según el mecanismo con que 
se defina el umbral de bienestar o según la(s) di-
mensión(es) que se use(n) como indicador(es) de 
dicho bienestar. 

La pobreza no es sólo una cuestión de recursos 
económicos, es un fenómeno multidimensional 
que considera tanto la falta de ingresos como la 
privación continua o crónica de las condiciones 
básicas para el desarrollo de capacidades (Hogar 
de Cristo 2017).

Éstas incluyen privaciones en distintas dimen-
siones, tales como: educación, salud, vivienda, 
empleo, empoderamiento, cultura, discrimina-
ción, seguridad personal, y muchas otras que di-
fícilmente pueden ser identificadas y medidas por 
un sólo indicador, como el de ingresos (Hogar de 
Cristo 2017).

La pobreza tiene diversas consecuencias: pro-
blemas de salud (física y mental), exclusión esco-
lar, precariedad laboral, discriminación y estigma, 
exposición a riesgos, mala calidad de viviendas, 
segregación territorial, precario acceso a la salud, 
estrés, inseguridad, ansiedad (Hogar de Cristo 
2017).

Se sabe que los niños, niñas y adolescentes que 

viven en situación de pobreza se ven particular y 
desproporcionadamente expuestos a experiencias 
adversas (Bonnano 2004). Las consecuencias fí-
sicas y psicológicas de la violencia son altamente 
inhabilitantes. Estos eventos como experiencias 
que causan reacciones extremas de estrés (físicas 
y/o psicológicas), tienen efectos adversos y per-
durables en el bienestar físico, social, emocional 
de la persona (Bonnano 2004)

La pobreza se caracteriza por la falta de voz, la 
humillación, la reducción de la dignidad y la auto-
estima (Hogar de Cristo 2017).

385 millones de niños, niñas y adolescentes en 
el mundo viven en situación de pobreza extrema, 
medida según niveles de ingresos (Unicef  2016).

En Latinoamérica la pobreza extrema alcanzó 
el año 2017 el nivel máximo de los últimos diez 
años, afectando a 62 millones de personas, es decir 
un 10,2% de la población latinoamericana según 
datos entregados por Cepal 2018. Según dicho in-
forme, la pobreza ha experimentado un alza en 
términos absolutos los últimos años, ahora bien, 
la proporción de pobres se mantuvo, siendo en 
total 184 millones, lo que representa un 30,2% de 
la población de Latinoamérica y el Caribe (LAC). 
Dentro de los países que más redujeron la po-
breza entre 2015 y 2017 se encuentra Chile, que 
pasó de un 13,7% a un 10,7%. Pero por otro lado 
Brasil, aumentó de un 18,8% a un 19,9%.

También señala el informe que la pobreza en 
LAC es un 20 % mayor en las zonas rurales y afec-
ta en un 23 % más a las personas indígenas (Cepal 
2018). 

La tasa de pobreza de niños y adolescentes de 
LAC es un 19 % mayor que en las personas de 35 

Desarrollo Adolescente

Físico Psicológico Social

Padres y/o cuidadores, familia

Grupo de Pares

Comunidad

Autonomía Relaciones Sociales

El esquema de análisis del desarrollo adolescente utilizado fue el siguiente:

Fuente: Elaboración propia 2019
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a 44 años (Cepal 2018). 
Es importante considerar que la mayoría de 

quienes escaparon de la pobreza en LAC forman 
parte de una creciente clase media vulnerable 
(40% de la población). Se enfrentan a un círculo 
vicioso de empleos de mala calidad, protección 
social deficiente e ingreso volátil que los deja en 
condición vulnerable y los pone en riesgo de vol-
ver a caer en la pobreza (Cepal 2019).

Este contexto determina precarización laboral 
de los padres, largas jornadas laborales de referen-
tes adultos, en ciudades segregadas socialmente, 
que determinan largos tiempos de traslados, con 
escaso tiempo para la vida familiar. Es así como 
los adolescentes pasan largos períodos de tiempo 
sin supervisión y contención parental.

Por otro lado, las comunidades y barrios pobres, 
mayoritariamente urbanos, han sido fracturados 
por el narcotráfico, con falta de entornos seguros 
para su desarrollo recreativo y de inclusión social, 
donde el rol de las comunidades de salud y edu-
cativas de calidad no siempre están disponibles.

Es en este contexto donde transcurren las 
adolescencias en contextos de pobresa; en sole-
dad y exclusión, generando grados diversos de 
indefensión.

Desde antes de nacer, la inequidad configura a 
menudo las posibilidades vitales de las personas 
pobres y excluidas y sus comunidades. 

Las desventajas y la discriminación contra sus 
comunidades y sus familias contribuirán a deter-
minar si sobreviven o mueren, o si tienen una po-
sibilidad de aprender y ganar más tarde un salario 
decente. 

Los conflictos, las crisis y los desastres relacio-
nados con el clima profundizan sus privaciones y 
reducen su potencial. 

Estas condiciones del entorno configuran rela-
ciones que afectan el adecuado crecimiento y de-
sarrollo de las personas.

El año 2008 habían alrededor de 9,43 millones 
de niños, niñas y adolescentes entre 5 y 17 años 
en trabajo infantil (6.7%) en América Latina y El 
Caribe, cifra que aumentó ligeramente a 9,63 mi-
llones en 2012 (6.8%) (Naciones Unidas 2013). 

Especial consideración debemos tener en aque-
llos adolescentes que sufren mayor riesgo de caer 
en las peores formas de trabajo infantil, o que se 
encuentran en otras condiciones de exclusión so-
cial como son los que habitan en el ámbito rural 
o los pertenecientes a minorías, como las mino-
rías sexuales, los adolescentes indígenas, los ado-
lescentes migrantes o los que viven con alguna 
discapacidad. 

Cada año mueren en la Región de las Américas 
alrededor de 80 000 adolescentes (10-19 años) y 
150 000 jóvenes (15-24 años), la mayoría por cau-
sas externas y prevenibles (OPS 2018)

En América Latina y el Caribe, los principales 
factores de riesgo de años de vida ajustados en 
función de la discapacidad (AVAD) en adolescen-
tes jóvenes (10-14 años) durante el 2015 fueron: 
la malnutrición, el consumo de alcohol y drogas 
ilícitas, una función renal deficiente y la falta de 
agua potable, de saneamiento básico y de lavado 
de las manos (OPS 2018).

 Los factores de riesgo más destacados en jóve-
nes de 15 a 24 años eran el consumo de alcohol 
y de drogas, los riesgos ocupacionales, las relacio-
nes sexuales sin protección, el abuso sexual y la 
violencia y la malnutrición (OPS 2018).

Cada año, alrededor de 4 millones de adoles-
centes de todo el mundo intentan suicidarse. El 
suicidio es la tercera causa de muerte entre los 
adolescentes (WHO 2001).

En Chile, la mortalidad de los adolescentes por 
causas externas (accidentes de todo tipo, homi-
cidios y suicidios) ha tenido un preocupante au-
mento en los últimos años (MINSAL 2013).

Actualmente, las causas externas representan 
el 60% del total de las muertes en adolescentes 
(MINSAL 2013).

La tasa de suicidios para los adolescentes de 10 
a 19 años aumentó de 5,7 a 7,0 por 100.000 habi-
tantes entre el 2005 y 2010 (MINSAL 2013)

16 millones de niñas adolescentes dan a luz cada 
año, la mayoría en países de ingresos bajos y me-
dios. (WHO 2014)

Se estima que tres millones de niñas de 15 a 19 
años de edad se someten a abortos inseguros cada 
año (WHO 2014)

En los países de ingresos bajos y medios, las 
complicaciones del embarazo y el parto son una 
de las principales causas de muerte entre las niñas 
de 15 a 19 años (WHO 2014)

Las muertes fetales y neonatales son un 50% 
más altas entre los bebés de madres adolescentes 
que entre los bebés de mujeres de 20 a 29 años. 
(WHO 2014)

América Latina y el Caribe tienen la segunda tasa 
de fecundidad en adolescentes más alta del mun-
do, se calcula que entre 2010 y 2015 se produjeron 
66,5 nacimientos por cada 1 000 adolescentes de 
15 a 19 años, en comparación con 46 nacimientos 
por cada 1 000 adolescentes en el mismo grupo 
etario en el resto del mundo. Las tendencias a lo 
largo del tiempo indican que la tasa de fecundidad 
en adolescentes se mantuvo estable en América 
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Latina y el Caribe desde 1990 hasta el 2000, se-
guido de una tendencia descendente lenta durante 
los siguientes 15 años. Por el contrario, se ha pro-
ducido una disminución mucho más marcada en 
la tasa de fecundidad total en mujeres de grupos 
de mayor edad en ALC. En la actualidad, cerca del 
15% de los embarazos en ALC corresponden a 
chicas menores de 20 años (OPS 2018).

El embarazo en la adolescencia se asocia a 
mayor deserción escolar (Molina 2004; Alonso-
Muñiz 2018).

Mientras menor es la mujer adolescente emba-
razada (especialmente en las menores de 15 años) 
mayor es la probabilidad que dicha actividad se-
xual sea abuso sexual (Flasog 2011).

En Chile el año 2020 se estiman 2.525.331 ado-
lescentes de 10 a 19 años de un total de 19.458.310 
habitantes, lo que representa el 12,978% de la po-
blación de Chile 2020 según las estimaciones y 
proyecciones de la población de Chile 1992-2050 
del INE.

En Chile la exclusión social de niños, niñas y 
adolescentes se expresa de diversas formas; vio-
lencia intrafamiliar, maltrato, negligencia, así 
como NNA en situación de calle, NNA desapa-
recidos, en situación de trabajo infantil, y peores 
formas de trabajo infantil (prostitución forzada, 
tráfico de mujeres blancas, etc).

En Chile el 18,2% de NNA viven en situación 
de pobreza por ingresos2 . Este porcentaje sube a 
23,3 % si se evalúa como pobreza multidimensio-
nal3 (UNICEF 2018).

15,2% de los hogares con niños, niñas y adoles-
centes están en situación de pobreza por ingresos 
que sube a 20,3 cuando se mide pobreza multi-
dimensional; 23,8% de los niños, niñas y ado-
lescentes indígenas vive en situación de pobreza 
por ingresos y sube 30,9% cuando es pobreza 

2 Pobreza por ingresos: considera como único indicador el ingreso monetario. Se calcula el valor del ingreso mínimo con el cual 
una persona puede cubrir todas sus necesidades básicas al mes, sobre la base del costo de una Canasta Básica de Alimentos. El 
monto del ingreso para considerar si un hogar se encuentra en situación de pobreza varía, dependiendo del número de personas 
que vive en él, entre $ 151.669 y $531.621 (CASEN, 2015).
3 Pobreza multidimensional: se consideran la evaluación de 15 indicadores de las dimensiones de salud, educación, trabajo y 
seguridad social, vivienda y entorno, y redes y cohesión social, y se establecen umbrales como pisos mínimos que dan cuenta 
de la satisfacción de dichas necesidades. Una persona está en situación de pobreza multidimensional cuando tiene un 22,5% de 
incumplimiento de dichos indicadores (CASEN, 2015).
4 Actos constitutivos de delito: robo, ataque físico, rotura de objetos, por ejemplo.

multidimensional; 17,6% de los niños, niñas y 
adolescentes inmigrantes viven en situación de 
pobreza por ingresos que sube a 34,3% cuando es 
pobreza multidimensional (UNICEF 2018).

Es así como en nuestro país nos encontramos 
con las siguientes tristes datos

7,1% de las adolescentes, entre 12 y 19 años del 
año 2015, han sido madres. 90,7% de ellas perte-
nece al 60% más pobre de la población (UNICEF 
2018).

71% de los niños, niñas y adolescente declaran 
haber sido víctima de algún tipo de violencia por 
parte de su madre y/o padre. (UNICEF 2012).

Violencia Física 
Grave por parte 
madre/padre

Violencia Física 
Leve por parte 
madre/padre

Violencia psico-
lógica por parte 
madre/padre

25,9% 25,6% 19,5%

Fuente UNICEF 2012

Además, se sabe que en los establecimientos 
educacionales también están expuestos a episo-
dios de violencia;

Estudiantes agredidos en 
su establecimiento educati-
vo 2 o más veces al año

Estudiantes agredidos 
físicamente en su estable-
cimiento educativo una o 
más veces al mes

22,3% 20,2%

Estudiantes entre 7° básico y 3° medio declara haber 
sufrido un acto de violencia constitutivo de delito 

46%4

Fuente ENVAE 2014.
Fuente: Encuesta Nacional de Poli-victimización 2017.

Por4otro lado, la institucionalidad a cargo de los 
NNA en Chile, el Servicio Nacional del Menor 
SENAME el año 2017;

N° de menores de 18 años 
que desaparecieron el año 
2018

N° de menores de 18 años 
que desaparecieron los 
últimos 6 años

% de niños, niñas y adolescen-
tes entre 2 y 17 años tienen 
alguna discapacidad el año 2015 

Adolescentes, entre 12 y 19 
años que han sido madres el 
año 2015

168 1.000 5,8% 7,1%

Fuente: Jopia 2019 Fuente: Jopia 2019 Fuente UNICEF 2018. Fuente UNICEF 2018.
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Población atendida 
por SENAME 2017.
N° 243.203 niños, 
niñas y adolescentes 
en protección social

92,6% Asisten a Programas Am-
bulatorios y viven con sus familias

3,8% Viven en residencias

3,2% Viven en familias de 
acogida

Del total de imputados ingresados al Ministerio 
Público el 2,6% son adolescentes infractores de 
ley (Ministerio Público 2018). 

De los y las adolescentes que han ingresado al 
sistema penal el 2011 fueron 62.947 y el 2017 fue-
ron 36.083 personas, lo que corresponde a una 
disminución de 42,7% (Ministerio Público 2017)

El año 2016 
17.562 casos 
nuevos de adoles-
centes llegaron al 
sistema de justicia 
juvenil

65,5% están sujetos a medidas en 
el medio librev

23,9% están privados de libertad

10,5% de los y las adolescentes 
están sujetos al sistema de salidas 
alternativas

Fuente: SENAME 2016.

Sobre los datos referentes a niños, niñas y ado-
lescentes en situación de trabajo, Chile cuenta con 
la Encuesta Nacional sobre Actividades de niños, 
niñas y adolescentes (EANNA) del año 2012, cu-
yos principales resultados fueron (EANNA MDS 
2012) los siguientes: 

El 6,9% de los NNA realizan trabajo infantil, es 
decir, 229.510 niños, niñas y adolescentes. 

De ellos, el 41% tiene entre 5 y 14 años (90.025) 
y el 59% entre 15 y 17 años (135.485). 

El porcentaje de niños ocupados duplica al de 
las niñas (9,7% y 4,3%) (EANNA 2012). 

Los niños, niñas y adolescentes (NNA) en si-
tuación de trabajo, residen principalmente en la 
zona urbana (87,4%), y el 51,1% pertenece a los 
hogares de los dos primeros quintiles de ingreso 
(EANNA 2012). 

En promedio, los niños trabajan 16,3 horas a la 
semana. Los datos varían en función de la zona 
de residencia (urbana/rural), el sexo y del grupo 
de edad considerado. En las zonas urbanas el pro-
medio de horas a la semana es superior al de las 
zonas rurales (17,8 vs. 11,3). Los NNA hombres 
trabajan un promedio de 17,2 horas a la semana 
en comparación a las 15,2 horas promedio de las 
mujeres. (EANNA 2012).Los adolescentes ocu-
pados de 15 a 17 años registran un promedio de 
22,8 horas de trabajo a la semana, mientras que 
dicho indicador es de 7,8 horas a la semana para 
los niños de 5 a 14 años (EANNA 2012).

El 87,7% de la población NNA realiza tareas 

5 Trabajo peligroso se define por su naturaleza (actividad que por sus características intrínsecas representa un riesgo para la salud 
y desarrollo del niño o adolescente que la realiza) o por las condiciones en las cuales se realiza. 

domésticas en su propio hogar (2.922.910 NNA), 
siendo las niñas quienes realizan principalmente 
estas tareas (91% frente a 84,4% en los niños). 
Ellas son quienes en mayor proporción dedican 
21 horas o más a la semana a desarrollar este tipo 
de tareas (19% entre 5 y 17 años, 11% entre 5 y 
15 años y 33% entre 15 y 17 años), siendo las más 
perjudicadas las adolescentes mujeres (EANNA 
2012). 

El 97,7% de los niños entrevistados en la 
EANNA en situación de trabajo el año 2012 de-
claró estar asistiendo a clases, en los niños de 5 a 
14 años corresponde a 99,5% y en los adolescen-
tes de 15 a 17 años a 92,3% (EANNA 2012) 

Aproximadamente el 5,9% de la población de 
NNA y 9 de cada 10 NNA en trabajo infantil es-
tán en trabajo peligroso (191 mil)5. El 70,6% del 
total de NNA en trabajo infantil se encuentra en 
trabajo peligroso a causa de realizar un oficio cla-
sificado como peligroso, 53,3% por llevar carga 
pesada y 40,8% por manipular herramientas peli-
grosas (EANNA 2012)

El 46% de los NNA en trabajo infantil reside 
en hogares que pertenecen al primer quintil de 
ingresos y el 23% en hogares que pertenecen al 
segundo quintil de ingresos, lo anterior significa 
que el 69% de los niños pertenecen al 40% de los 
hogares de menores ingresos del país (EANNA 
2012)

En los hogares con trabajo infantil los jefes de 
hogar tienen 8,9 años de educación versus 10,4 
años en hogares sin trabajo infantil. Además, en 
hogares en donde los niños están en trabajo in-
fantil el 19% de los jefes de hogar tienen educa-
ción media completa o más, mientras en los ho-
gares sin trabajo infantil el porcentaje sube a 60% 
(EANNA 2012). 

La mayoría de los niños trabajan en el comercio 
al por menor (86 mil) y la producción agropecuaria 
(40 mil). Un porcentaje significativo (8,4%, es de-
cir, 19 mil NNA) trabaja en el sector construcción 
y en servicios domésticos (12 mil; principalmente 
mujeres). El 44% trabaja para “terceras personas” 
y el 35% para su familia (EANNA 2012).

El 70,3% de los niños en trabajo infantil declara 
recibir pago en dinero, con diferencias por grupo 
de edad y zona de residencia. El 47,2% señala que 
el pago tiene una frecuencia diaria y el 54% que 
destina el “pago a cosas personales”. Además, el 
42,7% declara que trabaja para tener “su propio 
dinero” (EANNA 2012). 

La asistencia escolar se reduce 9 puntos 
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porcentuales (de 98% a 89%) entre los que están 
en trabajo infantil respecto de los que no trabajan, 
situación que empeora en el área rural (11 pun-
tos porcentuales de diferencia). La no asistencia 
escolar llega a 18% entre los adolescentes de 15 
a 17 años que están en trabajo infantil (EANNA 
2012).

El 41% de los niños en trabajo infantil afirma 
que su rendimiento educativo es muy bajo, bajo 
o regular, mientras que entre los que no trabajan 
este porcentaje se reduce a 27%. Esta situación se 
agrava entre los niños más pequeños y entre los 
más pobres (EANNA 2012).

UNICEF resume el trabajo infantil en Chile 
como actividad relacionada con pobreza, que 
afecta de manera diferenciada a hombres y mu-
jeres, y vulnera el derecho a la educación, entre 
otros derechos de niños, niñas y adolescentes. 
(Unicef  2014).

IMPACTO DE LA POBREZA EN EL 
CRECIMIENTO Y DESARROLLO 
ADOLESCENTE

Entenderemos por adolescencia a la etapa ubi-
cada en la segunda década de la vida, comprendida 
entre los 10 y los 19 años, en la cual se producen 
vertiginosos cambios en lo biológico, psicológi-
co y social, que permite la primera consolidación 
identitaria autónoma de las personas, diferenciada 
de sus padres y entorno adulto, en la cual desa-
rrollan una red social propia, que les permite una 
nueva inserción en su cultura y sociedad (Robledo 
2018)6. 

Las condiciones de vulnerabilidad social extre-
ma impactan de manera indiscutible en cada uno 
de los procesos esperados en esta etapa, (bioló-
gico, psicológico y social), pero a la vez se alza 
como una ventana de oportunidad para transfor-
mar definitivamente las trayectorias vulneradas en 
oportunidades de cambios de dichas trayectorias 
de vida. 

CRECIMIENTO BIOLÓGICO

Consecuencias Somáticas (cuerpo adolescente)
Los factores ambientales como la comida y el 

aire y si desarrollan o no trabajo infantil, y el tipo 
de trabajo infantil, el tiempo dedicado a él, y la pe-
riodicidad a los que sean expuestos, pueden deter-
minar vulnerabilidad en el desarrollo y madurez 
de sus cuerpos (cerebro, pulmones, etc.).

6 Definición de Paz Robledo adaptada de OPS, Estrategia y plan de acción regional sobre los adolescentes y jóvenes 2010 – 
2018, desarrollada para informe consultoría UNICEF 2018.

Los adolescentes iniciales (10 a 13 años) tienen 
un crecimiento corporal, generalmente asimétrico 
y asociados a una gran descoordinación motora. 
El sistema osteomuscular se caracteriza por tener 
huesos que no han completado su mineralización 
ósea, por lo que no tienen gran capacidad de car-
ga, y presentan menor fuerza que los adolescentes 
tardíos (16-17 años). Esta característica hace que 
los adolescentes expuestos a trabajos, mientras 
más pequeños estén expuestos a tareas pesadas, 
estarán más propensos a sufrir diferentes desor-
denes osteomusculares al transportar cargas, reali-
zar trabajos repetitivos o al adoptar posturas incó-
modas por tiempos prolongados (Briceño 2004). 

Por otro lado, este crecimiento vertiginoso de la 
adolescencia inicial, en la cual los órganos vitales 
cambian de diámetro, volumen y madurez, como 
se ha podido establecer en la madurez renal con 
diferencias en su capacidad de excreción o a nivel 
pulmonar en el tamaño de sus alvéolos (National 
Research Council 1998), expuestos a trabajos con 
equipos y/o maquinarias que generen vibraciones, 
con carga física o mental intensa, con exposición 
crónica a polvos, humos, vapores o gases tóxicos, 
en espacios confinados, en profundidades o cá-
maras, con exposiciones a temperaturas extremas, 
o con exposición a productos peligrosos ocasio-
nan mayor alteración en su desarrollo físico.

Los niños y adolescentes están proporcional-
mente más expuestos por unidad de peso corporal 
a las toxinas ambientales que los adultos, mientras 
más pequeños y más precoz es su incorporación 
al mundo laboral. Por lo cual la evaluación del 
riesgo se debe realizar de manera diferenciada 
(Landrigan 2004). Los y las adolescentes tienen 
más años de vida futura y así más tiempo para de-
sarrollar enfermedades iniciadas por exposiciones 
tempranas de tóxicos.

Esto es especialmente importante para el siste-
ma nervioso (Rice 2000). El desarrollo del sistema 
neurológico es fundamental en el desarrollo ado-
lescente (Schettler 2001). 

Las alteraciones pueden ser desde pequeños 
cambios neurológicos, también cardiacos o respi-
ratorios, hasta cánceres e insuficiencias de órga-
nos nobles, que incluso pueden llevar a la muerte.

En los Estados Unidos entre 1992 y 1997 se 
presentaron 403 muertes de menores de 18 años 
en situación de trabajo infantil. Estas muertes 
ocurrieron primordialmente en trabajos de agri-
cultura (40 %), ventas al por menor (22 %), cons-
trucción (13 %), y servicios (8 %). Una tercera 
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parte de las muertes ocurrieron en negocios fa-
miliares y el 60 % de éstas tuvieron un vehículo o 
maquinaria involucrados, el 20 % fueron debidas 
a asaltos o hechos violentos y el 11 % a enferme-
dad por sustancias tóxicas (Briceño 2004).

Los y las adolescentes iniciales son más despro-
porcionados y descoordinados lo que los hace es-
pecialmente vulnerables a sufrir accidentes en los 
trabajos (Barling 1999).

Se ha podido establecer que la aparición tem-
prana del Asma está asociada a la inhalación del 
humo en la niñez y adolescencia, de madera, pe-
tróleo, carbón, combustión emanada de motores 
de autos por tubos de escape, herbicidas, pestici-
das, polvos de las granjas, cosechas en granjas y 
presencia de animales en granjas de los cuales les 
toca vivir o estar a cargo (Salam 2004). 

También se sabe que los adolescentes expues-
tos a agentes tóxicos pueden desarrollar Cáncer 
Infantil como la leucemia linfoblástica aguda 
(Robinson 1996) y el cáncer cerebral (Schechter 
1999).

También se ha podido establecer que las alte-
raciones del desarrollo con discapacidades del 
aprendizaje, dislexia, retardo mental, desorden 
de déficit de la atención y autismo se presentan 
con mayor frecuencia en adolescentes que traba-
jan expuestos a agentes tóxicos (Grandjean 2014). 
También se estudió los efectos neurosicológicos 
de los contaminantes que determinan estados va-
riables de la atención y la concentración, la fun-
ción sensorial, el control motor, las relaciones es-
paciales, la coordinación visomotora, la memoria 
y el afecto (Grandjean 2014)

En las actividades de textiles con algodón se ha 
podido apreciar efectos comunes como proble-
mas musculoesqueléticos, accidentalidad, pérdida 
auditiva, bisinosis, dermatosis, cáncer de vejiga e 
intoxicaciones. 

Cuando viven o trabajan en las calles se expo-
nen a adquirir conductas disociales, abuso y hos-
tigamiento sexual, drogadicción, alteraciones a 
la funcionalidad social y familiar, lesiones físicas, 
heridas, golpes, enfermedad respiratoria como 
la neumonía, dermatitis y conjuntivitis (Romieu 
2002)

Consecuencias en su desarrollo sexual y 
reproductivo

El sistema reproductivo se está desarrollando 
y ocupaciones con exposición a altas temperatu-
ras, campos electromagnéticos o con productos 
peligrosos pueden causar alteraciones en su cre-
cimiento y desarrollo que llevan a infertilidad y 

cáncer (Chia 2001). 
También se ha podido observar que existen 

ciertas sustancias tóxicas en los pesticidas que 
contienen Bifenilos policlorinados que generan 
aceleramiento de la pubertad en las niñas que tra-
bajan como temporeras (Eulin 2001).

La explotación sexual de adolescentes determi-
na exposición a violencia de género, infecciones 
de transmisión sexual, HIV/SIDA, embarazos 
precoces no planificados, abortos y eventualmen-
te muerte de las mujeres en estas condiciones.

La explotación sexual afecta mayoritariamente a 
las mujeres y minorías sexuales, y tiene devastado-
ras consecuencias psicológicas (baja autoestima, 
depresión, ideación e intentos suicidas) además de 
las consecuencias a mediano y largo plazo, como 
disfunciones sexuales, maltrato infantil a los hijo/
as de esas mujeres abusadas (Claramunt 2000).

Consecuencias en su estado nutricional
En los hogares pobres existe mayor riesgo de 

malnutrición (Fonseca 2013). Esta mal nutrición 
fue durante muchos años asociado a la falta de 
acceso a nutrientes, generando déficit como des-
nutrición y anemia, lo que ha cambiado con el 
transcurso de los años. 

En las dos últimas décadas, el sobre peso y la 
obesidad en los países en vías de desarrollo es ma-
yor en la población pobre y con niveles bajos de 
educación (Athala 2012; Jones-Smith 2012).

En Chile, la JUNAEB mostró que 45,2% de 
los estudiantes de 1º medio presenta sobrepeso u 
obesidad (Junaeb 2017).

El sedentarismo y la malnutrición por exceso, 
sobre peso y obesidad se relación directamen-
te con los riesgos de desarrollar enfermedades 
crónicas como diabetes, HTA, hipercolesterole-
mia, síndrome metabólico, que comprometerá el 
desarrollo. 

El sobrepeso adquirido durante la adolescencia 
puede persistir durante la edad adulta, y aumentar 
los futuros riesgos de una enfermedad coronaria, 
diabetes, enfermedades de la vesícula biliar, algu-
nos tipos de cáncer y la osteoartritis de las articu-
laciones que soportan peso (Bloom 2011). 

Durante la adolescencia, el sobrepeso se asocia 
con hiperlipidemia, la tensión alta (hipertensión), 
una tolerancia anormal a la glucosa y consecuen-
cias psicológicas y sociales adversas (WHO 1998). 

Existen también publicaciones que establecen 
relación entre la malnutrición temprana, especí-
ficamente el déficit crónico de proteínas, déficit 
de energía y fierro, y la capacidad de trabajo en 
adolescentes, (Hass 1996). 
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Los y las Adolescentes en situación de trabajo 
infantil tienen más % de mal nutrición; no toman 
desayuno, no se alimentan bien (Bachman 1993 / 
Hass 1996).

Deficiencias nutricionales (malnutrición de pro-
teínas/energía, hierro, vitamina A y deficiencia de 
yodo) afectan a la participación y al aprendizaje en 
la escuela (Taras 2006). 

Se sabe que las enfermedades crónicas no tras-
misibles (ECNT) representan una carga de enfer-
medad cada vez mayor (Bloom 2011), donde el 
sobrepeso y la obesidad, junto con la falta de acti-
vidad física, dan origen a diabetes Mellitus tipo 2 
e hipertensión arterial (HTA), que juntas pueden 
determinar enfermedades cardiovasculares (infar-
to agudo al miocardio, accidentes vasculares, etc.) 
(CDC 2006). 

IMPACTO EN EL DESARROLLO 
PSICOLÓGICO

En cuanto al desarrollo psicológico, los adoles-
centes se encuentran en proceso de consolidación 
de su identidad personal, por lo que vivir en am-
bientes pobres en redes familiares y sociales, con 
mucha soledad y escasa contención emocional y 
de supervisión parental, los hace muy dependien-
tes de la existencia o no de espacios comunitarios 
protegidos (talleres en escuelas, actividades extra-
programáticas, etc.), que les permitan estar acom-
pañados, contar con terceros que le permitan la 
construcción de su subjetividad emocional y dar 
un sentido en sus vidas. 

Si tampoco cuentan con una comunidad de ba-
rrio o escolar adecuada, es decir entornos sociales 
y físicos adecuados, presencia de adultos significa-
tivos, espacios de acompañamiento y contención 
emocional y social, esto determinará mayores ries-
gos y limitaciones para su adecuado desarrollo.

Lo que se ha podido establecer es que los y las 
adolescentes que les toca desenvolverse en en-
tornos familiares y sociales con gran deprivación 
social y cultural, donde las drogas y narcotráfico 
mandan en los barrios, con redes sociales y co-
munitarias fracturadas, viviendo cotidianamente 
descalificaciones, violencia física y psicológica, 
presenciando o viviendo abuso físico o sexual o 
consumo de sustancias que irrumpen en sus casas 
y familias, dañan el desarrollo de sus trayectorias.

Es en estas circunstancias que construir identi-
dad positiva es altamente desafiante.

En estos contextos adversos los adolescentes 
encuentren consuelo en la comida, las drogas le-
gales e ilegales, el sexo, y otras conductas de riesgo 

y daño (respuestas violentas, impulsivas). No con-
sideren que estos comportamientos sean proble-
mas, ya que en gran parte les están sirviendo de 
escape de la depresión, la ansiedad, la ira, el miedo 
y la vergüenza. Es la adaptación que conocen y 
que les ha permitido sobrevivir. Es así como la 
violencia puede ser la manera con la cual alguien 
siente que existe, que es alguien, que impone su 
voluntad y logra así un lugar en el mundo (Janin 
2014). Es la manera con que han sobrevivido ante 
la adversidad.

Y si alguien es ubicado tempranamente en el 
lugar del fracaso, debe primero, des construirse, 
remontar el lugar desde el cual está: por tal motivo 
la adolescencia se abre como un tiempo de opor-
tunidad. (Janin 2014).

Si el futuro es temible, si los vaticinios son ca-
tastróficos, no se puede proyectar ni soñar, no es 
posible prevenir las dificultades, aprender a espe-
rar, tolerar compartir, porque todo es “ya” y el 
placer tiene que ser inmediato: se debe aprender a 
soñar, a confiar. Esto ha tomado una enorme im-
portancia en un mundo en el que se supone que 
lo fundamental es triunfar por sobre los otros, 
no quedarse afuera al precio que sea: el desafío 
es entonces luchar contra el individualismo (Janin 
2014) y generar el crecimiento en colectivo.

Una construcción identitaria que no cuenta con 
“los otros” que lo sostengan y reconozcan, es un 
problema, por lo que la rearticulación del entor-
no y de sus redes sociales pasa a ser crítico (Janin 
2014).

Al ser ignorados, estos jóvenes corren un ries-
go muy elevado de padecer abusos, negligencia, 
cometer suicidio, consumir drogas y alcohol, fra-
casar en la escuela, realizar actividades violentas y 
criminales, padecer una enfermedad mental cuan-
do alcancen la edad adulta, y de comportarse arries-
gadamente con respecto a su salud (Costello 2008).

Diversos estudios sugieren que aquellas situa-
ciones en que los y las adolescentes se perciben 
en situaciones de exclusión (racial, sexual, social, 
escolar, u otro) y que no tengan adecuada red fa-
miliar de contención, tendrán más problemas de 
salud mental y mayores dificultades para lograr 
un adecuado desarrollo (Steinberg 2001; Smetana 
2006)

El denominado “estrés de las minorías” está 
vinculado a los procesos de minorización de iden-
tidades que son percibidas fuera de las normas so-
ciales y la cultura hegemónicas (Meyer, 2003). Es 
así como los y las adolescentes LGTBI presentan 
mayor aislamiento social y estrés social, que pue-
de ser una intensa causa de ansiedad, depresión y 
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suicidio (Saewyc 2011)..
Es menos probable que los adolescentes que vi-

ven en un medio social que les aporta relaciones 
significativas, que fomenta que se expresen ellos 
mismos y que les ofrece una estructura y les im-
pone límites, inicien una actividad sexual tempra-
na, que consuman sustancias y que experimenten 
depresiones (WHO 2002).

El vínculo paterno/materno filial se asocia con 
niveles menores de depresión y tentativas de sui-
cidio, consumo de alcohol, comportamientos se-
xuales de riesgo y violencia (Barber 2002).

Ahora bien, si esos adolescentes han debido 
trabajar, se ha podido establecer que les quitará 
tiempo para desarrollar otras actividades como 
participar en actividades grupales con amigos y 
amigas, tan importantes en esta etapa del desarro-
llo, pues les quitará espacio para su recreación y 
ocio, para jugar, aprender y compartir en familia. 
(Briceño 2004).

Además, los y las adolescentes pueden trabajan 
en actividades en las cuales son explotados, son 
trabajos peligrosos y/o degradantes. Muy a me-
nudo son maltratados, abusados y abandonados 
por sus patrones, lo que podrá determinar daño 
psicológico (Briceño 2004). El exceso de trabajo, 
agobio, maltrato pueden determinar un trastorno 
del ánimo, depresión, abuso de sustancias para 
mantenerse activo, etc. (Briceño 2004).

También se ha podido establecer que los y las 
adolescentes en situación de trabajo tienen mayor 
probabilidad de consumo de alcohol y otras dro-
gas (Safron 2001; Mortimer 2002; Apel et al. 2007; 
Rocheleau 2012) y tienen mayor probabilidad de 
participar en delitos (Apel 2007; Staff  2010).

DESARROLLO SOCIAL

En la adolescencia el gustar a los demás y ser 
aceptado por su grupo de compañeros es crucial 
en el desarrollo de la salud de los jóvenes, y aque-
llos que no están integrados socialmente corren 
más riesgos de experimentar dificultades en cuanto 
a su salud física y emocional (WHO 2004).

El sentimiento de pertenencia es un factor de 
protección para los y las adolescentes, sobre todo 
en la adolescencia inicial (Blum R 2001).

La marginación por parte de los compañeros 
durante la adolescencia puede conducir a un senti-
miento de soledad y a experimentar síntomas psi-
cológicos. La interacción con los amigos tiende a 
mejorar las habilidades sociales y a reforzar la habi-
lidad de sobrellevar los acontecimientos estresantes 
(WHO 2004).

Los Grupos de pares pueden resultar ser facili-
tadores para el inicio o mantenimiento del consu-
mo de sustancias en adolescentes (Carballo et al., 
2004).

En otras ocasiones, el grupo de amigos o com-
pañeros aumenta las actividades pro-sociales de los 
adolescentes – modelo de protección – reduciendo 
la probabilidad de consumo de drogas en los ado-
lescentes (Barrett y Turner, 2006)

El tipo de grupo de pares puede ser un impor-
tante factor predictor de trastornos de conducta 
alimentaria (Amaya 2017)

La cultura patriarcal, la soledad y experiencias fa-
miliares de violencia de género son factores de ries-
go de violencia en el pololeo (Alburquerque 2011)

Para la mayoría de las adolescentes, la escuela es 
el lugar más importante en sus vidas fuera de la 
familia. (WHO 2004)

Es menos probable que aquellos adolescentes 
que tienen una relación positiva con los profesores 
y con la escuela inicien una actividad sexual tem-
prana, que consuman sustancias y que experimen-
ten depresiones (WHO 2004)

Los programas de salud escolar pueden ayudar a 
reducir la violencia y las lesiones no intencionales 
en las escuelas (WHO-UNESCO 1999)

Los establecimientos educacionales como am-
bientes sociales y físicos adecuados que promuevan 
la seguridad son los que previenen las lesiones y la 
violencia (WHO-UNESCO 1999).

Por el contrario, aquellas escuelas que no son 
inclusivas, que tiene altos índice de violencia, la 
asistencia a clase podrá estar relacionada con la 
prevalencia de varios comportamientos de riesgo 
relativos a la salud, incluyendo violencia y compor-
tamientos sexuales de riesgo (WHO 2004).

COMO ACOMPAÑAR A 
ADOLESCENTES EN 
VULNERABILIDAD SOCIAL

Foco central: Acompañamiento centrado 
en la persona y su historia:

Acompañar a adolescentes en vulnerabilidad 
social no es fácil; vienen de historias de abando-
nos reiterados, maltratos, que los lleva a trastor-
nos vinculares, y algunos con mucha violencia. 
Tal como lo platea Beatriz Janin (2014), frente a 
las actitudes violentas y desafiantes de los ado-
lescentes en situación de vulnerabilidad se debe 
comprender que lo más grave es que un/a ado-
lescente baje los brazos, no luche, caigan en la 
apatía. Muchas veces el movimiento, el desafío, 
la oposición a toda norma, están ligados a los 
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intentos de sostener la vida. Por este motivo el 
objetivo no debe ser anular su rabia, ni minimi-
zar su frustración; se debe visibilizar su emoción 
y legitimarla, aclarando los efectos de su acción, 
buscando formas alternativas de expresión.

Debemos incluirlo/as y hacerlo/as protago-
nistas de la solución de sus problemas; construc-
tor de su presente y futuro generando espacios 
de participación real. Debemos generar las con-
diciones materiales y vinculares que les permita 
lograr resultados en diversas áreas de su vida.

El mayor daño generado a esto/as adolescen-
tes es la falta de vínculos que los sostengan. El 
abordaje debe ser el reparar y desarrollar víncu-
los interpersonales, recobrar la confianza, el sen-
tirse respetados, visibilizados, apoyados.

La clave es el desarrollo de vínculo y que el entorno le 
devuelva una imagen valiosa de sí; esto es fundamen-
tal.

Los Programas más efectivos son aquellos con 
énfasis en los factores protectores y resiliencia 
(Kumpfer y Alvarado 2003), están centrados en 
trabajo intensivo con familias que tienen jóvenes 
en alto riesgo (Klein et al 1977), contribuyen al 
desarrollo de habilidades y destrezas sociales, en 
especial comunicación; identifican la presencia 
de redes sociales y presencia de personas signifi-
cativas en la familia y su entorno, y promueven la 
participación y empoderamiento de la población 
y en particular de los jóvenes intervenidos.

Se basan en que se sabe que Las conductas de 
riesgo se asocian, los factores de riesgo son co-
munes, las intervenciones no deben centrarse en 
conductas problema, sino en sus fortalezas, de-
ben ser holísticas, integrales, interdisciplinarias 
e intersectoriales. Se debe estimular los factores 
protectores y resiliencia con foco en desarrollo 
positivo (Resnick 1997).

Las intervenciones no deben centrarse en con-
ductas problema, sino en sus fortalezas con foco 
en desarrollo positivo.

Si deben estar bajo sistema residencial, se de-
ben agrupar según parentalidad, edad, y sexo, 
priorizando y cuidando los vínculos afectivos de 
éstos, de manera diferenciada según la etapa del 
desarrollo en la cual se encuentra.

Se debe intervenir de forma sistemática sobre 
múltiples poleas de cambio. Las experiencias que 
activan únicamente una intervención puede que 
no consigan el impacto de eficiencia esperado.

Las intervenciones presenciales que combinan 
educación con los cuidados, monitorización con 
seguimiento e incluyen contacto con el equipo 
de salud de especialidad o de atención primaria, 
son los que tienen mayores resultados. 

Las intervenciones basadas en la educación 
oportunista en el momento de la interacción 
clínico-paciente tienden a ser menos eficaces en 
contraste con las intervenciones educativa orien-
tadas a la auto gestión y empoderamiento de las 
personas.

El acompañamiento que se le otorgue a los y 
las adolescentes debe considerar:

Desarrollar una relación de confianza (víncu-
lo), respetuoso, honesto. 

Incorporar la flexibilidad en el trabajo, pues 
trabajar y centrarse en una persona es altamen-
te complejo, que requiere múltiples capacidades 
para reorientar el plan terapéutico respetando 
siempre los objetivos básicos que se deben al-
canzar, pero incorporando los contextos y ne-
cesidades cambiantes del entorno y de cada 
adolescente, permitiendo la co-construcción, 
protagonismo progresivo y empoderamiento de 
los y las adolescentes.

Muy importante es la capacidad de trabajar 
con la familia, amigo/as y comunidad en el cual 
vive y se desenvuelve el o la adolescente.

Y finalmente, un elemento central es la cons-
tancia y permanencia del vínculo con él o la ado-
lescente, que por sus propias historias, requie-
ren vínculos terapéuticos estables que permitan 
reparar y mostrar formas distintas de vincular-
se en la vida, de manera respetuosa, afectiva y 
constructiva, con planes de trabajo definido para 
cada persona en forma diferenciada.
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RESUMEN

L a lactancia materna es esencial en el desarrollo de niños y niñas, por lo que debe ser un recurso 
protegido por la sociedad. El Código del Trabajo obliga a los empleadores a otorgar facilidades a la 
trabajadora para la extracción y almacenamiento de su leche. El objetivo de este estudio fue identificar 

la existencia de salas de lactancia en Hospitales y Clínicas de Chile, y describir la experiencia de las médicas en 
cuanto a la lactancia en este ambiente laboral. Durante los meses de Abril y Mayo 2019 se realizó una encuesta 
online a nivel nacional a médicas. Se recibieron 300 respuestas, conteniendo información sobre 82 hospitales 
y 20 clínicas. Solo un 39% de los centros registrados fue informado como poseedor de sala de lactancia (34 
Hospitales y 6 Clínicas), y de éstas menos del 50% están habilitadas para funcionarias. Con respecto a las expe-
riencias de lactancia, de las médicas que refieren una valoración a la experiencia de lactancia, un 62%refiere una 
valoración negativa a la experiencia de lactancia en el establecimiento. Algunos efectos de estas condiciones son 
la suspensión de la lactancia, estrés, desánimo e incluso renuncia al empleo. En función de promover la lactan-
cia materna y proteger los derechos laborales de las trabajadoras, es fundamental avanzar a que los centros de 
salud cuenten con salas de lactancia habilitadas para funcionarias. 

Palabras clave: Sala de lactancia, derechos laborales, maternidad. 

INTRODUCCIÓN

La lactancia materna es un componente fundamental para la salud y el bienestar de niñas y niños [Juez 2010, 
OMS 2003]. La Organización Mundial de la Salud fomenta la lactancia exclusiva por los primeros 6 meses de 
vida y a posterior la lactancia complementada con alimentación hasta los 2 años o más[OMS 2003]. Para que 
todas las madres logren cumplir esta indicación, es necesario que existan condiciones sociales y laborales que 
permitan compatibilizar la lactancia con la actividad de las madres trabajadoras [OMS 2003, 2019]. 

Las normativas a nivel nacional han avanzado en cuanto a respetar el derecho a la lactancia materna. 
Actualmente, el artículo 206 del Código del Trabajo, indica que se le debe otorgar a las trabajadoras al menos 
1 hora al día para alimentación de hijos e hijas menores de 2 años, y además impone la obligación a empleado-
res de otorgar facilidades a la trabajadora para la extracción y almacenamiento de su leche haciéndolos, por lo 
tanto, responsables de contar con espacios seguros que permitan el derecho a mantener la lactancia materna de 
sus trabajadoras [Jordan 2019]. Estos espacios se les conoce comúnmente como salas de lactancia.

La “Guía de Implementación de Salas de Lactancia a Nivel Local”, elaborada por el Ministerio de Salud en el 
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2017, determina que una sala de lactancia (o lactario) 
debe ser un lugar privado y exclusivo para proteger 
la tranquilidad e intimidad de las madres durante los 
procesos de extracción y almacenamiento de leche. 
La sala debe estar disponible en todo momento du-
rante el horario de funcionamiento de la institución, 
y disponer de utensilios de aseo del uso exclusivo de 
cada madre. Así mismo, debe contar con material 
educativo, y los insumos detallados en la guía. La 
sala debe ser aseada al menos una vez al día y el 
refrigerador lavado y desinfectado una vez por se-
mana. Tanto el techo, como las murallas, el suelo y 
las superficies del amoblado, deben ser de material 
lavable. Este espacio debe poder ser utilizado por 
todas las mujeres gestantes y en lactancia indepen-
diente de la situación contractual y tipo de labor que 
realiza en la institución [Minsal, 2017].

Es nuestra responsabilidad, como gremio de 
trabajadores del área de la salud, fomentar medi-
das que promuevan esta práctica. Es por ello que 
el Departamento de Género y Salud del Colegio 
Médico de Chile A.G en conjunto con la Asociación 
Doctora Mamá desarrollaron un “Catastro de Salas 
de Lactancia en Hospitales y Clínicas de Chile”. El 
objetivo de este catastro fue determinar la existencia 
y características de lugares habilitados para la lactan-
cia en Hospitales y Clínicas de Chile. Los resultados 
pretenden ser un insumo para determinar la bre-
cha que existe en la materia y coordinar un trabajo 
conjunto que permita que se respeten los derechos 
maternales de las trabajadoras de la salud en Chile. 

MÉTODOS 

El estudio tiene metodología mixta, con un aná-
lisis cuantitativo del número de salas de lactancia 
y sus características y un análisis cualitativo de las 
experiencias de lactancia en el trabajo de las encues-
tadas. El instrumento utilizado consistió en una 
encuesta en línea. La encuesta fue elaborada por 
un equipo conjunto del Departamento de Género 
del Colegio Médico de Chile y coordinadoras de la 
Asociación Doctora Mamá. Luego, el instrumento 
fue sometido a revisión por 2 expertas en lactancia 
materna. 

La población del estudio consiste en trabajado-
ras de Hospitales y Clínicas de Chile. La encuesta 
consistió de 8 preguntas, combinando respuestas 
de alternativas con texto libre. Esta estuvo abierta 
a respuestas entre el 17 de Abril y el 30 de Mayo 
de 2019 de forma online a través de la platafor-
ma Survey Monkey. La difusión de la encuesta fue 
a través del grupo “Asociación Doctora Mamá” 
de Facebook y redes sociales del Colegio Médico 

(Twitter y Facebook). 
El análisis de la encuesta fue de tipo descriptivo en 

el caso de las preguntas de alternativa. Con respecto 
a la pregunta sobre experiencias previas, se realizó 
análisis de contenido en base a categorías. Además, 
se incluye como anexo relatos que son considerados 
ilustrativos de la experiencia de lactancia en los esta-
blecimientos de salud para sus trabajadoras. 

Frente a la posibilidad que exista discordancia 
entre las respuestas (por ejemplo, para un mismo 
Hospital hay respuestas negativas y positivas sobre 
la existencia de lactario), se asume el mejor escenario 
(en el caso anterior, que existe lactario). Esto basado 
en la posibilidad que el lactario se haya creado pos-
teriormente a que la persona que respondió negati-
vamente hiciera uso del mismo o desconocimiento. 

RESULTADOS 

1. Caracterización de las respuestas
Se obtuvieron un total de 300 respuestas con in-

formación sobre 102 hospitales y clínicas (82 hos-
pitales, 20 clínicas). Trece personas no identificaron 
ningún establecimiento en sus respuestas, y 2 per-
sonas respondieron repetidamente, lo que no fue 
considerado en el análisis. Treinta y seis personas 
respondieron sobre otro tipo de establecimiento 
de salud (no hospital ni clínica), predominando en 
estas respuestas los CESFAM (24). Trece personas 
respondieron haciendo referencia a 2 estableci-
mientos y 3 a 3 establecimientos.

Se recibieron un promedio de 2,5 respuestas por 
establecimiento (Min 1 - Max 10, DE: 2). 

2. Número de lactarios por tipo de estableci-
miento, horarios e infraestructura.

Un 39% (40) de los establecimientos registrados 
fue informado por las encuestadas como poseedor 
de lactario o sala de lactancia. Al analizar por tipo 
de establecimiento, esto corresponde a un 41% de 
los Hospitales y un 30% de las Clínicas (Gráfico 1). 
Solo 3 personas refirieron desconocer la existencia 
de lactarios, refiriéndose la totalidad a Clínicas. 

Posee lactario  No posee lactario

Hospitales Clínicas

48
34

11
6

Gráfico 1. Lactarios en Hospitales y Clínicas 



59

ORIGINALES:
Infancia y Salud

Cuad Méd Soc (Chile) 2019, 59 (3-4): 57-63

Con respecto a la habilitación de lactarios para 
pacientes y funcionarias, un 97% (33) y un 83% 
(5) de las encuestadas que refieren que existe lac-
tario en su Hospital y Clínicas, respectivamente, 
reportan que este está habilitado para pacientes. 
Un 50% (17) y un 33% (2) de las encuestadas re-
fieren que estos están habilitados para su uso por 
parte de funcionarias en Hospitales y Clínicas res-
pectivamente (Tabla 1). 

Al analizar el horario para acceder al lactario, del 
total de los lactarios en Hospitales un 29% fun-
ciona las 24 horas del día (10), un 38% funciona 
durante el día pero de forma discontinua (cierre 
en las horas de almuerzo u otros horarios - 13) y 
un 53% tiene horario diurno continuado. En las 
clínicas, un 33% tiene horario 24 horas (2), y 1 
cuenta con horario laboral diurno continuado. 

Sobre los implementos de estos lactarios, en los 
lactarios de Hospitales un 91% (31) cuenta con 
lavamanos, un 82% (28) con refrigerador de uso 
exclusivo para leche extraído y un 74% (25) con 
extractor eléctrico. En las clínicas, los números 
son 83%, 33% y 67% respectivamente (Tabla 2). 

En un 23% de los centros las encuestadas refie-
ren que existe Comité de Lactancia y proporcio-
nan el contacto. 

3. Síntesis de experiencias - análisis de 
contenido 

La pregunta “¿Cómo fue tu experiencia de lactancia 
en el Hospital/Clínica? ¡Cuéntanos más!” fue analiza-
da en torno a categorías predeterminadas, abier-
tas a nuevas categorías en base al análisis de las 
respuestas. Esta pregunta fue respondida por un 
69% de las encuestadas. A continuación se pre-
senta una síntesis de las respuestas. También, en el 
Anexo 1, se presenta una selección de respuestas 

textuales consideradas de alta relevancia para la 
temática. 

a. Características de la experiencia 
Las encuestadas reportan diversas valoraciones 

de sus experiencias de lactancia en Hospitales y 
Clínicas. De las 300 encuestadas, 65 refieren en su 
respuesta una valoración a su experiencia. Entre 
ellas, 40 encuestadas (62%) refieren una connota-
ción negativa a la experiencia de lactancia (“mala”, 
“difícil”, incómodo”, “pésima”, “terrible”, “ho-
rrible”, “super mal”, etc.), refiriéndose a diversos 
motivos para esta valoración negativa. En general, 
la valoración negativa se debe a falta de un espacio 
compatible con la lactancia (para extracción o al-
macenamiento) - recalcando la falta de privacidad, 
higiene, espacio tranquilo o lugar adecuado para la 
conservación de la leche en múltiples respuestas, 
respeto a los horarios de extracción (“no comía 
por sacarme leche”, “tenía que sacarme a la rápi-
da en la residencia”), respeto por parte de los pa-
res (“no hay mucha cultura sobre el tema en esta 
especialidad [cirugía]) y en escasas respuestas (1) 
por incomodidad del lactario (estaba muy lleno).

Diecisiete encuestadas (26%) manifiestan una 
valoración positiva de su experiencia (“buena”, 
“no tuve problemas”, “excelente”, “super buena”, 
“muy buena”, “agradable”). Los principales moti-
vos para esta valoración son el apoyo, caracterís-
ticas del lactario (disponibilidad horaria, disposi-
ción del personal, tranquilidad, limpieza) contar 
con tiempo y apoyo de comité de lactancia (1). 
Ciertas mujeres refieren como positiva su expe-
riencia, pero con ciertos reparos principalmente 
sobre que el lactario estaba demasiado lleno para 
utilizarlo. 

Ocho encuestadas (12%) refieren una 

Tabla 1. ¿Para quién está habilitado el lactario?
Grupo Hospitales Clínicas

Número % del total de lactarios Número % del total de lactarios

Pacientes 33 97% 5 83% 

Funcionarias 17 50% 2 33%

Tabla 2. Implementos de los lactarios
Grupo Hospitales Clínicas 

Número % del total de lactarios Número % del total de lactarios

Lavamanos 31 91% 5 83% 

Refrigerador de uso 
exclusivo

28 82% 2 33%

Extractor eléctrico 25 74% 4 67%
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experiencia “regular” o “relativamente buena”. 
Una mujer refiere que “me dieron las horas para 
lactancia, pero no me las pude tomar por carga 
laboral”. Otra refiere que lograba extraerse en su 
hogar, pero hubo ocasiones en que tuvo que usar 
el baño. Otra encuestada refiere que, a pesar de 
que respetaron su hora de alimentación, no existía 
un lugar adecuado para la extracción ni para la 
conservación de la leche. Otra encuestada refiere 
que para ella no fue molesta extraerse leche en el 
box. 

b. Espacio físico para la lactancia 
Con respecto a los lugares físicos que las mu-

jeres debían utilizar para la extracción en los cen-
tros donde no existe sala de lactancia, destaca el 
baño (36), residencia (18), box médico (9) o vesti-
dor (4) en la mayoría de los relatos. Dos encuesta-
das se refieren a la sala cuna, dos a oficinas, una a 
la sala de reuniones y otra a sala de computadores 
de becados. En muchos relatos se caracteriza al 
baño como incómodo, poco espacioso o poco 
higiénico. Con respecto a la residencia, ciertas res-
puestas refieren que deben llegar un acuerdo con 
sus colegas para utilizar exclusivamente la residen-
cia. También destaca que, dado la heterogeneidad 
de la jornada médica para algunas mujeres, en las 
cuales se combina turnos con policlínico o pabe-
llón, en ciertas circunstancias había un espacio 
disponible pero en otras no (“En el policlínico me 
las arreglaba para extraer la leche, pero los días de 
pabellón no tenía ninguna comodidad para reali-
zarlo”; “El día de turno podía usar la residencia 
médica, los otros días no tenía donde”). 

En cuanto a la conservación de la leche mater-
na, las mujeres refieren que deben usar refrigera-
dores de uso común, trasladar una lonchera con 
refrigerantes durante todo el día o en casos inclu-
so que debían botar la leche por no tener lugar 
para su conservación. 

c. Respeto a los horarios de extracción
La mayoría de las respuestas que aluden a la 

hora de lactancia (con excepción de 12) refieren 
que el horario de extracción no era respetado, ya 
sea total (“se me negó la hora de alimentación ya 
que mi hija no asistía a sala cuna del hospital”; 
“nunca tenía permiso oficial para parar mis acti-
vidades”) o parcialmente. Esta situación en mu-
chas respuestas se asocia a situaciones de estrés 
y dificultad en la extracción. Algunas encuestadas 
refieren usar su hora de almuerzo para la extrac-
ción (“Yo me saco leche en el baño en horario 
de colación”, “mis días de turnos no comía por 

sacarme leche”). También se menciona un caso 
por parte de una becada - quien refiere que para 
ella no existe horario protegido para la extracción 
de leche (“sin horario protegido para extracción 
de leche”). Algunas respuestas mencionan proble-
ma en el respeto con a la hora de traslado (2). En 
un par de relatos, refieren que en turnos de 24 
horas solo era considerada 1 hora de lactancia.

Con respecto al respeto de las jefaturas a la 
hora de lactancia, múltiples respuestas refieren 
que a pesar de que las jefaturas aprobaron la 
hora de lactancia, no pudieron utilizarla debido 
a la excesiva carga laboral (“me dieron las horas 
para lactancia pero no me las pude tomar por 
carga laboral”). Otras mencionan explícitamen-
te poco apoyo de las jefaturas, o directo desco-
nocimiento por la práctica dentro del box (“me 
extraía leche en mi box de atención, pero no sé 
si mi jefatura directa estaba en conocimiento.”). 

 
d. Características de la sala de lactancia 
Se recibieron 23 respuestas haciendo alusión a 

la sala de lactancia. La mayoría reporta una buena 
experiencia utilizando la misma, mencionando 
características positivas en torno a la limpieza, 
posibilidad de utilizar extractores, tranquilidad, 
acceso y amabilidad del personal. Los principa-
les reparos son con respecto a los horarios de 
uso (“pero horarios estrictos solo 2 veces al día 
2 horas creo por cada vez”, “en turno lactario 
cerrado”, “Pocas horas de apertura porque no 
tienen personal para ello.”). Una respuesta refie-
re positivamente que podía hacer uso de la sala 
de lactancia a todo horario (“te pasan la llave 
y puedes ir al lactario en modo autoservicio”). 
Cinco respuestas aluden a la falta de capacidad 
suficiente para las madres y tres con respecto a 
falta de implementos (refrigerador o copas para 
el extractor). Una respuesta refiere como carac-
terística negativa que el lactario no tenía refri-
gerador y otra que el acceso era difícil ya que 
quedaba alejado del Hospital.

Dos respuestas aluden a que no han podido 
implementar la sala de lactancia debido a falta de 
recursos económicos o físicos y otra que, a pesar 
de tener sala de lactancia en el establecimiento, 
este era utilizado como bodega porque “por una 
a dos mamás no iban a mantener una sala vacía 
todo el día”. Por otro lado, una respuesta refiere 
que localmente lograron implementar una sala 
de lactancia en el establecimiento y otra que, a 
pesar de que cuando ella necesitó extracción no 
existía sala de lactancia, hoy tienen uno disponi-
ble en el establecimiento. 
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e. Disposición a la lactancia 
Múltiples respuestas mencionan falta reconoci-

miento a la importancia de la lactancia o cultura 
pro lactancia en las instituciones. Dos médicas re-
fieren apoyo de sus colegas o jefaturas, otra que 
sus compañeros no ponían problema, otra refiere 
burlas y otra presión para extraerse leche rápida-
mente (ya que tenía que utilizar la residencia). Con 
respecto a jefaturas, se reporta escasa fiscalización 
al cumplimiento de la hora de lactancia, o abier-
to desconocimiento (“Ni siquiera se me indicó 
que había horario de alimentación en menor de 
2 años, si no es por una técnico no me entero del 
beneficio”). Una respuesta refiere que inicialmen-
te no fue respetado su tiempo de lactancia, pero al 
recurrir a Contraloría se logró “jurisprudencia que 
facilitó la lactancia posterior de los funcionarios”. 
Otra respuesta menciona que las funcionarias en 
general no solicitan el espacio para la lactancia. 

f. Efectos
Con respecto a las consecuencias reportadas 

por las mujeres secundarias a no tener espacio 
para la lactancia, estas van desde molestias físicas, 
detención en la producción de leche (“se terminó 
la lactancia al mes de entrar a trabajar”) y efectos 
en la salud mental (desánimo, estrés). Múltiples 
médicas refieren que optaron por detener la lac-
tancia materna por no existir condiciones para la 
extracción (“Deje la lactancia porque los baños 
son un asco, con hongos, no tengo donde lavar la 
cosas, todo muy insalubre”), y una respuesta refie-
re que decide renunciar al Hospital por incompa-
tibilidad en las condiciones laborales. 

g. Otros 
25 respuestas refieren que no han tenido la ex-

periencia de lactancia en el Hospital o Clínica aún 
por diversos motivos, y 1 que no comprende la 
pregunta. Algunas respuestas refieren desconoci-
miento con respecto a la existencia de lactarios. 

h. Atención Primaria
Algunas médicas responden con respecto a 

su experiencia en Atención Primaria o en la 
Universidad. Casi todas refieren que no existe sa-
las de lactancia en sus establecimientos. 

DISCUSIÓN 

Los resultados de esta encuesta exploratoria 
develan una serie de falencias en las condicio-
nes laborales para que las médicas y otras fun-
cionarias del área de la salud puedan mantener la 

lactancia materna al reincorporarse al trabajo tanto 
en Hospitales como en Clínicas. 

En primer lugar, se evidencia una brecha en 
cuanto a espacios adecuados para la lactancia ma-
terna de las trabajadoras en los establecimientos de 
nivel terciario en la red pública y privada. Éstas ra-
dican principalmente en la ausencia de lactarios lo 
que obliga a las médicas a utilizar lugares como ba-
ños, residencias o vestidores de uso colectivo para 
la extracción. Estos lugares no cuentan con la pri-
vacidad, tranquilidad e higiene necesaria para esta 
tarea. Con respecto al almacenamiento de la leche, 
las médicas se ven obligadas a utilizar refrigerado-
res comunes o loncheras que deben cargar durante 
el día, pero lamentablemente, estas soluciones pue-
den comprometer la temperatura necesaria para la 
conservación de la leche. 

Con respecto a otros estudios en la materia, a ni-
vel internacional un estudio realizado el 2010 en 
Estados Unidos de Norteamérica, da cuenta de la 
disminución progresiva de la lactancia en mujeres 
trabajadoras por diversos factores. El 73,9% de las 
madres de hijos e hijas nacidos el 2006 en Estados 
Unidos comenzaron lactancia materna, sin embar-
go, solo un 13.6% continuó esta práctica posterior 
a los 6 meses [Murtagh 2011]. En el Reino Unido 
el panorama es similar, de acuerdo con las cifras 
de UK Infant Feeding Survey, organización que desde 
1975 tiene la tarea de estimar la incidencia, preva-
lencia y duración de las prácticas de lactancia en las 
mujeres de dicho país. La encuesta del 2005 repor-
ta que en las mujeres que estaban trabajando con 
un infante de 4 meses la prevalencia de lactancia 
era de un 25.1%, muy por debajo del 34,0% en-
tre las mujeres con hijos de la misma edad que no 
estaban trabajando [Murtagh 2011]. Es más, este 
fenómeno comienza incluso previo a la reintegra-
ción de la mujer, un estudio de la Universidad de 
Wisconsin-Madison determinó un aumento de 
1.34 de probabilidades de abandonar la lactancia en 
mujeres que tienen planeado retornar a un traba-
jo tiempo completo en comparación con aquellas 
que no tienen planes de esto [Kimbro 2006]. Por 
otra parte, se determina que condiciones de em-
pleo favorables hacia la lactancia materna, es más 
probable que se extienda la duración al menos a 
un año [Murtagh 2011]. Esto, porque se sabe que 
son varios los factores que inciden en la disminu-
ción de lactancia pero se reconoce que el periodo 
de vuelta a las actividades laborales es uno de los 
más críticos en este aspecto. En Estados Unidos de 
Norteamérica, el baño del lugar de trabajo también 
es un sitio común de extracción de leche, esto se 
condice con la encuesta presentada en este estudio, 
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donde también es un lugar de extracción de leche 
común por la cual muchas médicas refieren efectos 
en su salud mental, molestias físicas y detención en 
la producción de leche. Esto va en desmedro tanto 
de las trabajadoras, como de los niños y niñas aso-
ciadas a las instituciones de salud.

Con respecto a la literatura gris, el periódico es-
tadounidense The Washington Post’s en el 2017 lanzó 
un artículo recopilando experiencias de 200 muje-
res de distintas áreas laborales evidenciando res-
puestas similares a esta encuesta. Ahí, las mujeres 
refieren malas experiencias, falta de tiempo, lugares 
inadecuados y comentarios por parte de colegas y 
jefes haciendo que las mujeres disminuyeran o sus-
pendieran esta práctica [Joyce 2017].

Para comprobar el impacto de la influencia de 
las políticas dirigidas a fomentar en esta práctica 
es que se han realizado distintas intervenciones en 
compañías estadounidenses para estimar el efecto 
de tener un trabajo con facilidades para la lactancia 
y extracción de leche. El año 2004 se realizó una 
encuesta retrospectiva a 462 funcionarias pertene-
ciente a 5 empresas que habían aplicado programas 
de patrocinio por la lactancia. Los resultados evi-
dencian que el 97.5% de las participantes mantu-
vo lactancia materna desde sus inicios, y un 57.8% 
luego de los 6 meses de lo/as infantes. De las 435 
mujeres (94.2%) que retornaron al trabajo después 
del parto, el 78.9% mantuvo la extracción de leche 
durante las jornadas laborales a tiempo completo, y 
un 98% logró exitosamente mantener esta práctica. 
Más impresionante aún es que la edad media de 
los y las infantes cuando las madres abandonaron 
la extracción de leche fue de 9.1 meses (DE = 4.1, 
con rango de 1.9 a 25 meses) [Ortiz 2004]. Estas 
cifras están muy por sobre los porcentajes naciona-
les y sugieren un fuerte vínculo entre el fomento de 
la lactancia a nivel institucional y la mantención de 
esta por más tiempo.

Como Departamento de Género y Salud, cree-
mos que el Sistema de Salud debe ser el primero 
en dar el ejemplo con respecto a la equidad de 
género y salud. Este compromiso implica que se 
deben asegurar las condiciones para poder com-
patibilizar lactancia y maternidad con el trabajo de 
las mujeres. En primer lugar, todos los Hospitales 
y Clínicas de Chile deben contar con salas de lac-
tancia disponibles para las funcionarias en horario 
continuado - ya que en estos establecimientos se 
practica sistema de turnos nocturnos. Igualmente 
importante, es un compromiso institucional con el 
respeto a la hora de lactancia que es irrenunciable 
por parte de la trabajadora. También, es necesario 
un cambio cultural, para que los equipos de salud 

y las trabajadoras comprendan la importancia de la 
lactancia materna y respeten el derecho de sus co-
legas, subordinados o incluso el derecho personal. 

Con respecto a las limitaciones del estudio, este 
debe entenderse como un catastro inicial explo-
ratorio sobre salas de lactancia para la profesión 
médica en Hospitales y Clínicas a nivel nacional. 
Las características de la muestra no permiten asu-
mir que los datos obtenidos son extrapolables a la 
realidad nacional. Dentro de sus principales limita-
ciones se encuentra que fue una encuesta abierta a 
médicas trabajadoras de Hospitales y Clínicas, que 
no rescata información oficial por parte de los em-
pleadores. Así, hay posibilidad de que la institución 
cuente con un lactario, pero que la trabajadora no 
esté informada al respecto, o que el lactario se haya 
habilitado posteriormente. Por el tipo de muestreo, 
es posible que esta no sea representativa de la rea-
lidad país. Además, las respuestas presentaron un 
alto grado de discrepancia para un mismo centro 
(en 39 centros existían respuestas discrepantes). Sin 
embargo, frente a escenarios de respuestas distintas 
para un centro, se asume siempre el mejor escena-
rio. Con respecto a la pregunta abierta, su análisis 
pretende explorar las experiencias de lactancia de 
las médicas para guiar acciones y estudios poste-
riores. Por la característica de la pregunta, los resul-
tados no son extrapolables a la realidad nacional. 

El derecho a mantener la lactancia materna sólo 
puede ser garantizado por las condiciones ya men-
cionadas que cada institución debe asegurar. El res-
peto a estos derechos es fundamental para el avan-
ce hacia la igualdad de género en el espacio laboral 
de las funcionarias de la salud. Son múltiples las 
prácticas y dinámicas en este rubro, que no per-
miten igualdad de oportunidades a las mujeres que 
deciden maternar, quienes aún deben elegir entre 
el desarrollo óptimo de su carrera o de su mater-
nidad. Con estos primeros avances será posible dar 
espacio al cuestionamiento para posicionar estas 
necesidades de cambio como tema contingente. A 
futuro, esperamos poder tener información institu-
cional para todos los Hospitales y Clínicas de Chile, 
así como también poder expandir este catastro a la 
Atención Primaria de Salud y así poder construir 
los espacios laborales que permitan la realización 
profesional de todos sus participantes sin discrimi-
naciones en razón del género ni perjuicio de la vida 
personal.
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ANEXO 1. ALGUNOS RELATOS

• “Sólo podría haber hecho uso de un baño para extraerme 
leche, lo cual me pareció insalubre y nunca lo usé.”

• “el proceso debía hacerlo encerrada en un baño de otro 
piso, que contaba con enchufe, y conservar la leche en 
una lonchera”

• “me encerraba en el baño de la urgencia a sacarme leche... 
cero privacidad o tranquilidad”

• “Después la congelaba [la leche] en el refrigerador del es-
tar de médicos donde todos dejan su comida”

• “No hay dónde Sacarse leche, guardar el sacaleche o la 
leche. No se respeta el horario de lactancia a cabalidad, y 
una anda apurada y estresada todo el tiempo”

• “Era incómodo no tener un espacio privado y no tener 
donde guardar la leche de manera higiénica, tuve muchos 
“accidentes” porque al no sacarme tenía dolor y otras 
molestias”

• “Actualmente en proceso de lactancia, tengo que sacarme 
leche en mi box, el cual no tiene lavamanos.”

• “Extracción de leche en un baño, es poco higiénico, no 
hay espacio adecuado”

• “Me tengo que sacar leche en la residencia de urgencia a 
pesar de no estar de turno y dejarla congelada en el refri-
gerador de la urgencia porque no se puede dejar abajo (en 
el refri) porque lo abren muchas veces”

• “me extraía leche algunas veces en la residencia médica 
teniendo que cerrar con llave para que el resto no entre. 

Incluso alguna vez lo hice con el resto por no haber más 
espacio. “

• “En el hospital me sacaba leche en la residencia y en la 
clinica le pedia la oficina a mi jefe”

• “Tenía que extraer la leche en un baño. Llevaba los uten-
silios esterilizados en una bolsa ziploc.

•  “Trataba de dejar un área limpia y un área sucia. Prefería 
el baño para poder lavarme las manos. Lo hice así con 
mis 2 hijos.”

• “Horrible. Tenia que sacarme leche en los baños de la 
unidad de emergencia y después botarla porque no te-
nía donde refrigerarla. Finalmente tuve que suspender la 
lactancia porque la producción al mes de haber entrado 
al trabajo era tan baja que mi hija quedaba con hambre.”

• “Me sacaba leche corriendo entre cirugías en el vestidor 
de mujeres. Sin sitio especial para lavar el sacaleches, ni 
refrigerador para congelar, ocupaba el refrigerador del es-
tar médico, dejando mi leche en medio de los almuerzos”

• “Uso las residencias médicas ... no es lo ideal pero por lo 
menos cuento con un espacio

• “Pésima. No hay lugar para extraerse leche, debía hacerlo 
en la bodega o pedir la oficina de mi jefatura. El servicio 
contaba con un refrigerador, que era de uso para todo el 
personal, ahí conservaba la leche” 

• “Me encerraba en el box (que no tenía llave) con un biom-
bo y la silla en la puerta. Siempre podía pasar que alguien 
entrara pese a todo y era incómodo y estresante. Además 
era difícil conservar la leche porque el refri disponible era 
el del casino y estaba bastante lejos de mi box.”

• “Cómo no había lactario, tenía que correr a la sala cuna a 
darle pecho a mi hija. Por suerte estaba a dos cuadras del 
Hospital, además me tomaba la hora de lactancia al final 
de mi jornada”

• “Mala experiencia, Me extraigo en el baño, me debo es-
conder, no tengo horario para ello y tengo que dejar la 
leche en el refrigerador con los almuerzos”

• “Tenía que sacarme escondida en el box o baño y ningún 
lugar para refrigerarla”

• “Me saco leche en sala de computadores de becados. 
Hicieron una “sala de lactancia” que es un cubículo en la 
sala de espera de Pediatría, pero no cuenta con las medi-
das básicas para extraerse y almacenar leche (No hay en-
chufe, sin refrigerador, y sólo 3 sillas unidas donde habrán 
niños enfermos que van al médico amamantando)”

• “No alcance, porque partí fórmula al mes. Al terminar 
el post natal y volver a trabajar, no tenía que sacarme le-
che. Pero mis amigas se sacan escondidas, o en la resi-
dencia médica, con el riesgo que cualquiera entre en ese 
momento”

• “Pesima. Turnos de 24 horas a pesar que abarcaban 2 días 
sólo daban 1 hora d lactancia así que para mi hijo fue 
demasiado y después de 1 mes me rechazaba la teta con 
rabia”

• “Actualmente me extraigo leche en el camarín, a fin de 
evitar los baños que es donde en general las mamás se 
extraen. La verdad me parecen condiciones miserables.”

• “Me extraía leche en el baño de mi unidad, sentada en el 
WC y haciendo malabares para que no se cayera el extrac-
tor, muy incómoda”

• “Mala, entre a trabajar y mi producción de leche disminu-
yó mucho. Al poco tiempo se me cortó.”

• “Me sacaba leche en el baño o en una salita de estar para 
médicos tapada con un poleron”

• “Deje la lactancia porque los baños son un asco, con hon-
gos, no tengo donde lavar la cosas, todo muy insalubre”
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Aspectos sanitarios, psicopedagógicos, sociales y de 
derechos en la escolarización1

Health, psychopedagogical, social and rights aspects in schooling

Iván Silva2

INTRODUCCIÓN

U na primera definición para darle contexto a esta presentación, tiene necesariamente que estable-
cer una definición de la palabra “Escolarización”. La RAE la define como acción de escolarizar, 
vale decir, proporcionar un puesto escolar a un niño o a un joven para dotarlo de escuela y de 

todo lo necesario, para que los niños o jóvenes puedan recibir la enseñanza obligatoria. Vale decir, son un 
conjunto de acciones destinadas a asegurar la inclusión de la población en los diferentes niveles de ense-
ñanza, en especial aquellos que son declarados obligatorios por la ley.

No obstante, de acuerdo a la Observación General N° 1 del Comité de Derechos del Niño, la Educación 
“es más que una escolarización oficial y engloba un amplio espectro de experiencias vitales y procesos de 
aprendizaje que permiten al niño, ya sea de manera individual o colectiva, desarrollar su personalidad, dotes 
y aptitudes y llevarlo a una vida plena y satisfactoria en el seno de la sociedad”. (Comité 2014)

De acuerdo a este pensamiento, es posible establecer una distinción entre escolarización y educación. 
Siguiendo a Varela (1874), político, filósofo y escritor uruguayo, un hombre apasionado por los temas de 
enseñanza, expresaba en su época que “para escolarizar es preciso segregar a los menores de los adultos 
mediante el procedimiento de alojarlos en ciertos lugares, bajo el cuidado de personajes especializados, por 
un determinado número de horas al día y durante cierta porción del año” (Bralich 2011). Educar en cam-
bio, importa un proceso que busca la construcción de conocimientos, su transmisión, promoviendo en un 
marco de efectividad y creatividad, valores y prácticas que permitan una formación integral de la niñez y la 
juventud orientándola hacia valores de solidaridad, respeto a la vida, a los derechos humanos.

La escuela pasa entonces de ser un lugar de “alojamiento durante ciertas horas del día” a un lugar donde 
se debe fomentar la formación cultural, que deberá tomar en cuenta la gran diversidad de caracteres que 
traen quiénes se incorporan desde los primeros años posibilitando así la adquisición de conocimientos y 
habilidades además de toda una gama de valores táles como la lucha contra la intolerancia, la discrimina-
ción, el respeto, la promoción de valores, la conformación de subjetividades.

Y quién debe enfrentar estas definiciones dadas por el mundo de los adultos es un ser humano que 
está en pleno proceso de desarrollo, cuyos cerebros no están hechos para responder mecánicamente a los 
estímulos o sea as ser dirigidos mecánicamente desde afuera sino, desde pequeños, para anticipar planes 
de acción. Para crear modelos de necesidades futuras. El desarrollo de niños y niñas implica una serie de 
aprendizajes que serán claves para su formación como adulto. En los primeros años de vida, niños y niñas 
debe desarrollar su lenguaje para después aprender a leer y escribir. Con el tiempo, pasan a educarse en la 
escuela y adquieren los conocimientos que la sociedad considera imprescindibles para la formación de las 
personas. En este proceso educativo, asimilan los valores de su cultura y la concepción vigente de la moral 
y la ética.

Todo esto en un período de sus vidas en que los cambios son continuos y se espera un largo proceso que 
va más allá de la etapa en que niños, niñas y adolescentes están en la escuela. En efecto, si consideramos 
que en los primeros 20 años de vida, ¡sí, 20 años!, se desarrolla todo el proceso de maduración del cerebro, 
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las neurociencias y su aplicación en el mundo es-
colar toma una relevancia insustituible, ya que el 
conocimiento y estar al día en neurociencias ha 
pasado a ser la fuente de elaboración de prácticas 
efectivas en el aula, en potenciar y sinergizar en 
una alianza virtuosa, las capacidades creativas de 
educadores y educandos.

Sinergias y alianzas que se extienden también a 
los actores encargados de la salud de niños, niñas 
y adolescentes ya que contando con sus aproxima-
ciones desde la óptica del desarrollo psicomotor o 
el inicio en los primeros pasos en neurociencias, 
también debe el pediatra y su equipo incorporar 
en sus conocimientos aquellas prácticas pedagógi-
cas y la dinámica educativa para poder ir en apoyo 
del profesor que a su vez lo demanda y requiere.

Esto en síntesis los elementos que intentare-
mos desarrollar para tratar de conocer aquellos 
aspectos de salud, psicopedagícos, sociales y de 
derechos que están comprendidos cuando ese ser 
en continuo cambio y desarrollo inicia su caminar 
por las aulas.

ETAPAS DE LA ESCOLARIZACIÓN

En Chile, la educación formal y regular está or-
ganizada en 4 niveles (Mineduc 2011):
• Parvularia
• Básica
• Media
• Superior

Parvularia: Nivel educativo que atiende integral-
mente a niños y niñas desde su nacimiento hasta su 
ingreso a la educación básica. Su propósito es favo-
recer de manera sistemática, oportuna y pertinente 
el desarrollo integral y los aprendizajes relevantes 
y significativos en los párvulos. Antiguamente se 
consideraba que cumplía una función meramente 
asistencial pero hoy se considera, gracias al avan-
ce en neurociencias, que contribuye al desarrollo 
emocional, físico y social de los más pequeños. Su 
carácter es no obligatorio, lo cual permite una ma-
yor flexibilidad organizativa para satisfacer las ne-
cesidades de todas las familias. Con la LGE entra 
en operación una reforma constitucional que hasta 
entonces no se había materializado en una ley: la 
garantía, por parte del Estado, de acceso gratuito y 
financiamiento fiscal para el primer y segundo nivel 
de transición (Pre Kínder y Kínder). 

En toda esta etapa se promueve la relación con 
la familia, potenciando la implicación de esta. 
Siguiendo a Ignasi Vila (1995), en esta etapa se tie-
ne muy en cuenta la competencia educativa de la 
familia.

Lo anterior dado que las experiencias y activi-
dades familiares en las que se involucra a los más 
“bajitos y bajitas”, devienen rápidamente en situa-
ciones significativas y con sentido, y por tanto, rá-
pidamente se sitúan en la base de sus desarrollos. 
De hecho, los intereses y aprendizajes que susci-
tan estas primeras experiencias, son las que niños 
y niñas llevan a la escuela.

Básica: Nivel educacional que se orienta hacia 
la formación integral de los alumnos en sus di-
mensiones físicas, afectivas, cognitivas, sociales, 
culturales, morales y espirituales, desarrollando sus 
capacidades de acuerdo a los conocimientos, habi-
lidades y actitudes definidas en las bases curricu-
lares determinadas en conformidad a la ley. La ley 
las considera imprescindibles para ayudar a niñas y 
niños a realizar autónomamente sus aprendizajes y 
a desarrollarse a nivel personal y social. La educa-
ción básica comprenderá de 1° a 6° año. 

Media: Nivel educacional que atiende a la po-
blación escolar que haya finalizado el nivel de 
Educación Básica y tiene por finalidad procurar 
que cada alumno expanda y profundice su forma-
ción general y desarrolle los conocimientos, ha-
bilidades y actitudes que le permitan ejercer una 
ciudadanía activa e integral en la sociedad. Ofrece 
una formación general común y formaciones di-
ferenciales, a saber, humanístico/científica, técni-
co/profesional y artística. En relación a la edad, 
comprende el período comprendido entre los 12 
y 17 años. La educación media tendrá seis años 
en vez de cuatro (cuatro de formación general y 
dos de formación diferenciada), cambio curricu-
lar que entró en efecto a contar de 2017.. 

Superior: Es aquella que tiene por objeto 
la preparación y formación del estudiante en 
un nivel avanzado en las Ciencias, las Artes, las 
Humanidades y las Tecnologías y en el campo 
profesional y técnico

Al apreciar las etapas de la escolarización por 
las que pasan nuestros niños, niñas y adolescentes 
podemos a la vez imaginar las implicancias que 
tienen el abandono temprano de la educación y 
la formación. Esto puede acarrear diversos costes 
tanto privados y sociales como fiscales en la socie-
dad. Los beneficios de la educación son varios y 
conocidos y van desde la mejora de la situación la-
boral futura, mayor participación laboral, mejores 
salarios e ingresos tributarios más elevados hasta 
la conformación de individuos bien informados 
para la toma de decisiones que pueden afectar la 
salud, la esperanza de vida y el bienestar, entre 
otros aspectos (Belfield 2008).

El diseño de políticas adecuadas para combatir 
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el abandono temprano suele ser un ejercicio com-
plejo que requiere conocer las diversas interrela-
ciones causales de múltiples factores y un análisis 
coste-beneficio. Mientras algunas políticas son 
más focalizadas (dirigidas a estudiantes en riesgo 
o más vulnerables), otras pueden afectan al siste-
ma escolar en su conjunto (como el incremento 
de la edad mínima escolar, el tamaño de la clase, el 
seguimiento académico y el contenido y estructu-
ra del profesorado).

ESCOLARIZACIÓN EN 
CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Aunque lo más habitual es que niños, niñas y 
adolescentes acudan a las Escuela s y Liceos tanto 
públicos como particulares, para aprender y es-
tudiar, existen diferentes circunstancias especiales 
en las que sus formas de escolarización son distin-
tas. Dentro de ellas podemos enumerar:
• Niños, niñas y adolescentes con Enfermedades 

crónicas
• Niños, Niñas y adolescentes con Necesidades 

Educativas Especiales (NEE)

NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES 
CON ENFERMEDADES CRÓNICAS:-

La Ley promueve que la educación escolar sea 
asequible a todos y todas sin distinción de ningu-
na clase, en condiciones de igualdad de oportuni-
dades, con garantía de regularidad y continuidad. 
Partiendo de esta idea es lógico pensar que los 
niños enfermos crónicos también tienen derecho 
a una educación. Estos NNA ven afectada su es-
colarización debido a diferentes factores (Alvarez 
1998):
• Pérdidas de días de clases por sus controles mé-

dicos periódicos u hospitalizaciones
• Retraso en adquisición de conocimientos
• Exclusión de algunas actividades normales es-

colares, como las actividades deportivas, paseos, 
entre otras.

• Rechazo o burla por parte de algunos 
compañeros

• Sensación de aislamiento e inferioridad que 
dificulta el establecimiento de relaciones 
interpersonales

Considerando lo anterior, la Ley de Integración 
Social de las Personas con Discapacidad Nº 
19.284/94 y el Decreto Supremo Nº 374/99, que 
modifica el Decreto Supremo Nº 1/98, hoy reem-
plazado por la Ley 20.201 del 31 de Julio de 2007, 
permiten la atención educativa de los niños, niñas y 

jóvenes de la enseñanza pre-básica, básica, especial 
o media que padezcan de patologías o condiciones 
médico funcionales que requieran permanecer in-
ternos en centros especializados o en el lugar que 
el médico tratante determine, o que estén en el tra-
tamiento ambulatorio, con el único propósito de 
favorecer la continuidad de estudios y así evitar su 
desfase y deserción escolar.

Esto se ha explicitado con la creación del 
Programa de Aulas Hospitalarias, dependen-
cias ubicadas dentro de los hospitales, con el fin 
de atender a niños hospitalizados. El objetivo ge-
neral del programa es dar continuidad y apoyo a 
l programa escolar de estos NNA, facilitando su 
integración al momento de la reincorporación al 
establecimiento escolar de origen. Hoy en nuestro 
país existen más de 40 escuelas y aulas hospitalarias 
distribuidas entre Copiapó y Castro; la mayoría de 
ellas pertenecen a entidades privadas orientadas a 
entregar servicios educativos a menores en edad 
estudiantil que se encuentran aquejados por alguna 
enfermedad, entre las que se cuentan la Fundación 
Carolina Labra Riquelme, La Fundación Nuestros 
Hijos o COANIQUEM. Solo un bajo número de 
estas escuelas o aulas está entregado a la adminis-
tración Municipal.

 La Unidad de Educación Especial es la encarga-
da de apoyar y orientar los procesos educativos que 
se llevan a cabo en estas escuelas y aulas, para lo 
cual, se mantiene en coordinación permanente con 
las diversas fundaciones y corporaciones sostene-
doras de estos establecimientos y en comunicación 
periódica con los profesionales que se desempeñan 
en el ámbito de la pedagogía hospitalaria.

Desde el segundo semestre del año 2012, el 
Programa de Aulas Hospitalarias ha sido amplia-
do con el Programa de atención educativa do-
miciliaria, iniciativa que también se funda en el 
Derecho a la educación y se orienta hacia los niños, 
niñas y jóvenes que por problemas de salud no tie-
nen acceso a la educación regular, a la educación 
especial ni a la educación en aulas hospitalarias. 
Este colectivo se encuentra gravemente vulnerado 
en su derecho a la educación y es por este motivo y 
a partir del apoyo del Ministerio de Educación que 
la Fundación Carolina Labra Riquelme asumió el 
desafío de integrar esta modalidad de trabajo. 

NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES CON NEE

Aquellos NNA con importantes discapacida-
des de tipo psíquico, físico o sensorial o con gra-
ves problemas de aprendizaje o comportamiento, 
se escolarizan en establecimientos diferenciados 



Silva I.
68

específicamente que son denominadas Escuelas 
de Educación Especial. La Educación Especial, 
es una modalidad del sistema educativo que de-
sarrolla su acción de manera transversal en los 
distintos niveles educativos, tanto en los estable-
cimientos de educación regular como en los esta-
blecimientos de educación especial, proveyendo un 
conjunto de servicios, recursos humanos, recursos 
técnicos, conocimientos especializados y ayudas, 
con el propósito de asegurar, de acuerdo a la nor-
mativa vigente, aprendizajes de calidad a niños, ni-
ñas, jóvenes y adultos con necesidades educativas 
especiales (NEE), de manera que accedan, partici-
pen y progresen en el currículum nacional en igual-
dad de condiciones y oportunidades (Ley General 
de Educación y Ley 20.422). Así, en la actualidad, 
cerca de 300.000 estudiantes que presentan NEE 
reciben subvención de educación especial, con la 
cual se espera responder a este gran desafío.

ASPECTOS SANITARIOS DE LA 
ESCOLARIZACIÓN

Educar a la niñez en salud en las escuelas debe 
ser la máxima prioridad en nuestras comunidades, 
no solamente desde un punto de vista de su impor-
tancia para mejorar la salud, sino también desde la 
perspectiva de fortalecer la educación en la niñez y 
la juventud. El proceso de Educación debe buscar 
la construcción más que la transmisión de conoci-
mientos. En la cotidianidad de la vida escolar, fami-
liar y en la comunidad, se deben promover en for-
ma participativa y en un marco de gran efectividad 
y creatividad, valores y prácticas que favorezcan la 
salud humana y ambiental.

Educación para la Salud en el ámbito esco-
lar, debe contribuir a la formación integral de ni-
ñez y adolescencia, orientada en valores de solida-
ridad, respeto a la vida y los derechos humanos, en 
un espacio de libertad para que puedan expresarse 
experiencias y conocimientos propios de niños y 
jóvenes, con sus propios componentes étnicos y 
culturales específicos, construyendo así sus perso-
nalidades y caracteres, los que necesariamente re-
sultarán con énfasis en el cuidado de su salud per-
sonal, familiar, comunitaria y del ambiente.

La deserción, el bajo rendimiento escolar, los 
brotes de violencia, la sexualidad sin plena madu-
rez y los índices de suicidabilidad, constituyen pro-
blemas que se incrementan en forma progresiva 
en nuestras comunidades y de las que Calama no 
está ajena. Por esta razón, si pudiésemos desarrollar 
estrategias, planes y programas de abordaje de los 
mencionados problemas, basados en la Educación 

para la Salud, es lo más probable que estos ten-
drán una profunda influencia en estado de salud 
y el rendimiento escolar de niños y jóvenes. Por 
ello se ha tornado muy recomendable que las ins-
tituciones que centran su trabajo con estudiantes, 
ya sea los propias del ámbito escolar, así como las 
de Salud y aquellas que forman redes de trabajo y 
apoyo, implementen programas con un enfoque de 
Educación para la Salud en el ámbito de las escue-
las, los que contribuirán a mejorar la permanencia 
y el rendimiento escolar, garantizando la formación 
integral, lo que a su vez contribuirá a mejorar su 
calidad de vida y la de su comunidad.

Los retos en materia de salud que enfrenta la ni-
ñez y la juventud en edad escolar y hacia los cuáles 
los programas de Educación para la salud debieran 
dirigirse, son de gran complejidad y envergadura. 
Su complejidad se debe a que el estado de salud es 
producto tanto de las condiciones sociales y econó-
micas que vive la niñez, como a los estilos de vida 
que adopta. Las condiciones de salud y nutrición se 
relacionan con el fracaso escolar a través del ausen-
tismo y la deserción.

De ahí la importancia que en la escuela, además 
de los conocimientos académicos, se potencie la 
Promoción de Estilos de Vida Saludable.

De acuerdo a la experiencia en otras latitudes más 
avanzadas que nosotros en estos aspectos, como 
hemos conocido en la Guía para la Promoción 
de la Salud en los Centros educativos de Castilla 
y León, España, (Sacyl 2006) algunos de los cam-
pos prioritarios de actuación en el ámbito de la 
Educación para la Salud son los siguientes:
• Hábitos higiénicos
• Alimentación
• Actividad física
• Educación afectivo- sexual
• Prevención del consumo de drogas
• Prevención de accidentes
• Del aporte de lo realizado por nuestra Filial El 

Loa en Calama, agregamos la Capacitación en 
Técnicas de Reanimación Cardiopulmonar

Los objetivos deberán adaptarse a cada una de 
las etapas en las que se divide la escolarización. Las 
etapas infantil, primaria y secundaria debieran tener 
cada una sus campos de actuación específicos.

ASPECTOS PSICOPEDAGÓGICOS EN LA 
ESCOLARIZACIÓN

Existen algunos conceptos importantes dentro 
de los aspectos psicopedagógicos que es necesa-
rio mencionar:
• Evaluación psicopedagógica
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• Dictamen de escolarización
• Equipos de Orientación educativa y 

psicopedagógica

EVALUACIÓN PSICOPEDAGÓGICA

Es el proceso de recogida, de análisis y de valo-
ración de la información relevante sobre los dis-
tintos elementos que intervienen en el proceso de 
enseñanza- aprendizaje, con el fin de identificar 
las necesidades educativas de determinados alum-
nos que presenta o que pueden presentar desajus-
tes en su desarrollo personal y/o académico, así 
como fundamentar y concretar las decisiones res-
pecto a la propuesta curricular y al tipo de ayudas 
que aquellos pueden precisar para progresar en el 
desarrollo de las distintas capacidades.

En consecuencia, la evaluación psicopedagógi-
ca es necesaria para: 

• Determinar si el alumno tiene NEE
• La toma de decisiones relativas a su 

escolarización
• La propuesta extraordinaria de flexibiliza-

ción del período de escolarización
• La elaboración de adaptaciones significativas
• La propuesta de diversificaciones del 

currículo
• La determinación de recursos y apoyos es-

pecíficos complementarios que los mismos 
pueden necesitar

• La orientación escolar y profesional una 
vez terminada la enseñanza obligatoria.

DICTAMEN DE ESCOLARIZACIÓN

Documento oficial que consiste en un informe 
específico elaborado para el alumnado con NEE. 
El dictamen de escolarización no representa el 
diagnóstico clínico, sino que define cuáles son esas 
NEE que se derivan del diagnóstico clínico estable-
cido por el profesional adecuado. Este documento:
• Certifica que el alumno presenta NEE
• Especifica cuáles son esas NEE
• Dictamina cuáles son los recursos humanos y 

materiales extraordinarios que necesita
• Propone cual es la modalidad de escolarización más 

adecuada para el alumno, en función de sus NEE

EQUIPOS DE ORIENTACIÓN 
EDUCATIVA Y PSICOPEDAGÓGICA

La evaluación psicopedagógica y la realización 
del dictamen de escolarización son competen-
cia, dentro del sistema educativo, de los equipos 

de orientación educativa y psicopedagógica. 
Se trata de equipos formados por profesiona-
les de Psicología, Psicopedagogía, Asistente 
Social, Pediatra y especialista como Psiquiatra y 
Neurólogo Infantil, los que debieran definir:
• Identificar y evaluar las NEE, así como hacer 

una propuesta de escolarización en colabora-
ción con los servicios educativos específicos

• Colaborar y establecer una coordinación con 
el equipo Infanto – juvenil sanitario y de las 
redes intersectoriales del territorio específico

• Dar soporte a la Escuela en la mejora de la 
atención a la diversidad y la inclusión

• Asesorar a los equipos docentes, alumnado 
y familias sobre los aspectos de orientación 
personal, educativa y profesional el día de 
mañana

• Asesorar a los profesores y familia en la res-
puesta educativa al alumnado con NEE

• Promover la capacitación del profesorado

ASPECTOS SOCIALES EN LA 
ESCOLARIZACIÓN

Siguiendo a Codina (2007), “la Educación es una 
construcción continuada de la persona humana, sus saber, 
sus aptitudes, así como su facultad de juicio y de acción. 
Tiene que permitir a cada uno poder tomar conciencia de 
sí mismo, de su entorno y desarrollar su papel social en 
un futuro mundo laboral y en la ciudadanía”.

Es así, como entendemos que la escuela no 
solo facilita conocimientos académicos sino 
que se trata de una herramienta más con la que 
cuentan NNA para su desarrollo global y que 
puede condicionar su lugar en el sistema social. 
Diversos autores han hablado sobre las funcio-
nes sociales de la Escuela: 
• Asegurar la continuidad social: Transmisión 

del patrimonio cultural entre generaciones 
(Fernández 1997)

• Promoción del cambio social: Preparación de 
las personas para los retos del futuro

• Adaptación de los individuos al grupo: 
Inserción del individuo al grupo social 
(Durkheim 1975)

• Control social: Establecimiento de normas 
sobre el comportamiento de sus miembros 
que generan identidad (Cardús,2000)

• Disminución de las diferencias sociales: 
Principio de igualdad de oportunidades 
(Fernández1997)

NNA que atendemos en nuestros hospitales 
y consultorios, a menudo, presentan dificulta-
des graves de integración en el entorno escolar, 
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ya sea en relación a los aprendizajes como en 
la función de socialización más global a la que 
hacíamos referencia anteriormente. Pueden pre-
sentar también relaciones sociales complejas en-
tre iguales que condicionarán su desarrollo psi-
cológico y emocional.

Es así como el concepto de integración escolar 
ha ido evolucionando hacia el de Educación in-
clusiva. Aunque no parece existir una definición 
totalmente compartida entre los profesionales 
sobre lo que debe entenderse por Educación 
inclusiva, siguiendo a Ginés (2001) el concep-
to tiene que ver con el hecho de que todos los 
alumnos sean aceptados, reconocidos en su sin-
gularidad, valorados y con posibilidades de par-
ticipar en la escuela. Una Escuela inclusiva es 
aquella que ofrece a todos sus alumnos las opor-
tunidades educativas y las ayudas necesarias para 
su progreso académico y personal.

Este concepto incluye a NNA enfermos a 
nivel físico o mental, los que presentan una 
diversidad funcional, los hijos de inmigrantes 
(a través de una educación intercultural), así como 
a aquellos o aquellas que viene de familias de 
riesgo o vulnerables, lo que condiciona fuerte-
mente su educación.

En este sentido, es importante que desde el en-
torno escolar no se considere a NNA solo como 
alumnos, sino, desde una mirada holística como 
sujetos con capacidades determinadas e integra-
dos en un entorno social y familiar concreto. Los 
profesionales de la Salud Infanto- juvenil pueden 
aliarse, acompañar y trabajar juntos a los profe-
sionales de la Educación mediante innumerables 
iniciativas, con la finalidad de velar para que los 
factores de la Salud y los sociales no motiven la 
exclusión social. Algunas de estas iniciativas pue-
den caminar por los senderos de:
• Colaboración en la elaboración de proto-

colos de detección y actuación en la escue-
la ante el riesgo social y el maltrato infantil, 
acoso, Ciber bullying.

• Participación en espacios de encuentro 
con Educación, Servicios sociales loca-
les, las Redes intersectoriales de Infancia y 
Adolescencia existentes.

• Orientación a los docentes respecto a los 
diagnósticos de NNA y su impacto en la es-
cuela para la promoción y obtención de re-
cursos de apoyo más adecuados: educadores 
especiales, educadores en aulas hospitalarias 
o maestros a domicilio, algún día la incor-
poración de profesionales de las salud a los 
establecimientos educacionales

ASPECTOS DE DERECHOS EN LA 
ESCOLARIZACIÓN

Los Políticos, estimulados por los consejos del 
Banco Mundial, hablan de la Educación como el 
medio con el cual el país podrá mejorar su eco-
nomía y los padres esperan que las buenas notas 
escolares de sus hijos garanticen la obtención de 
un empleo y de esa manera la SEGURIDAD DE 
LA FAMILIA

Sin embargo, debido a la fortaleza que ha mos-
trado el modelo económico que predomina en el 
planeta y del cual nuestro país ha sido aventajado 
alumno, el impacto del enfoque desregulador del 
estado ha hecho que en muchos países, aquellos 
padres que disponen de los medios necesarios 
inscriben a sus hijos en instituciones de alta ca-
lidad, que a menudo son privadas. Los niños 
pobres no tienen esta posibilidad y se aumentan 
las desigualdades, llevando esto a la segregación 
escolar

Esto ha generado la creación de un Sistema a 
dos niveles: Educación selecta para unos pocos 
y enseñanza de baja calidad para el resto; surgen 
Escuelas elitistas con Estudiantes “obligados” a 
competir en condiciones de “histeria” y bajo el 
peso poco saludable que genera un trabajo excesi-
vo y escuelas de escasos recursos, donde se puede 
visualizar clases poco entretenidas, a menudo mal 
organizadas y carentes de sentido, en donde la de-
serción escolar parece ser una salida “razonable”.

 Ninguna de estas escuelas parece reflejar los 
puntos de vista de la Convención de las Naciones 
Unidas sobre los Derechos Universales de Niños, 
Niñas y Adolescentes (13). Si respetásemos a 
NNA, es un error garrafal reducir la Infancia y 
Adolescencia a un mero período de preparación 
para la vida adulta

El principio de No Discriminación, que es 
parte esencial de la Convención, relata que todos 
y cada uno de los NNA deberían tener el mismo 
Derecho a la Educación y al hablar de ello nos 
referimos a una Educación de Alta Calidad

Pero más allá de todo esto: 
• ¿Qué dice exactamente la Convención con 

respecto a las Escuelas?
• ¿Existe un mensaje concreto para los 

Gobiernos en lo que se refiere a Políticas 
Educativas?

• ¿Puede la Convención servir de instru-
mento significativo para el debate sobre las 
Reformas al Sistema Escolar?

Conozcamos la Convención….
El documento que comprende a la Convención 



71

ORIGINALES:
Infancia y Salud

Cuad Méd Soc (Chile) 2019, 59 (3-4): 65-72

de Derechos del Niño tiene 4 principios funda-
mentales de los que emanan 54 artículos. Los 
principios son: 
• Principio de No discriminación
• Principio del Interés Superior del Niño
• El derecho a la vida, supervivencia y de 

desarrollo
• La participación infantil. 

Los Artículos presentes en la Convención que 
se ocupan de manera específica y exclusiva de la 
Educación son dos:

• Artículo 28
• Artículo 29

Artículo 28: Define a la Educación como un 
Derecho y recomienda los pasos a seguir a ob-
jeto de que se pueda ejercer ese derecho “pro-
gresivamente y en condiciones de igualdad y 
oportunidades” 

Artículo 29: Se ocupa del objetivo de la 
Educación Escolar, que debería ser el de colaborar 
en el “desarrollo de la personalidad, las aptitudes y 
la capacidad mental y física de niños, niñas y ado-
lescentes hasta el máximo de sus posibilidades”

En este instante donde, como decía el genial 
Einstein, que para poder enfrentar los problemas 
de la vida y comenzar a resolver las dificultades, 
debe uno antes que nada generarse una pregun-
ta. Que en el caso de analizar la situación de los 
Derechos en la Escolarización son varios: 
• ¿Tienen todos los NNA, sin distinción alguna, 

acceso a la Educación?
• ¿Está al alcance de todos los NNA en todas las 

Regiones del país una Educación de Calidad?
• ¿La Educación está proyectada con la inten-

ción de satisfacer las necesidades de cada uno 
de los NNA, independientemente de su origen 
o idioma?

• ¿Se fomentan en la Escuela la Tolerancia y la 
comprensión de NNA que son diferentes?

• ¿Reciben NNA en la Escuela los elementos 
indispensables para combatir la xenofobia, 
el machismo y otras actitudes negativas de la 
Sociedad? Principios del Derecho a la Vida, a la 
Supervivencia y al Desarrollo (Artículo 6)

• ¿Son adecuados los materiales educativos, los 
edificios de las Escuelas y los demás servicios, 
tales como cuidados pediátricos, comedores 
escolares y transporte?

• ¿Se pone la mirada en “el Interés Superior de 
NNA” a la hora de establecer los Programas de 
Estudio de las Escuelas?

• ¿Se brinda a NNA una orientación vocacional 
válida?

• ¿Se proporcionan en la Escuela las habilidades 

necesarias para la vida real, sin olvidar la com-
prensión de los fenómenos de trascendencia 
local y mundial?

• ¿Se inculca el respeto del Medio Ambiente 
natural?

• ¿Son concebidos a la medida de NNA los mé-
todos didácticos utilizados?

• ¿Cuáles son las oportunidades que se ofrecen 
para el desarrollo de la Infancia Temprana?

• ¿Se fomenta en los establecimientos de 
Educación Preescolar y en las Escuelas desde 
el derecho a la alimentación hasta el derecho 
al juego?

• • ¿Se establece la disciplina con medios conce-
bidos a la medida de NNA? ¿A los NNA se les 
escucha?

• ¿Pueden ejercer alguna influencia en la estruc-
tura de las clases, el programa de estudios o la 
administración de la Escuela?

• ¿Pueden presentar quejas contra una decisión 
tomada en la Escuela?

• ¿Es verdad que la Escuela fomenta concreta-
mente las reflexiones democráticas, las visiones 
laicas, las visiones críticas?

• ¿Se promueve la comprensión profunda de la 
esencia misma de los Derechos Humanos?

• ¿Se promueve en la Escuela el desarrollo de la 
personalidad, las aptitudes y las capacidades de 
NNA “hasta el máximo de sus posibilidades?

Modestamente y respetuosamente, estas pudie-
ran ser algunas de las preguntas que debiera hacer-
se todo Defensor de los Derechos Universales de 
NNA en relación a los Artículos sobre Educación

La cantidad de interrogantes podría generar de-
sazón y sensación de misiones imposibles. Pero re-
cordando a Einstein nuevamente en la respuesta a 
estas preguntas será posible la incorporación ple-
na de ambas artículos de la Convención en nues-
tras Aulas y la aparición espontánea de algunas de 
las soluciones que generan tantas interrogantes.

Y estas desde la modesta opinión del generador 
de estas líneas pueden caminar por las sendas de:
• Acceso generalizado
• Igualdad de oportunidades
• Los Contenidos de la Enseñanza
• Las Raíces culturales, los valores y la Etnicidad
• Los Nuevos Métodos de aprendizaje: 

Neurociencias y Educación
• El Respeto mutuo
• La Participación de los Alumno(a)s
• El Papel de los Maestros, los Padres y la 

Comunidad, en nuestro caso particular y 
leit motiv del Seminario “Infancia, Salud y 
Escolaridad” de la comunidad Calameña.
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1995, 45: 72-76



73

OPINIÓNCuad Méd Soc (Chile) 2019, 59 (3-4): 73-76

L as inequidades en salud no ocurren al azar. 
El estado de salud, tanto personal como 
colectivo, está determinado por facto-

res biológicos y también contextuales –sociales, 
culturales, políticos, que son bien explicados por 
el modelo de determinantes sociales de la Salud ( 
Starfield 2002). Las inequidades en salud, son defi-
nidas por Harper como “diferencias observables en sa-
lud entre individuos de diferentes grupos sociales” (Harper 
2006). La tasa de mortalidad infantil corresponde a 
un indicador que representa fuertemente el nivel de 
salud de una población (OECD 2014). En grupos 
con menor nivel de desarrollo, esta tasa contiene 
un importante porcentaje de muertes evitables, que 
pueden prevenirse mediante acciones individua-
les y colectivas, expresando el grado de inequidad 
en salud de una población (Whitehead 1992, Sen 
1998). Muchos estudios han demostrado una sig-
nificativa relación causal entre el nivel socioeconó-
mico y las tasas de mortalidad infantil, y en parti-
cular con educación materna, ascendencia étnica, 
ubicación geográfica y social en el cual las mujeres 
viven, constituyendo un indicador socio-sanitario 
muy significativo (Azria, 2015).

 El barrio o vecindario ha emergido como un 
importante determinante que modela las condicio-
nes que sitúan a los individuos “en riesgo” tanto 
para bien como para mal (Kawachi 2003, Kramer 
2009). A pesar del descenso global de la mortalidad 
en América Latina y del aumento de la esperanza 
de vida en las últimas décadas, la inequidad sigue 
estando presente( Braveman 2002, Casas 1993)
Tanto así que Latinoamérica sigue siendo uno de 
las regiones con mayor desigualdad del mundo. 
No obstante, existen experiencias reportadas por 
algunos países como Chile, Costa Rica y Cuba, que 

señalan que para haber reducido las brechas entre 
los grupos de población más ricos y más pobres 
fue fundamental la mejora del acceso de las mu-
jeres a la educación y a aumentos en la cobertu-
ra a los servicios de salud(Casas 1993, Bahr 1993, 
Gonzalez Castañeda 1984).

En el pasado siglo, en Chile se documentó cla-
ramente la declinación de la mortalidad infantil 
(Castañeda 1984, Jiménez 2007), la que fue rela-
cionada fuertemente por Hollstein con la mejora 
en el nivel de educación materna(Hollstein 1998). 
No obstante, el año 2004, Donoso presenta las 
desigualdades de la tasa de mortalidad infantil en 
32 comunas de Santiago, mediante su asociación 
con el ingreso promedio familiar mensual, educa-
ción y ocupación. Éste demuestra que las variables 
socioeconómicas se asocian significativamente a la 
mortalidad infantil(Donoso 2013). 

Al revisar las estadísticas vitales entre los años 
2005 y 2014, y construir tasas de mortalidad in-
fantil (TMI) del decenio, se evidencia un gradiente 
social que cruza la ciudad, de nororiente a surpo-
niente, mostrada en el mapa de calor (Figura 1). Y 
al emular el ejercicio que hiciere Michael Marmot, 
al demostrar el gradiente de la expectativa de vida, 
entre las estaciones de metro extremas de la ciudad 
de Washington de 20 años, y luego replicado en las 
estaciones del metro de Londres, alcanzando un 
gradiente de 15 años (LHO 2007), en la región me-
tropolitana de Santiago de Chile no nos quedamos 
atrás. Al analizar las TMI de las cuatro comunas que 
atraviesa la línea 1 del metro de Santiago -desde Las 
Condes hasta Estación Central- (Tabla 1), el Riesgo 
Atribuible Poblacional (RAP) entre las comunas de 
los extremos es de 2,76 por mil nacidos vivos, el 
Riesgo Atribuible Porcentual (RAP%) de 56%, y la 

Gradiente social y mortalidad infantil, en Santiago 
de Chile

Social gradient and infant mortality, in Santiago, Chile
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Razón de Tasas de 1,57, lo que significa que cerca 
de la mitad de las defunciones infantiles ocurridas 
en el decenio referido en Estación Central podrían 
haber sido evitadas si esta comuna tuviera la misma 
TMI que la comuna de Las Condes, lo que en nú-
meros absolutos equivale a 50 fallecimientos en los 
10 años de las 137 defunciones ocurridas.

La segregación residencial, representada por 
indicadores socio-sanitarios, refleja las diferen-
cias entre los barrios en acceso a recursos eco-
nómicos, sociales, médicos, ambientales, que 
pueden dificultar la posibilidad de mejorar el 
nivel de salud (Schulz 2002). Sin embargo, esto 
no responde a identificar las causas de las cau-
sas. Ciertos elementos que han sido postulados 
para identificarlas son: la discriminación, el cla-
sismo, el estrés social, como determinantes ne-
gativos (Kramer 2009) y la resiliencia y capital 
social como factores protectores (Rich-Edwards 
2005). Cada día hay más evidencia de su influen-
cia como determinantes directos de calidad de 
vida y bienestar de salud.

Para dar respuesta a la inequidad creciente en 
nuestra región, las estrategias enfocadas en inter-
venciones individuales no han demostrado ser 
efectivas. Evidencia reciente muestra que la in-
corporación de intervenciones comunitarias tie-
nen mejores resultados(The Q 2009). La “Revisión 
Estratégica de Desigualdades en Salud” realizada en 
Inglaterra el 2010, más conocida como “Marmot 
Review” ha informado y sugerido varios objetivos 
de política para abordar a las desigualdades de sa-
lud(Marmot 2004). De particular importancia para 
ello, y en particular en la salud materno-infantil, es 
el dar a cada niño el mejor comienzo de vida, por 
medio de políticas que se enfoquen en la totalidad 
de la población, ya que: “Centrarse únicamente en los 
más desfavorecidos no reducirá suficientemente las desigual-
dades en salud. Para reducir la pendiente del gradiente so-
cial en salud, las acciones deben ser universales, pero con 
una escala e intensidad proporcional al nivel de desventa-
ja”( Marmot 2012). Por lo tanto, una estrategia que 
apunte a disminuir la inequidad debe tener un en-
foque universal con una gradualidad de aplicación 
focalizada en los grupos de riesgo. En Chile existe 
una experiencia que considera ambas estrategias, 
que es el programa interministerial de protección 
de la infancia: Chile Crece Contigo, cuya misión es 
ofrecer a la población infantil un sistema integral 
de intervenciones y servicios sociales que apoyen el 
desarrollo biopsicosocial de niños y niñas y sus fa-
milias, desde la gestación hasta los 9 años de edad, 
y de esta forma disminuir las inequidades desde la 
primera infancia (Bedregal 2016, Torres 2018). 

En definitiva, a pesar del crecimiento eco-
nómico y el desarrollo de Chile y países de la 
región, junto con los avances en programas de 
protección social, persisten las disparidades en la 
distribución de ingresos, oportunidades y bien-
estar. Estas inequidades socioeconómicas están 
relacionadas con la persistente estratificación de 
acceso a los servicios de salud, la calidad de vida y 
el bienestar, acumulándose la morbilidad y mor-
talidad en los segmentos más pobres de la socie-
dad (Casas 1993, González 2006, González 2009, 
Mackenbach 1997). Son estos tipos de inequida-
des en salud los que demuestran la urgencia y 
exigen nuevas políticas públicas en salud basadas 
en equidad (Rich-Edwards 2005). Finalmente, 
para que los gobiernos, enfrenten efectivamente 
la inequidad deben lograr un acuerdo nacional en 
una definición más amplia del desarrollo. El tra-
bajo de Amartya Sen, Premio Nobel en Ciencias 
Económicas, ha puesto de relieve la necesidad de 
considerar el desarrollo como una expansión más 
amplia de la condición humana en lugar de simplemente 
crecimiento económico(Sen 1999). 

Figura 1: Mapa de calor

TMI
<6 x 1000 rnv
6 - 6,9 x 1000 rnv
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Tabla 1: Tasa de Mortalidad Infantil en Decenio 
2005-2014, región metropolitana Chile.
Comuna Estación 

Central
Santiago Provi-

dencia
Las 
Condes

TMI x mil 
RNV

7,64 6,46 6,06 4,88



75

OPINIÓN

Cuad Méd Soc (Chile) 2019, 59 (3-4): 73-76

REFERENCIAS

1. Azria E. Inégalités sociales en santé périnatale. Arch 
Pediatr. 2015;22(10):1078–85. 

2. Bahr J, Wehrhahn R. Life expectancy and Infant Mortality 
Rate in Latin America. 1993;36:1373–82.

3. Bedregal P, Hernández V, Mingo MV, Castañón C, 
Valenzuela P, Moore R, et al. Desigualdades en desarrollo 
infantil temprano entre prestadores públicos y privados 
de salud y factores asociados en la Región Metropolitana 
de Chile. Rev Chil Pediatr. 2016;87(5):351–8.

4. Braveman P, Starfield B, Geiger HJ. World Health 
Report 2000: how it removes equity from the agenda 
for public health monitoring and policy. BMJ Br Med J. 
2001;323(september):678–81.

5. Braveman P, Tarimo E. Social inequalities in health wi-
thin countries: not only an issue for affluent nations. Soc 
Sci Med. 2002;54(11):1621-35.

6. Casas JA, Dachs JNW, Bambas A. Health Disparities 
in Latin America and the Caribbean: The Role of  
Social and Economic Determinants. Pan Am Health. 
1993;35(2):143–5.
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S i bien el embarazo en la adolescencia se 
encuentra en descenso a nivel mundial, 
aún compromete al 11% de los naci-

mientos a nivel mundial (WHO 2014), siendo 
un tema central de la salud pública internacio-
nal dadas sus profundas consecuencias a nivel 
individual, comunitario y social (Cherry 2013, 
Norris, 2012). El embarazo en la adolescencia 
conlleva una serie de consecuencias negativas, 
especialmente para las mujeres, entre ellas la re-
producción de la pobreza e inequidades de géne-
ro (Palma 2012, Conosur 2017). En Chile, en las 
últimas décadas, el país ha presentado una dis-
minución tanto en la tasa de fecundidad global 
como en la específica de adolescentes. La tasa 
de fecundidad en adolescentes entre los perio-
dos 1990-1995 y 2010-2015 disminuyó de 63.6 a 
49.3 por 1000 nacidos vivos. Esto sitúa a Chile 
en el periodo 2010-2015 ligeramente por sobre 
el promedio mundial (46.2 por 1000) y muy por 
debajo del promedio regional de América Latina 
y el Caribe (66.5 por mil)(Rodríguez 2017). A pe-
sar de estas cifras alentadoras para el país, el em-
barazo en la adolescencia continúa presentando 
importantes inequidades sociales, concentrándo-
se en los estratos socioeconómicos bajos(Minsal 
2013, Palma 2012, Rodríguez 2017). En el año 
2013, las adolescentes de entre 15 y 19 años de 
edad de los quintiles más bajos tenían hasta 6 
veces más probabilidades de convertirse en ma-
dres que aquellas del quintil más alto(Rodríguez 

2017). Junto con lo anterior, han aumentado las 
brechas en inicio sexual y uso de anticoncepti-
vos en la primera relación entre los segmentos 
más altos y más bajos: se ha mantenido estable el 
porcentaje de adolescentes iniciados sexualmen-
te de los estratos más altos mientras en los más 
bajos ha ido en aumento; el porcentaje de uso de 
anticonceptivos ha aumentado en el estrato más 
alto mientras que en el más bajo se ha manteni-
do prácticamente igual (Rodríguez 2017). Todo 
lo anterior lleva a que el embarazo en la adoles-
cencia constituya una de las actuales causas de 
generación y transmisión de la pobreza, repro-
duciendo con ello las inequidades sociales en el 
país. Además, es una problemática que exacerba 
las desigualdades en las relaciones de género, 
acrecentando la vulnerabilidad de las mujeres 
adolescentes y jóvenes(Sadler 2011, Olavarría 
2012). Un estudio realizado en el país da cuenta 
del impacto de este fenómeno en la educación 
de las madres adolescentes, quienes tienden a no 
terminar la escuela, acceden menos a educación 
superior, y tienen 0.45 años menos de educación 
en comparación con una hermana que no fue 
madre durante la adolescencia(Berthelon 2017).

En el marco de la situación del embarazo ado-
lescente en el país emerge una preocupación es-
pecial por los embarazos en la adolescencia tem-
prana (10-14 años) donde la cifra es de alrededor 
de 0,4% por mil (Conosur 2017). A diferencia 
de lo que sucede con la tasa de fecundidad en 
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edad adulta, en este tramo no han tendido a dis-
minuir, sino que se han mantenido en el tiempo 
(Dides 2016). Junto con esto, aparece una señal 
de alerta respecto a lo que la literatura médica 
ha identificado como re-embarazo en la pobla-
ción adolescente, es decir, el número de mujeres 
adolescentes que presentan un segundo o tercer 
hijo nacido antes de superar la adolescencia. En 
un estudio realizado en el contexto del Hospital 
Padre Hurtado, de la red de atención del Servicio 
de Salud Metropolitano Sur Oriente, se demos-
tró que, cuando una adolescente menor de 15 
años se embaraza por primera vez, tiene 2.25% 
veces mayor probabilidad de volver a embarazar-
se durante su adolescencia que si su primer em-
barazo hubiese sido entre los 15-19 años (Rosas 
2017). 

En las últimas décadas el Ministerio de Salud de 
Chile ha llevado a cabo diversas estrategias con 
el objetivo brindar atención en salud diferenciada 
para adolescentes y jóvenes, y para la prevención 
el embarazo adolescente. En este marco, en el año 
2008 se implementaron los primeros 54 Espacios 
Amigables en atención primaria como respuesta 
frente a la necesidad de atención de salud diferen-
ciada para adolescentes entre 10 y 19 años de edad 
(Minsal 2008). Esta iniciativa se llevó a cabo como 
parte del quehacer del Programa de Atención 
en Integral para Adolescentes y Jóvenes, y en el 
marco del Plan Andino para la Prevención del 
Embarazo Adolescente (PLANEA), creado en el 
año 2007 (Ministerio de salud público 2017). Para 
el año 2017, el número de Espacios Amigables en 
el país aumentó a 264 (Minsal 2017, 2019). La ini-
ciativa de los Espacios Amigables se focaliza en el 
acceso a salud para adolescentes y jóvenes y están 
basados en un modelo promocional y preventivo 
de salud, con especial atención en la salud sexual 
y reproductiva, y en la prevención del embarazo 
adolescente (Minsal 2008). Estos esfuerzos se han 
desplegado en un contexto nacional marcado por 
un conservadurismo donde los esfuerzos por im-
plementar servicios de SSR para adolescentes, así 
como educación sexual, se han visto obstaculiza-
dos por una cultura que tiende a negar la sexua-
lidad de los(as) adolescentes, generando con ello 
una brecha respecto a sus necesidades reales en 
los ámbitos de sexualidad (Obach 2017).

Pero, ¿qué sucede cuando las adolescentes se 
embarazan? Existe un vacío de reconocimiento 
de la especificidad de la adolescencia en la red 
de atención de salud una vez que las adolescen-
tes se embarazan, ya que pasan a ser concebidas 
como adultas gestantes. Es en este sentido que 

UNICEF plantea que, en la atención de la ges-
tación, las adolescentes suelen ser tratados como 
un embarazo más, desde una mirada predomi-
nantemente biomédica y sin especificidad etaria 
(Unicef  2017). En nuestro país, en Atención 
Primaria, las gestantes adolescentes comienzan 
su control de embarazo al igual que las adultas, 
con solo algunas consideraciones de riesgo atri-
buidas a su condición etaria. Cabe destacar que 
existen pocos estudios que ahonden en esta rea-
lidad, lo que impide comprender la manera en 
que el sistema de salud, particularmente el nivel 
hospitalario, construye al sujeto adolescente, y 
las repercusiones clínicas, sociales y cultura-
les que dicha construcción tiene sobre ellos/as 
(Obach 2017). Hasta los 15 años, la población 
adolescente es atendida en hospitales pediátri-
cos, cuyo foco de atención son los/as niños/
as, y han desarrollado una línea específica de 
atención de salud para dicha población. Pero a 
los 15 años los/as adolescentes ingresan a los 
hospitales de adultos y pierden cualquier espe-
cificidad etaria en la atención (Obach 2017). En 
este marco, hay una ausencia de la visión propia 
de los/as adolescentes quienes son conceptua-
lizados como niños/as en el sistema pediátrico 
y como adultos/as en la red de atención de la 
adultez. Esta situación contradice los principios 
establecidos en la Convención de los Derechos 
del Niño de Naciones Unidas, la cual afirma que 
los/as adolescentes deberían estar involucrados 
en las decisiones en torno a su salud de acuer-
do a su capacidad de entendimiento y de par-
ticipación (Ullan 2010, Sawyer 2014). Esto ha 
desembocado en la invisibilización de las nece-
sidades de salud de este grupo en los contextos 
hospitalarios, las cuales son específicas y muy re-
levantes para el desarrollo de políticas de salud 
dirigidas a este grupo. De hecho, se sostiene que 
muchos aspectos de la atención de salud a ado-
lescentes no tienen paralelo en los servicios de 
salud de adultos, y que es prioritario dar cabida 
a la especificidad en torno a las necesidades de 
este grupo (Sawyer 2014). Junto con lo anterior, 
diversos autores también mencionan la escasa 
capacitación del personal de salud respecto a las 
necesidades específicas de adolescentes y jóve-
nes (Sadler 2011, Unicef  2017, Gaete 2011).

Si bien existen países como EEUU, de Europa 
y algunos de América Latina que cuentan con uni-
dades hospitalarias para la atención al adolescente 
desde hace varias décadas (Villamil 2005), en Chile 
ésta es una realidad aún incipiente. Cabe destacar 
algunas experiencias tanto a nivel público como 
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privado de instituciones que se han hecho cargo 
de esta necesidad emergente, pero, en términos 
generales, la realidad de adolescentes con respec-
to a la atención a nivel hospitalario sigue siendo 
un territorio de nadie, incluyendo la atención de 
gestación, parto y puerperio. Esta ausencia de 
la especificidad de adolescencia en este proceso 
de atención de salud acarrea una serie de conse-
cuencias, entre ellas, la falta de coordinación entre 
los distintos niveles de atención de salud para la 
atención de las adolescentes gestantes, en parto 
y puerperio. Se evidencia, por ejemplo, que la 
contrarreferencia entre el tercer nivel y el nivel de 
atención primaria en general no fluye en el caso 
de las adolescentes postparto, en parte por desar-
ticulaciones en la red asistencial y en parte porque 
no es vista como prioritaria (Unicef  2017). 

Junto con lo anterior, se evidencian consecuen-
cias derivadas de lo que se ha denominado como 
prácticas de falta de respeto y abuso en la atención 
del parto, que si bien afectan a mujeres de todos 
los grupos etarios, se ve con mayor recurrencia 
en las adolescentes. La OMS, en una declaración 
sobre este tema de 2014, plantea que en todo el mun-
do, muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo 
durante el parto en centros de salud, que no solo viola los 
derechos de las mujeres a una atención respetuosa, sino 
que también amenaza sus derechos a la vida, la salud, 
la integridad física y la no discriminación (OMS 2015). 
Un conjunto de organizaciones internaciona-
les lideradas por la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia (FIGO) desarrolló en 
el mismo año una propuesta de nuevas directri-
ces para las maternidades amigas de las madres y 
bebés, planteando que toda mujer tiene derecho a una 
experiencia positiva de parto y al cuidado compasivo de 
proveedores informados y capacitados que reconozcan que 
cada mujer, familia, y recién nacido es único y merece aten-
ción digna e individualizada (FIGO 2015). Ello, reco-
nociendo que la experiencia de cuidado recibida 
durante el nacimiento tendrá impacto en la salud 
integral tanto de las usuarias como de sus familias. 
Estas declaraciones, si bien representan un avan-
ce en términos de equidad y buen trato hacia las 
mujeres gestantes, no incorporan consideraciones 
especiales hacia la población adolescente (Savage 
2017). 

Una revisión sistemática realizada por Bohren y 
colegas (Bohren 2015) identifica una serie de es-
tudios que plantean que la población adolescente 
vive especial discriminación y maltrato durante 
la atención del parto en diversos contextos del 
mundo. Reportan que las adolescentes fueron cri-
ticadas y ridiculizadas por haber iniciado actividad 

sexual antes del matrimonio, y en algunos estu-
dios el maltrato vivido se relaciona con su deci-
sión de no acudir a centros de salud en futuros 
embarazos. 

Diversos estudios cualitativos en América del 
Sur revelan la ocurrencia de maltrato médico y 
violencia obstétrica durante los controles prenata-
les y el parto en adolescentes y jóvenes (Conosur 
2017). Un estudio realizado en la ciudad de 
Santiago de Chile da cuenta de las violencias per-
cibidas por adolescentes, ejercidas por el sistema 
de salud, durante el proceso de embarazo y parto. 
El estudio sostiene que se detecta el ejercicio de 
una violencia psicológica asociada al tratamiento 
de los/as adolescentes como sujetos incompletos 
e incapaces de comprender los distintos tipos de 
información que se les entrega. Además, se re-
porta violencia verbal y psicológica por parte de 
personal de salud de atención primaria y hospita-
laria, manifestada en acciones como la negación 
de atención primaria básica, insultos y cuestiona-
mientos de la situación vivida, desestimando la 
capacidad de la adolescente para un desempeño 
como futura madre y el adolescente como fu-
turo padre (Consultora de Investigación Social 
2015). La encuesta OVO Chile (Observatorio de 
Violencia Obstétrica Chile 2018) sobre nacimien-
tos en Chile muestra que las peores experiencias 
de parto son vividas por mujeres adolescentes, en 
comparación con otros grupos etarios. De las ex-
periencias de parto que ocurrieron entre 2014 y 
2017 en mujeres menores de 19 años (N=239), un 
42% reportó sentir que el personal fue poco em-
pático con respecto a sus dolores, a diferencia de 
un 11% en mujeres de 35 a 39 años de edad. En 
un 17% de los partos en que la mujer era adoles-
cente se reportó falta de respeto por la intimidad 
y privacidad, a diferencia de un 3% en mujeres 
de 35 a 39 años. Estos estudios muestran grandes 
inequidades presentes en la entrega de cuidados 
maternos, siendo las adolescentes las más vulne-
radas en esta materia. 

En el contexto de la temática planteada, surgen 
una serie de desafíos para la salud pública del país, 
entre ellos: (i) la incorporación de la especificidad 
de adolescencia en todo el proceso de salud se-
xual y reproductiva, incluida la gestación, parto 
y puerperio; (ii) desarrollo de trabajo intersecto-
rial, específicamente entre salud y educación, que 
abogue por reducir las inequidades sociales que 
afectan a las mujeres derivadas del embarazo en la 
adolescencia; (iii) capacitar a los equipos de salud 
en adolescencia y en las necesidades específicas 
en salud de la población adolescente, tomando 
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en consideración los escenarios sociales actuales 
donde la construcción de identidades en el mun-
do adolescente están en constante transforma-
ción y marcadas por una mayor apertura hacia la 
diversidad en todo ámbito. 
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C on más de 400 millones de personas que 
viven con esta condición, lo que repre-
senta alrededor del 90% de todos los 

casos de diabetes en todo el mundo, la diabetes 
tipo 2 es compleja y costosa. Es una enfermedad 
crónica de origen multifactorial, que puede causar 
ceguera, enfermedad cardiovascular, insuficiencia 
renal, amputación de las extremidades inferiores 
y otras consecuencias a largo plazo que afectan 
sustancialmente la calidad de vida y los años de 
vida con discapacidad. Se estima que la prevalen-
cia global de la diabetes tipo 2 se ha duplicado 
en los últimos 30 años y ahora incluye un rápido 
aumento en el número de niños, niñas y adoles-
centes1. La condición es mucho más compleja en 
estos grupos etarios, que tienen un mayor riesgo 
general de complicaciones en la vida dado el ini-
cio mucho más temprano de la enfermedad. De 
acuerdo con una reciente editorial de The Lancet 
sobre esta temática(Editorial 2018), hasta el 2002 
la diabetes tipo 2 no se consideraba una condición 
pediátrica. En la actualidad, no obstante, se esti-
ma que hay 3600 niños, niñas y jóvenes diagnos-
ticados con la enfermedad cada año en los EE. 
UU. En el Reino Unido, se reportaron casi 7000 
casos el 2018, como señaló Diabetes UK(2018). 
De manera inquietante, esta tendencia se refleja 
a nivel internacional, en particular en países de 
alto nivel de desarrollo en donde factores predis-
ponentes y de riesgo como exceso de peso, mala 

alimentación, sedentarismo y estrés afecta en gran 
proporción a niños, niñas y jóvenes(WHO 2016). 
Chile, como país de alto ingreso y miembro de la 
elite OECD desde el 2010, comparte estas pro-
blemáticas poblacionales, que, de acuerdo a la 
evidencia disponible, anticipan en estos futuros 
adultos y adultas pobres condiciones de salud y 
calidad de vida, así como riesgo de morbilidad 
múltiple y muerte prematura(Minsal 2017). 

Reconociendo el cambio en la prevalencia de la 
diabetes tipo 2 hacia poblaciones cada vez más 
jóvenes, el 13 de noviembre del pasado 2018, la 
American Diabetes Association (ADA) publi-
có nuevas directrices para la evaluación y el tra-
tamiento de la diabetes tipo 2 de aparición en la 
infancia y juventud (ADA 2018). Las personas jó-
venes con diabetes tipo 2 tienen una forma más 
agresiva de la enfermedad, incluida una respuesta 
más deficiente a los medicamentos que reducen la 
glucosa y una mayor resistencia a la insulina. Las 
nuevas pautas recomiendan objetivos de HbA1c 
más estrictos y más bajos que los generalmente 
recomendados para adultos. Las pautas dan prio-
ridad al manejo del estilo de vida adaptado a los 
pacientes y sus familias, ya que la mayoría de los 
niños y niñas con diabetes tipo 2 también tienen 
obesidad. Estas recomendaciones toman en cuen-
ta la etapa de crecimiento del desarrollo del niño y 
niña. Es importante destacar que la salud mental 
y los aspectos culturales también se consideran, 
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ya que la obesidad a menudo se asocia con la dis-
criminación y el estigma, y las normas culturales 
pueden afectar la dieta y el estilo de vida. No con-
sidera tan formalmente, sin embargo, el abordaje 
de desigualdades socioeconómicas en una pobla-
ción como una dimensión relevante de estudio y 
análisis. 

Este es un problema de salud pública mundial 
que requiere acciones urgentes para desarrollar 
estrategias de prevención efectivas. Comprender 
los entornos obeso-génicos en los que crecen los 
niños, niñas y adolescentes es la clave para solu-
ciones tan eficaces, pero estos entornos son com-
plejos y multidimensionales. Como lo reconocen 
las nuevas pautas de la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA)(2018), la diabetes tipo 2 es el 
resultado de una trayectoria de vida en entornos 
diabeto-génicos, que incluyen una dieta deficiente, 
sedentarismo, normas culturales y sociales, polí-
ticas alimentarias y disponibilidad de alimentos, 
entre otros. Sin lugar a dudas, estos entornos tien-
den a concentrarse en áreas de estatus socioeco-
nómico más bajo en todos los países del mundo. 
La evidencia internacional demuestra que las des-
igualdades de ingresos, educativas y ocupaciona-
les tienen una asociación inversa significativa con 
la obesidad y la diabetes tipo 2 en personas jó-
venes(Hsu 2012) y adultas (Imkampe 2011). En 
respuesta al objetivo de desarrollo sostenible 10, 
para reducir la desigualdad dentro de los países 
y entre ellos, y para la carga mundial de la diabe-
tes tipo 2 en los niños, niñas y jóvenes, abogamos 
por la inclusión de la desigualdad socioeconómi-
ca como una dimensión relevante. Las desigual-
dades socioeconómicas a nivel poblacional están 
relacionadas con los entornos obeso-génicos para 
la diabetes tipo 2 en niños, niñas y jóvenes a ni-
vel de país y región y, por lo tanto, podrían te-
ner una consideración más explícita en las pautas 
de prevención, diagnóstico y tratamiento de esta 
condición en niños y jóvenes. La reducción de 
las desigualdades socioeconómicas dentro de las 
sociedades no solo puede contribuir a la preven-
ción y control de la diabetes tipo 2, sino también a 
muchas otras enfermedades y problemas sociales 
que están fuertemente relacionados con mala sa-
lud, muerte prematura y distribución inequitativa 
de la salud y el bienestar social.

El principal factor de riesgo para el desarrollo 
de diabetes tipo 2 en todas las edades es la obesi-
dad, que se puede prevenir en gran medida a partir 
de una edad temprana. Algunos países ya han to-
mado medidas para combatir la obesidad al intro-
ducir impuestos al azúcar y reducir la exposición 

de los niños y niñas a anuncios de alimentos poco 
saludables. A pesar de estos enfoques positivos, se 
necesita hacer mucho más urgentemente. La dia-
betes es un problema de salud pública mundial y 
solo puede abordarse con una acción concertada 
para desarrollar estrategias de prevención efecti-
vas. Ciertamente que los niños, niñas y adolescen-
tes no pueden ser responsables de vivir en am-
bientes obeso-génicos y la distribución desigual 
de áreas verdes, ejercicio físico, alimentos bajos 
en grasas y a costo asequible por las familias, en-
tre otros, entre grupos socioeconómicos. De esta 
forma, la perspectiva de desigualdad socioeconó-
mica requiere de mayor consideración y análisis 
en la vigilancia y manejo de la diabetes mellitus 
tipo 2 en niños, niñas y jóvenes. Estrechamente 
relacionado a este enfoque, está la mirada particu-
lar de la promoción de la salud, que se incorpora 
como un abordaje necesario para contribuir en el 
cambio de estilos de vida de individuos y comuni-
dades, para desarrollar el bienestar general en su 
sentido más amplio y para asumir la intersectoria-
lidad como una estrategia esencial de salud públi-
ca. Junto con estos elementos, las desigualdades 
socioeconómicas se sitúan fuertemente desde el 
modelo de Determinantes Sociales de la Salud y la 
consecuente distribución desigual y estructural de 
poder, prestigio y oportunidad de vivir una vida 
plena y sana. 

Chile tiene un llamado especial en esta materia, 
al ser un país que presenta históricas desigualda-
des en educación, ingreso, territorio y acceso efec-
tivo a servicios de salud, y que al mismo tiempo 
presenta elevadas prevalencias de sobrepeso y 
obesidad en su población infantojuvenil. Integrar 
la preocupación por las desigualdades socioeco-
nómicas del país a abordajes de promoción de la 
salud y determinantes sociales, teniendo al centro 
el bienestar del niño, niña y joven y su desarrollo 
pleno, es un ejercicio urgente y necesario en nues-
tro país. Si la prevalencia creciente de obesidad y 
diabetes tipo 2 en los niños y jóvenes es aceptada 
como la nueva normalidad, la sociedad habrá fra-
casado estrepitosamente en la su visión de salud y 
bienestar para las próximas generaciones.
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L a reciente promulgación en Chile de la ley 
por la imprescriptibilidad de los delitos 
de abusos sexuales contra niños, niñas y 

adolescentes menores de edad (2019, www.abuso-
sexualimprescriptible.cl), ha sido un hito histórico 
no solamente para nuestro país sino para todos 
aquellos que hoy están luchando por el recono-
cimiento del derecho a justicia y reparación para 
víctimas que, debido al tipo de trauma vivido y a 
su edad -con la indefensión, inmadurez neurobio-
lógica y dependencia inexorables de la infancia-, 
ni siquiera podían reconocerse como tales al mo-
mento de sufrir los abusos. 

Durante una década de trayectoria, cual cada 
acción, cada deliberación del activismo por el 
Derecho al tiempo, fueron guiadas desde la mira-
da del cuidado ético: a las víctimas, al propio pro-
ceso legislativo en el contexto de una democracia 
que asimismo merece cuidados; y a todos quie-
nes fueron tomando parte (en apoyos y disensos). 
Desde los aportes de los derechos humanos, la 
psicología del trauma y la neurobiología y la medi-
cina, sumado a los testimonios de sobrevivientes, 
fue posible avanzar en una ley que permitirá a las 
víctimas develar, elaborar y verbalizar lo vivido sin 
que esos tiempos indispensables sean limitados 
por la prescripción que durante años ha operado 
como un impedimento de justicia y reparación. La 
evolución que entraña esta ley es para las vícti-
mas, pero también como sociedad pues conlleva 
un cambio de mirada respecto del tiempo huma-
no –desde la niñez, las etapas del ciclo vital, sus 
posibilidades, sus quiebres, etc.- y las consecuen-
cias a largo plazo que significan los eventos de 

traumatismos sexuales, en las diversas áreas de la 
integridad humana, y los desafíos que abren en 
tiempos continuos, imprescindibles, de apoyos a 
la salud y reparación. 

Durante el tramo final del trámite legislativo, 
apoyado con suma urgencia por el Gobierno, la 
pregunta constante que nos acompañó, justamen-
te, fue cómo habilitar procesos de reparación en 
los cuales el ejercicio del derecho pleno a justicia 
-antes denegado- en tanto factor de salud, fuera 
de la mano justamente con el derecho de los so-
brevivientes para acceder a apoyos de salud y a 
otros imprescindibles para aportar a su calidad de 
vida en el contexto del trauma ASI y de sus se-
cuelas. Dado que la ley de imprescriptibilidad es 
para las nuevas generaciones, y que una mayoría 
de sobrevivientes adultos no accederá a justicia, 
la respuesta social en materia de salud es un im-
perativo ético todavía mayor. Si no pudimos inte-
rrumpir a tiempo los abusos, ni fuimos capaces 
de interceder ni auxiliar a tiempo, ¿cómo hacemos 
para materializar caminos de reparación que hoy 
sí sean accesibles para la mayor cantidad posible 
de víctimas? 

Gracias a diversos estudios entre los cuales des-
taca el de la CDC (EEUU, 1997) sobre infancias 
adversas -ACEs, adverse childhood experien-
cies-(Felitti 1998) hemos aprendido de las conse-
cuencias e impacto del ASI en la salud de las per-
sonas durante su ciclo vital: problemas de salud 
física, a los cuales se suma la dificultad de acceso 
a apoyo psicológico en un país como el nuestro. 
En tiempos en que mucho se habla acerca de la 
crisis de salud mental, y el aumento del suicidio 

Derecho al tiempo, derecho al cuidado
Right to time, right to care

Vinka Jackson1

Constanza Quintanilla2

Ignacio Fuentes3

Recibido el 7 de octubre de 2019. Aceptado el 5 de noviembre de 2019
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–también para víctimas de abuso sexual infan-
til-, necesitamos prestar extrema atención a los 
daños y prevalencia del ASI que vuelven todavía 
más urgente la inclusión en AUGE de categorías 
de trauma complejo y/o trastorno de estrés post 
traumático (TEPT) por ASI, así como una refor-
ma del sistema de ISAPRES que permita ampliar 
el acceso a psicoterapia para las víctimas –y diag-
nóstico expedito para niños y niñas en procesos 
de develación o cuyo ASI ha sido recientemente 
detectado e interrumpido-, considerando la deli-
cada y cuidadosa tarea del reestablecimiento de las 
confianzas que precisamente el abuso sexual frac-
tura, y que no pueden apurarse a priori por moti-
vos azarosos. Estas necesidades que fueron plan-
teadas en el curso del trámite legislativo, junto a la 
aspiración de una comisión de investigación y re-
paración del abuso sexual infantil, nos continúan 
ocupando. Pero en tanto se verifican los grandes 
ajustes y actualizaciones que requiere nuestra po-
lítica pública en salud, no queremos dejar de lado 
preguntas que nos conminan como profesionales 
del área: ¿qué desafíos nos planteamos en nues-
tras prácticas cotidianas ante las diversas manifes-
taciones del sufrimiento humano?, ¿en qué pode-
mos incidir para acompañar dolores, aliviar, evitar 
sufrimientos evitables, mejorar la calidad de vida 
de sobrevivientes de trauma? ¿Es posible optar 
por una ética del cuidado donde converjamos di-
versas disciplinas en la forma de concebir la aten-
ción en salud a niños y niñas víctimas y a mujeres 
y hombres sobrevivientes de ASI? 

Pensamos que un aspecto muy concreto es la 
formación, difusión y colaboraciones interdisci-
plinarias, que propicien cambios en las nociones 
en la atención -toda: primaria, publica, privada, 
etc.- y en prácticas que tendrían un efecto positivo 
muy significativo para los sobrevivientes. La es-
pecialización de profesionales y equipos en todo 
centro de salud, en temáticas asociadas al trauma-
tismo psíquico, abuso sexual infantil intrafamiliar, 
y TEPT, es muy necesaria, y en realidad impres-
cindible. La categoría de TEPT, hoy ampliamente 
reconocida, no sólo ha permitido abrir la puerta a 
múltiples estudios y reflexiones científicas en re-
lación al trauma y el sufrimiento humano. En víc-
timas de atrocidades como el ASI (y otras formas 
de tortura), se percibe un sentido reconocimiento 
de este trastorno desde una sensación de legiti-
mación de diversos sufrimientos con los que han 
debido y/o deben convivir como resultado de sus 
infancias devastadas por el abuso; sufrimientos 
que bajo un mismo nombre, permiten ser inscri-
tos en la propia historia y devenir de una forma 

menos amenazante, o ser compartidos con otras 
personas, volviendo un poco menos indecible, 
una experiencia esencialmente inenarrable(Van 
der Kolk 1996).

Lo anterior, si ya no lo ha sido, debe incorpo-
rarse desde ya en mallas curriculares de carreras 
que tengan trato directo con usuarios/pacientes, 
como parte de una formación además ética, en la 
ética del cuidado como un marco conocido, trans-
versalmente, por profesionales y funcionarios de 
salud que. en diversos ámbitos y modalidades, 
tienen relación con usuarios. Del mismo modo, 
es inseparable de esta mirada formativa, el relevar 
constantemente las determinantes sociales de la 
salud, de la violencia, y una mirada del ser huma-
no traumatizado por el ASI que no separe lo bio-
gráfico del contexto histórico, cultural, social en 
que creció esa persona –sin cambiar su atrocidad, 
puede ser muy distinta la experiencia del ASI vivi-
do con apoyos como la escuela, acceso a cultura, 
viajes, o rodeado de precariedad en la pobreza, 
sistemas de protección, en redes de explotación 
sexual- y el estado de fragilidad en que puede en-
contrarse la víctima en distintos momentos de su 
ciclo vital. Esta es una consideración fundamental 
a inscribir y desplegar en toda atención provista 
por centros a los cuales concurrirán sobrevivien-
tes por otras urgencias o necesidades de salud, 
que no son separables o impermeables a una ex-
periencia de vida donde se incluyen los abusos 
sexuales y sus secuelas (un relato que escasamen-
te será compartido en contextos que no sean el 
círculo cercano o el espacio psicoterapéutico). 
¿Cómo respondemos ahí? Aunque existan guías 
clínicas y orientaciones de diversos organismos, 
internacionales y locales, en relación a la primera 
respuesta de víctimas infantiles y adolescentes de 
abuso sexual, es mucho menos frecuente que se 
expliciten criterios específicos de atención para 
sobrevivientes adultos traumatizados por ASI. 
Esto permanece como desafío. 

Hoy en día, debido a la magnitud y destrucción 
que causa el abuso sexual infantil, y que ha llevado 
a su calificación como pandemia(UPD 2018), es 
que éste debe abordarse necesariamente como un 
problema de salud pública(minsal 2016) donde se 
requiere incorporar una mirada multidisciplinaria 
desde diversas profesiones de la salud, tales como: 
psiquiatría, ginecología, odontología, enfermería, 
odontología, kinesiología, terapia ocupacional, 
etc. La OMS señala que el impacto del abuso se-
xual explicaría un 6% de casos de depresión, 6% 
de abuso o consumo de drogas, un 8% de inten-
tos de suicidios, un 10% de trastornos de pánico, 
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un 27% de estrés postraumático, además de otros 
comportamientos y factores de riesgo que pueden 
contribuir a algunas de las principales causas de 
muerte, enfermedad y discapacidad(OMS 2006). 
Es más, globalmente, 1 de 8 adultos reportan si-
tuaciones de abuso sexual en la infancia y casi 1 
de 4 reportan experiencias de maltrato físico(Stol-
tenborgh 2015), por lo que los daños en la niñez 
deben ser vistos como un desafío mayor que re-
quiere no solamente un cambio en las políticas de 
salud y atención, sino también un cambio social 
en diversas esferas de convivencia, y profesiones 
que tienen contacto con personas. 

Por supuesto cada víctima es una persona única, 
y existe un número de factores que pueden ser 
anteriores al trauma, peritraumáticos (severidad, 
repeticiones, relación del abusador con la víctima, 
duración del abuso y etapas que atraviesa), y post 
trauma, y todos incidirán de diversas maneras en 
la trayectoria de reparación, así como en las acti-
tudes y respuestas de los sobrevivientes en rela-
ción a su salud. Como psicólogos que trabajamos 
en esta esfera, somos testigos cotidianos de las 
consecuencias emocionales, físicas y sociales de la 
violencia sexual en la infancia, que se manifies-
tan de forma distinta en cada persona: también 
en relación a sentimientos, frustraciones y ansie-
dades relativas a su estado general de salud, y/o a 
la atención de salud propiamente tal. Por ejemplo, 
en relatos de sobrevivientes adultos de ASI pro-
longado, que no son depresivos ni están deprimi-
dos, aparece periódicamente la idea de la muerte 
como un “descanso” y no porque no aprecien sus 
vidas o quieran morir, sino por una extenuación 
arrastrada desde los años de vivir en el horror del 
ASI, y por la continuidad de ese desgaste en la 
convivencia con secuelas y limitantes post trau-
máticas durante la adultez. No es infrecuente que, 
ante un control anual de próstata o un PAP, o un 
simple examen de sangre, las y los sobrevivientes 
eviten concurrir sólo por librarse de la angustia de 
exponer sus cuerpos a interacciones físicas (inse-
parables de la emoción) que pueden vivirse como 
intimidantes: sólo desvestirse puede serlo, o abrir 
la boca en el dentista (recordemos que una for-
ma recurrente de ASI involucra lo bucal en lo que 
solo podemos definir como otra forma de viola-
ción). El cuerpo, aunque no quiera, recuerda. Van 
der Kolk (2014) señala “toda memoria es una encar-
nación” y nos cuesta pensar en una mejor descrip-
ción de lo vivido por sobrevivientes de trauma 
sexual que ante una sola palabra o roce, pueden 
quedar expuestos a las evocaciones más terribles 
de su experiencia, completamente vívidas a nivel 

corporal, fisiológico, con sensación inescapable, 
reales en tiempo presente. 

Hoy en día, los profesionales -y la propia socie-
dad, gracias a procesos legislativos, divulgación en 
los medios, etc.- tenemos un mayor conocimien-
to general de la experiencia del ASI. La eviden-
cia científica, de forma destacada, ha propiciado 
un nivel de comprensión cada vez más específico 
de la fenomenología del abuso y de los cambios 
neurológicos y fisiológicos causados por el trau-
ma vivido durante años y años de la niñez (así 
como en sus secuelas que se proyectan a etapas 
posteriores). Cambios en la función y estructura 
cerebral, fragmentación de memorias, desregula-
ción del sistema nervioso autónomo y del sistema 
límbico, alteración de mecanismos de detección 
del peligro y extinción del miedo, sentimientos de 
angustia y terror (inclusive muchos años después 
de la niñez, o de la muerte de los abusadores), 
estupor, evocaciones traumáticas experimentadas 
en tiempo real (flashbacks), trastornos en la esfera 
de los afectos y la sexualidad, de la toma de deci-
siones, la lista es desoladora. Y sin lista, basta para 
desolarnos, el hecho de que el cerebro infantil en 
vez de orientarse al aprendizaje y la adquisición de 
conocimientos y herramientas para la vida, deba 
ocuparse en sobrevivir, sortear o evitar (si llega a 
ser posible) los peligros, amenazas abrumadoras y 
daños físicos y morales asociados a la vivencia de 
los abusos, desviando energía indispensable para 
un crecimiento y desarrollo saludable. En la mira-
da del ciclo vital, el impacto del estrés tóxico sos-
tenido durante la infancia se proyecta a la adultez 
con una mayor incidencia de ciertos trastornos y 
enfermedades crónicas (cardiorrespiratorias, por 
ejemplo), aumento en la probabilidad de adiccio-
nes, depresión, suicidalidad, y una potencial men-
gua de la esperanza de vida de hasta veinte años 
(según los estudios de CDC), entre otros perjui-
cios. Las solas probabilidades -que por cierto no 
son designios y pueden beneficiarse del influjo de 
actos de cuidado, salud, contención y resignifica-
ción en sus múltiples esferas- dan para concentrar 
todos los esfuerzos como país –un ejemplo es 
Escocia- en la prevención de violencias infantiles 
y otras experiencias adversas de infancia. 

Sin perder de vista progresos valorables y la 
creciente evidencia científica que puede aportar 
a nuestro quehacer, el abuso sexual infantil nos 
sigue conminando a un constante autoexamen 
y a hacernos la pregunta, muy franca, acerca de 
cuánta formación tenemos, cuánta recibimos en 
el pregrado, qué más necesitamos para que nues-
tra atención tenga mayor potencial de apoyar, o al 
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menos no dañar procesos de reparación en trau-
ma ASI. Asimismo, es esencial que el sistema de 
salud, en todo centro, dé cuenta de una compren-
sión suficiente de la prevalencia del ASI, dado que 
en pocos espacios podemos suponer con tanta 
seguridad, la concurrencia cualquier día -en cual-
quier consultorio o clínica- de víctimas y sobrevi-
vientes de ASI. Seres humanos de distintas edades 
para quienes algo tan sencillo como la forma de 
saludar, el tono de voz y el lenguaje de quien atien-
de, la actitud de escucha y de dar crédito a lo que 
es comunicado –así sean los síntomas de un res-
frío común-, o la solicitud nada de trivial de des-
abotonar una blusa o camisa para ser examinados, 
puede hacer toda la diferencia en desencadenar o 
no una evocación traumática. Hemos acompaña-
do a sobrevivientes quienes luego de una atención 
médica sentida como invasiva, indolente o sojuz-
gadora, han experimentado flashbacks, ideaciones 
o intentos de suicidio, o que se han autolesionado 
gravemente, dañando su trayectoria de repara-
ción, y agudizando resistencias a recurrir apoyos 
en salud (algo que puede observarse inclusive en 
enfermedades como el cáncer). 

Los sobrevivientes de ASI pueden vivir con 
una sensación general de miedo e inseguridad 
-con distintas intensidades y periodicidad- que es 
herencia de del trauma o de la inexistencia, sim-
plemente, de un aprendizaje o experiencia per-
durable del amparo y el cuidado cuando niños. 
Sentirse seguros, “a salvo”, requiere de personas, 
de profesionales que tomen en cuenta y validen 
sus inquietudes, su autoconocimiento, sus límites, 
así como también sus negativas. Explicar los pro-
cedimientos, informar anticipadamente, hablar 
con calma, preguntar a los usuarios si quedan du-
das, proponer expresarlas de distintas maneras si 
es más fácil -oralmente o por escrito-, puede tener 
un estatuto muy distinto a las experiencias adver-
sas impuestas a la fuerza en el pasado. De ahí que 
cualquier tipo de elección que se entregue a los 
pacientes -por pequeña que parezca- resulta tam-
bién una invitación al reconocimiento, respeto y 
agenciamiento (en algunas ocasiones por vez pri-
mera) de una singularidad. ¿Cómo pueden preser-
varse, en una situación de asimetría e inexorable 
disparidad, derechos humanos y aquellos térmi-
nos de relación que cuiden la integridad y digni-
dad del otro?: ésta es una pregunta fundante del 
cuidado como ética. A la base de aprendizajes y 
actividades humanas como el autocuidado –o au-
togobierno- y en el desarrollo del consentimien-
to, las preferencias, los límites y los derechos son 
determinantes, y aun en condiciones no adversas, 

hablamos de una trayectoria delicada, progresiva, 
que requiere de mucho tiempo para asentarse. Al 
fragor de asaltos y saltos de tiempos vitales como 
los que impone el ASI a sus víctimas en la niñez 
y adolescencia, el esfuerzo requerido será no sólo 
mucho mayor, sino que puede sentirse –en deci-
siones tanto rutinarias como de mayor comple-
jidad- como abrumador y desmoralizante. Todo 
apoyo en este sentido, toda escucha –la sola escu-
cha respetuosa, inclusive, independientemente de 
cursos de acción que sigan- de las afirmaciones 
y/o declinaciones y negativas expresadas por las 
víctimas, tiene un valor inconmensurable para las 
trayectorias de reparación. 

En la esfera de los derechos, la carta de los pa-
cientes ha sido y es un aporte, pero necesitamos 
más. Guiarnos desde el entendimiento que toda 
interacción en el sistema de salud ya es una in-
tervención: desde la persona que en la recepción 
realiza las primeras preguntas (o pide llenar un 
formulario), hasta el equipo médico que partici-
pa en una cirugía. Las prácticas informadas en 
trauma, aplicables a todas las interacciones, prác-
ticas y actividades sanitarias, deberían a lo menos 
incluir y promover ciertas condiciones como la 
seguridad, confiabilidad, la escucha y posibilidad 
de elección (o consentimiento) o participación en 
decisiones que afectan la propia salud y la propia 
vida, el empoderamiento de las personas, la aten-
ción a aspectos biográficos y culturales en la sa-
lud de las personas. Estos últimos revisten mayor 
importancia en relación, por ejemplo, a fenóme-
nos migratorios ocurridos en el último periodo, 
siendo un desafío para los profesionales del área 
poder reconocer prácticas situadas culturalmente, 
así como las condiciones de afectación a la salud 
mental -como traumas en sí mismos- que signifi-
can vivencias como el desarraigo y la pérdida de 
referentes asociado a la migración.

Nos parece pertinente citar en extenso a 
Bein(2011), quien refiere que los objetivos comu-
nes de atención médica para los sobrevivientes 
adultos son que puedan sentirse seguros, tener 
acceso a la información, poder contar con o bien 
ser derivados a referentes de atención médica que 
entiendan la violencia sexual. Hay algo que obser-
var, y aprender, desde el ámbito de la justicia don-
de la defensa legal presenta diferentes caminos a 
los sobrevivientes. Los defensores, por ejemplo, 
tienen una gran capacidad de desglosar informa-
ción complicada en piezas manejables y ayudar así 
a las víctimas a navegar en situaciones cargadas 
de emociones, con respeto y tratando de prote-
ger siempre la elección de la/el sobreviviente. El 
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sistema de justicia puede ser hostil, aterrador o 
confuso. Por eso los defensores establecen alian-
zas colaborativas tanto con los propios sobrevi-
vientes como con otros profesionales que puedan 
ayudar, por ejemplo, a producir guías y diagramas 
de flujo para mostrar las distintas opciones de la 
víctima en el sistema legal penal, o civil, y pensar 
en conjunto, “fuera de la caja” de una defensa le-
gal tradicional. Estas habilidades y formas de tra-
bajo podrían ser utilizadas en una diversidad de 
problemáticas y desafíos de la atención médica de 
sobrevivientes de trauma ASI. 

No podemos olvidar que el sometimiento y el 
silencio son vertebrales en las dinámicas de abuso 
sexual infantil; y que ni un mínimo desacuerdo o 
reparo podía ser expresado por la víctima al abu-
sador-cuidador. Como adultos, todavía, expresar 
los propios deseos, necesidades o las emociones 
más elementales (pena, temor) puede ser un tre-
mendo desafío para los sobrevivientes. Más to-
davía en contextos asimétricos de poder, y peor 
en culturas donde se endiosa a la autoridad, no 
se la cuestiona, y se le hace caso ciegamente. Si 
consideramos que la mayor parte de los abusos 
sexuales a niños, niñas y adolescentes ocurren en 
el entorno familiar y por conocidos, es importan-
te relevar que este hecho incide de manera directa 
y contundente en las manifestaciones psicológicas 
y físicas del sufrimiento, junto con las dinámicas 
traumatogénicas que llegan a dominar y someter 
a las personas atacadas(Finkelhor 2005). Lo an-
terior, influirá además en el tiempo que conlleva 
a la persona desbloquear, recordar y elaborar los 
ataques, eso si cuenta con el espacio adecuado y 
las redes de apoyo tanto familiares, como sociales, 
de salud, educativas, entre otras. Sumado a ello, 
resulta crucial que distingamos en las personas 
que fueron víctimas de ataques sexuales intrafa-
miliares reiterados, entre dinámicas de lealtad ha-
cia los agresores, sentimientos de temor, odio y 
amor, junto a la dependencia de tipo económica 
-y afectiva muy probablemente-, expandiendo la 
dimensión psicológica de la vulneración y los la-
zos establecidos. La cronicidad del ASI finalmen-
te impacta en los tiempos que se necesitarán para 
un proceso psicoterapéutico que dimensione, 
acoja y acompañe las severas secuelas que estas 
transgresiones instaladas generan. 

En este sentido, cabe recordar que todo abu-
so sexual es primeramente un abuso de poder, y 
parte de sus consecuencias es la implantación de 
una sexualidad excesiva y desbordante (y adulta) 
en un psiquismo infantil que no tiene -ni puede 
por las condiciones de dependencia radical hacia 

los adultos-, las posibilidades de metabolizar por 
sí mismo tal destructivo evento. De este modo, 
las condiciones para su sanación deberían consi-
derar la especificidad de relaciones profesionales 
que puedan volver a generar condiciones trau-
máticas en caso de no ser llevadas a cabo con la 
especialización requerida, puesto que se arriesga 
replicar dinámicas de poder que pueden finalmen-
te interferir o impedir el objetivo reparatorio que 
persiguen. Por eso las apelaciones a nuestra sensi-
bilidad, cuidado, creatividad y nuestra flexibilidad, 
son de la mayor importancia. Si una mujer expresa 
que se siente angustiada -rasante en una crisis de 
pánico- frente a un determinado procedimiento o 
en presencia de enfermeros hombres, esto necesi-
tará ser tomado en cuenta. O si un sobreviviente 
comparte que un poco de música puede ayudar 
a reducir la tensión corporal -con menor proba-
bilidad de memorias intrusivas- frente al contac-
to inevitable del instrumental médico, asimismo 
esto podría acogerse con bastante facilidad (por 
ejemplo, usando el teléfono celular). Si este tipo 
de consideraciones no tienen espacio ni son un 
elemento habitual de la atención de salud, necesi-
tamos ver la forma de favorecer su inclusión. 

Conscientes de que los recursos pueden ser li-
mitantes, no podemos desconocer el impacto que 
tendría en el sistema público y privado de salud 
poder contar con alguna persona o equipo espe-
cializado que pudiera orientar, formar continua-
mente, o ser consultado caso a caso, sobre la me-
jor forma de trabajar con sobrevivientes de ASI 
tanto en la atención clínica como en hospitalaria 
(más o menos prolongada). Se han reportado si-
tuaciones con mujeres ancianas que aun en estado 
de sopor reaccionan violentamente al contacto de 
enfermeros o médicos hombres, y niñas o muje-
res en coma cuyos indicadores vitales se alteran en 
presencia de determinadas personas. Deviene un 
desafío pensar en cómo apoyar a los proveedores 
de salud, o trabajadores de la salud, para poder 
entregar a sobrevivientes y victimas una atención 
que integre derechos humanos, la perspectiva de 
género, la interculturalidad. En suma, una éti-
ca del cuidado que se refleje en la orientación a 
construir una base de confianza en las relaciones, 
con disposición a escuchar –y dedicar el tiempo, 
a pesar de otras presiones, para hacerlo-, y a rea-
lizar/recibir preguntas y acoger la información 
comunicada por el paciente, brindando oportuni-
dad o pidiendo a los usuarios que describan con 
sus propias palabras lo que se les compartió como 
indicación profesional, facilitando así una apro-
piación subjetiva de aquello que, de otras formas, 
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puede experimentarse como otra imposición/
negación. 

No se agota lo que podríamos compartir en un 
ámbito que nos compromete y apasiona, también, 
y hay un diálogo que crece como sociedad, y que 
todavía tiene mucha superficie de vuelo por ex-
plorar, juntos, desde nuestras disciplinas y voca-
ciones dedicadas al cuidado. Pero queremos ter-
minar, compartiendo algunas ideas y sugerencias 
que podrían ser utilizadas, criticadas, desarmadas 
y vueltas a armar, con miras justamente a sembrar 
la inquietud de una apropiación antes que una im-
posición. Cabe recordar, que en nuestra realidad 
local se asiste mucho más al doctor que al psicólo-
go, y cada espacio de cuidado y buen trato puede 
incidir en una respuesta humanizante que permi-
ta restituir, en sus diversos aspectos, la confianza 
en el lazo social dañado por el ASI, y quizás, por 
otros sufrimientos y violencias que también nos 
fragilizan como colectivo, pero que nos presen-
tan, al mismo tiempo, la oportunidad de agenciar 
preguntas, puentes, solidaridades, cada uno y jun-
tos, en el deseo de contribuir a aliviar y acompa-
ñar, pero sobre todo a evitar sufrimientos que sí 
pueden ser evitables. 

SUGERENCIAS A PROFESIONALES 
DESDE LA PSICOLOGÍA

Las sugerencias que siguen, son una muy una 
resumida colección de recomendaciones que in-
cluyen impresiones y sugerencias de sobrevivien-
tes -incluidas psicólogas/os sobrevivientes- con 
quienes trabajamos, recomendaciones técnicas, y 
tips compartidos por profesionales de salud que 
ejercen en Chile y otros países (como EEUU, por 
ejemplo). Todo es parte de un trabajo en desa-
rrollo sobre orientaciones para atención de salud 
de sobrevivientes de trauma ASI (que esperamos 
compartir en 2020). 

Estas sugerencias y aproximaciones pueden ser 
leídas y discutidas por todos/as aquellos quienes 
tienen contacto directo con pacientes y usuarios, 
no únicamente profesionales del área médica. 
Estamos pensando en toda persona que desem-
peñe funciones ligadas al sistema de salud –en 
diversas áreas, incluidas aquellas de servicio y 
orientación a usuarios de Fonasa o Isapres- y que 
tenga trato directo con pacientes. Desde la premi-
sa de que el cuidado de todos/as nos concierne a 
todos/as, cuanto mayor sea la comunidad de cri-
terios y consistencia, mayor será el beneficio para 
quienes reciben la atención de salud. 

Una pregunta relevante, que merece tiempo de 

reflexión, de diálogo entre disciplinas, y que vale 
considerar en este contexto, es acerca de la pre-
gunta realizada a pacientes adultos y jóvenes y a 
los cuidadores que acompañan a niños y niñas, en 
la anamnesis vía oral o por escrito, sobre sus expe-
riencias de violencia física y/o sexual (del pasado 
reciente o lejano). A esta pregunta general, puede 
seguir la pregunta específica sobre experiencias 
de abuso sexual, incesto, violación, explotación 
sexual comercial infantil. Sabemos que existen lu-
gares donde, por protocolo, las atenciones de a 
lo menos un número de especialidades incluyen 
esta línea de preguntas, justamente por el riesgo 
de victimización secundaria que puede prevenirse 
o aminorarse en una atención bien informada. Sin 
embargo, lo que puede ser una práctica habitual 
en otros países y culturas, y reconocida como una 
ayuda –no como una intromisión- desde los pro-
pios usuarios de los sistemas de salud, necesita-
mos contemplarla a la luz de nuestras realidades, 
y de la vivencia de los sobrevivientes mujeres y 
hombres, de distintas edades –muchos de ellos 
adultos mayores-, en un país donde hace relativa-
mente poco tiempo se ha abierto el tema a nivel 
social, y donde hace menos tiempo aún, hemos 
comenzado a contar con legislaciones al respecto 
que han ido permitiendo una mejor comprensión 
del fenómeno. 

A pesar de los avances en nuestro país, el ASI 
continúa siendo un tema que coexiste con estig-
mas, confusiones (si no hay violación es “menos 
abuso”; si un niño abusado llega a un colegio, 
puede “exponer” a otros niños) y una necesi-
dad, todavía, de mucha información y educación. 
Recordemos que nuestra sociedad aun en este si-
glo, habilita un número de prejuicios y juicios, in-
clusive sanciones –es cosa de observar la respues-
ta a licencias médicas, o en entornos laborales-, 
a personas que viven con problemas y dolencias 
de salud mental, o enfermedades graves como la 
depresión. En un contexto como éste, la forma 
de incorporar una pregunta necesaria y útil para 
la atención de salud –como aquella acerca de ex-
periencias de violencia sexual, o ASI- requiere de 
un muy dedicado análisis, progresiones, evalua-
ción de impacto y brechas, antes de ser asumida 
como criterio universal. La conversación vale ser 
planteada; invitémonos a sostenerla. Por ahora, 
queda la proposición de considerar esa pregunta, 
cada uno, como una constante en nuestro queha-
cer: ya sea que la expresemos en voz alta –por-
que se vuelve inexorable hacerla en determinadas 
situaciones y con determinadas personas- o que 
la conservemos como una voz interna que quiere 
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recordarnos esa probabilidad biográfica, lamenta-
blemente muy alta, en cada encuentro con otro 
ser humano, humana, para hacer todo a nuestro 
alcance por evitar sufrimientos evitables, y cuidar 
mejor. 
• En primer lugar, una recomendación general es 

iniciar la atención saludando cordialmente, con 
un saludo con un apretón de mano, o con pa-
labras y tono amable (buenos dia, tardes). Si es 
posible, se sugiere tomar unos segundos para 
preguntar a la/el paciente si prefiere que lo tra-
ten por su nombre o apellido, de tú o de usted, 
para fortalecer un trato que además de bueno 
sea dignificante, evitando a toda costa el uso de 
diminutivos o formas de dirigirse a las personas 
que, aunque intenten expresar aprecio o infun-
dir calma, resultan disonantes con la instancia 
de una atención en un centro de salud (mi rei-
na, mi rey, mi princesa, príncipe, mi niña, mi 
niño, m’hijita, abuelitos, mamita, papito, etc.). 

• Se trate o no de una primera atención, la escu-
cha trasciende lo que es conversado. Potenciar 
sensibilidad al estado de ánimo del sobrevi-
viente, lo que expresa con palabras y claves no 
verbales (paralingüísticas, proxémicas, etc.)

• Aun sin conocer la historia de vida completa 
de quienes estamos atendiendo, conviene anti-
ciparnos y estar atentos a lo que se dice y lo que 
no se dice en el espacio de atención, teniendo 
presente la epidemiología existente respecto 
del abuso sexual infantil, su prevalencia y la 
probabilidad de que estemos en presencia de 
alguien que lo vivió (aunque no lo relate). 

• Recordar que las emociones -y consiguientes 
respuestas fisiológicas- son respuestas evoluti-
vas que tienen como fin el comunicarnos de 
manera más inmediata con nuestros semejan-
tes, y por ende, facilitar la comprensión del es-
tado interno de otros. La información provista 
por el estado emocional del paciente, su ánimo, 
la mirada u otros gestos, la tensión corporal, las 
inflexiones del discurso (sus pausas y silencios), 
etc, es información a tomar en cuenta. Hay mu-
chas sensaciones del sobreviviente de las cuales 
no se acusa recibo o que se gestionan desde 
quienes atienden desviando atención hacia 
cualquier tema cuando a veces, lo más sencillo 
y más afín al cuidado, sería preguntar o hacer 
reconocimiento de lo que atestiguamos (por 
ejemplo, ofreciendo un pañuelo desechable si 
alguien llora, o reafirmando que toda emoción 
tiene cabida, “entiendo que esto pueda causar 
nerviosismo, aprensión”). 

• En la realización de un examen físico -que 

involucre cualquier parte del cuerpo, desde el 
brazo para una muestra de sangre, la apertura 
de boca con un bajalenguas, situar el estetosco-
pio en el pecho o la espalda, hasta exámenes gi-
necológicos, proctológicos, etc,-, los proveedo-
res o profesionales de salud pueden orientarse 
a prevenir y/o minimizar el estrés o sufrimien-
to, respetando límites corporales y emocionales 
de la persona. ¿Es siempre necesario desvestir-
se, obedeciendo a una instrucción de hacerlo, 
sin mayor explicación? ¿Es posible subirse a la 
pesa sólo sin zapatos y abrigo, pero sin necesi-
dad de hacerlo en ropa interior?

• Se recomienda el uso de un lenguaje, de con-
ceptos y terminologías –médicas, dentales, etc.- 
comprensibles y sensibles al género de la/el 
sobreviviente, su edad (por diferencias genera-
cionales), etc. Que el diálogo permita momen-
tos de escucha, asimilación, y abra en lo posible 
formas alternativas de expresión –si lo oral se 
hace difícil para el paciente, podría escribir o 
dibujar, o mostrar- y de relato. Si sigue siendo 
demasiado arduo para un paciente comunicar 
algo, ofrecer, cuando se pueda, dejar informa-
ción para ser compartida en una futura ocasión 
(o tal vez compartir correo o teléfono, según 
protocolos institucionales que se recomienda 
tener). 

• Informar acerca del sentido y/o posibles re-
sultados de exámenes o procedimientos que 
se realicen o vayan a realizar próximamente. Ir 
entregando información anticipada (ojalá con 
apoyos gráficos, escritos, fáciles de compren-
der y recordar), describir instrumentos, etapas 
o tiempos estimados, qué esperar o qué no, etc. 

• Siempre que sea una posibilidad, es fundamen-
tal ofrecer la elección del género y/o edad del 
examinador. En muchos lugares ya es un están-
dar que esté otra persona presente durante la 
atención médica y dental de pacientes adultos, 
y también niños (aun cuando en general concu-
rran acompañados). 

• Usar instrumentos poco amenazantes en lo po-
sible -o buscar una forma de morigerar el im-
pacto visual o táctil-, y posicionarse físicamente 
de tal forma que se aminore la incomodidad o 
estrés y ansiedad del paciente. 

• Si es posible, frente a emociones de alto es-
trés, terror o ante la petición de la persona, 
contemplar uso de ayudas -sedativos- antes de 
un examen invasivo, por ejemplo con espécu-
lo en el caso de las mujeres, o de un proce-
dimiento dental sencillo (limpieza, control de 
seguimiento). 
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• Si es primera vez que un/una sobreviviente habla 
del abuso -situaciones que se dan con frecuencia 
en la consulta ginecológica o en exámenes como 
ecotomografías transvaginales-, es esencial ofre-
cer una respuesta acogedora, comprensiva, no 
juzgadora, que establezca claramente la no-res-
ponsabilidad de la víctima al tiempo que se valora 
la develación. Abstenerse de consejos o adver-
tencias que por bienintencionados que sean, solo 
refuerzan la soledad y el estigma -por ejemplo, 
algunos que frecuentemente nos comparten pa-
cientes mujeres: “mejor no le cuente a su pareja 
para que no le pierda el respeto ni le tenga lásti-
ma”, o “para que no se afecte la dinámica de la 
relación sexual”-, y revictimizan.

• Ya sea que una primera develación ocurra en 
la consulta o que, en una primera consulta con 
un determinado especialista, la/el sobrevivien-
te comparta información sobre su historia de 
ASI, es importante explicitar la confidencialidad 
y cuidado que guía el tratamiento de esta infor-
mación. Hay sobrevivientes que si bien pueden 
llegar a compartir su historia con el profesional 
de salud, no quieren que ese dato se registre en su 
ficha médica. Eso necesita ser acogido.

• En cualquier atención, consultar a la persona por 
sus preocupaciones, necesidades, comprome-
tiéndose a responder sus preguntas de la mejor 
manera y más completa posible. 

• Asegurar respeto y cuidado de la privacidad: ha-
blar y reflexionar en torno a lo que la víctima, el 
profesional de salud, u otros profesionales elijan 
como posición frente a lo que se comparte con 
terceros, o en coberturas periodísticas, si fuera el 
caso. 

• Es fundamental, previa consulta y acuerdo con 
el paciente, incorporar a aquellos terceros signi-
ficativos como red de apoyo para acompañar a 
quienes han sufrido ASI. El apoyo a la red más 
cercana del sobreviviente -familia, pareja, hijos 
mayores de edad, etc.- es un facilitador y apoyo 
en la salud y proceso de reparación del sobre-
viviente, por ejemplo, en compartir información 
que ayude a sus terceros significativos a entender 
el proceso o determinados síntomas del trauma, 
así como posibles respuestas que éstas podrían 
requerir. 

• Proponer a la o el paciente, aunque sea adulto, 
entrar acompañado a la consulta; o permitir es-
perar fuera del box de espera como indicio que 
hay alguien de confianza que estará allí, al alcan-
ce, en cualquier momento del procedimiento, 
idealmente posterior al final. 

• Integrar a la evaluación física, médica, los aportes 

del sobreviviente en relación a su salud emocio-
nal y psicológica. 

• Considerar las diferencias entre sobrevivientes 
respecto de su disposición a compartir y qué 
comparten de su experiencia como información 
de apoyo al profesional de salud. 

• Priorizar el uso de preguntas abiertas, así como 
tener especial cuidado en no redundar ni insistir 
en detalles que pueden ser re-traumatizantes e in-
necesarios en el momento vital (no somos inves-
tigadores científicos ni policiales, no estamos en 
búsqueda de datos para nuestros estudios ni de 
relatos verificables para un juicio, y nuestra prio-
ridad e interés es dar crédito a las víctimas y aten-
derlas en el rol y capacidad que nos compete).

• Vectores de cuidado son el respeto incondicio-
nal y la no discriminación hacia los usuarios, así 
como el reconocimiento de cada persona en tan-
to conocedora de su cuerpo, su transcurso, sus 
dolores. Es importante propiciar la participación 
de las/los pacientes, cada vez que sea posible, 
en decisiones que tendrán implicancias para sus 
vidas. Podemos a lo menos escuchar opiniones, 
preferencias, y límites, y tomarlos en cuenta en el 
diseño y entrega de la atención de salud. Eso ya 
significa una validación y un estímulo al ejercicio 
del consentimiento y de la autonomía; y un apo-
yo en la reparación.

• Por último, queda a consideración de los profe-
sionales en sus diversos entornos de atención, la 
posibilidad de dejar establecido un puente, sobre 
todo si ya están en conocimiento del trauma ASI 
de sus pacientes, a fin de facilitar la comunicación 
y accesibilidad en situaciones o ante inquietudes 
que para los sobrevivientes pueden vivirse con 
gran angustia, y que pueden ser relativamente 
sencillas de resolver o iluminar, a través de un 
mensaje telefónico o vía email. En nuestra expe-
riencia clínica de intervención en trauma ASI –en 
la respuesta a necesidades y urgencias que pue-
den surgir 24/7-, es rutinaria la entrega de infor-
mación que permita a las personas contactarnos 
en cualquier momento. Es un factor que apoyo y 
seguridad durante la reparación, al que se recurre 
con moderación, pero que los sobrevivientes ex-
presan como muy significativo y tranquilizador. 

DESAFÍOS INTERDISCIPLINARIOS 

Finalmente, nos gustaría compartir algunas 
proposiciones a considerar y reflexionar en la 
perspectiva de un quehacer interdisciplinario que 
resulta indispensable e inseparable de respuestas 
sociales efectivas frente al fenómeno del abuso 
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sexual infantil –en las dimensiones de prevención, 
detección, reparación, atención en salud, proce-
sos de justicia con valor restaurativo, educación 
ciudadana, protección y garantías integrales a la 
infancia, articulación de recursos comunitarios de 
apoyo en el cuidado infantil y para la reparación, 
agenciamiento de cambios en la política pública y 
legislaciones, entre otras- que no se agota en los 
desafíos que todavía nos presenta. 
• Apoyo a estudiantes en profesiones de la salud 

y a profesionales médicos, con miras a poten-
ciar la formación en su ámbito, y también en 
legislación y deberes sociales, de justicia, ética 
del cuidado en relación al abuso infantil y el 
ASI, específicamente.

• Problematizar, pensar los valores y creencias 
del profesional en relación al ASI y las expe-
riencias de violencia sexual vividas por adultos 
en la niñez y adolescencia; qué mitos persisten 
(el trauma es sólo psíquico), qué tabúes (mejor 
no hablar de esto), mecanismos de relativiza-
ción de daños (ya pasó hace mucho tiempo; 
está exagerando), miradas condicionadas se-
gún género (adolescentes o mujeres sabrían a 
lo que se exponen) que resultan exculpatorias 
de abusadores y de respuestas sociales como la 
indiferencia o la impunidad, etc. En esta misma 
línea, pensar en cómo nos vinculamos o nos 
situamos en relación a los derechos humanos 
de la infancia –su conocimiento, promoción, 
nuestras propias tensiones y cuestionamientos- 
y a determinantes sociales de la salud, y de atro-
cidades como la violencia sexual contra niños, 
niñas y mujeres, víctimas históricas de coercio-
nes y violaciones a la integridad, tan aterrado-
ras y convincentes, tan destructivas del ser, que 
imposibilitan cualquier resistencia o escape de 
sus victimarios(Herman 1992). 

• Cabe una pregunta sobre cómo observamos o 
reconocemos abusos cotidianos, y/o confusio-
nes que se habilitan desde el poder –con esfuer-
zo y mérito se puede lograr todo, las “eleccio-
nes” dependen de cada uno, la vulnerabilidad 
como un defecto o anomalía y no como una 
condición humana, la razón vs la emoción, la 
separación de cuerpo y mente, el apego como 
algo a favorecer o cancelar según necesidades 
productivas y no del desarrollo infantil, entre 
otras-, que afectan, tensionan y hasta pueden 
demoler las trayectorias de reparación de víc-
timas de trauma, y peor aún, sostener y ampli-
ficar la probabilidad de nuevas vulneraciones 
con generaciones actuales de niños. 

• Una reflexión primordial de la ética del cuidado, 

completamente pertinente a la atención de sa-
lud de víctimas de trauma ASI, es cómo pre-
servar términos de respeto por la integridad 
y derechos del prójimo, en una situación de 
inevitable asimetría (relación médico paciente, 
profesional-sobreviviente, adultos-niños, etc.). 
En esta pregunta se abre otra igualmente rele-
vante en relación a cómo situarse en la escucha 
y la intervención, prescindiendo de juicios –o 
formas de interacción y comunicación que aun 
sin intención de reproche, sean así recibidas por 
víctimas y sobrevivientes. Sobrevivientes que 
conviven por ejemplo con trastornos alimen-
tarios, consumo abusivo de sustancias (drogas, 
alcohol, inclusive cigarrillos), reportan haber 
recibido de parte de sus profesionales comen-
tarios genéricos tales como “usted no se cuida/
ha cuidado”, o bien, “si hubiera venido cuando 
correspondía”, etc., que han sido revictimizan-
tes. Es posible comunicar sin ocultar ni alterar 
información vital, y hacerlo de manera franca y 
respetuosa, pero prescindiendo de juicios. 

• En procesos de reparación, observamos cómo 
se vuelve cada vez más necesaria la pregunta 
de cómo incorporamos a la atención de los so-
brevivientes, el trabajo con sus familias o ter-
ceros significativos para abordar el apoyo en 
salud mental, y orientar cómo vincularse a la 
atención médica de manera asertiva. Tanto los 
sobrevivientes, como sus familias, valoran estas 
instancias que pueden darse en distintas moda-
lidades; psicoeducativa, de psicoterapia grupal, 
u otras formas (por ejemplo, apoyando proce-
sos de otras familias de sobrevivientes). 

• Contar con sistemas de registro de información 
bien definidos, y de igual modo, precisar con la 
mayor exactitud canales y destinatarios de la in-
formación. En este proceso vale preguntarnos 
qué significados conferimos, o qué ética del 
cuidado guía nuestra recepción de las historias 
compartidas por nuestros pacientes, y la mane-
ra de tratar esa información ¿Priorizamos ser 
testigos que escuchan y acompañan procesos 
de salud, de reparación, o bien contemplamos 
estudiarlos, acopiar datos para nuestro próxi-
mo paper, o para aportar pruebas a un proce-
so judicial?, finalmente ¿el otro como objeto o 
como sujeto? Sincerar estas posiciones frente a 
nosotros mismos es parte del autoexamen que 
nos ayuda a precisar los términos o estándares 
preferidos para realizar nuestro trabajo, dise-
ñar nuestra atención de salud y orientarla en 
direcciones que quizás confirmen su adhesión 
y continuidad en la línea del trauma ASI, o no.
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• Como ya se comentó, el fenómeno del abuso 
sexual y su acompañamiento interdisciplinario 
conlleva un especial cuidado, debido a los al-
tos montos de afecto involucrados, que minan 
y/o dificultan la posibilidad de elaboración e 
integración psicológica. Por consiguiente, se 
considera fundamental la posibilidad de brin-
dar espacios de supervisión clínica asociada al 
acompañamiento de los casos. 

• Los efectos de la intervención pueden conlle-
var a fenómenos en los profesionales como 
identificación/proyección de los afectos invo-
lucrados en el grupo de trabajo, además de ex-
periencias como la fatiga por empatía, trauma 
vicario, burnout y backslash, por lo que resulta 
indispensable diseñar espacios efectivos de cui-
dado de equipo que faciliten elaboración gru-
pal del dolor psíquico(Aretio 2012) y superen 
la mera realización de actividades que tienden a 
confundirse como “autocuidado” y o aportan 
significativamente a éste (actividades recreati-
vas y de esparcimiento, por ejemplo). 

• Reflexionar acerca del inmenso potencial repa-
rador de la esfera de salud, sobre todo cuando 
la justicia nos elude. Pensemos en los niños que 
siguen llegando al sistema de salud por situa-
ciones de violencia sexual reciente, mientras en 
paralelo existen procedimientos judiciales que 
sobre todo pueden resultar re-traumatizantes 
cuando el foco que priorizan es la búsqueda y 
ratificación de una verdad jurídica, antes que 
la verdad subjetiva. ¿De qué manera los recibi-
mos, nos relacionamos con ellos para que esa 
experiencia de cuidado en la atención de salud, 
se sienta protectora, reparadora, capaz de es-
cucharlos y hacerlos parte en tanto personas?

• Desde las disciplinas médicas, resulta funda-
mental incorporar espacios para la discusión 
acerca de cómo propiciamos, a nivel profe-
sional, académico, social, comunitario, etc., la 
consciencia acerca de riesgos, señas y conse-
cuencias del abuso sexual infantil y del trauma 
complejo por ASI, compartiendo conocimien-
tos y herramientas que han servido o se han 
probado como efectivos en la atención con so-
brevivientes. Recordar que aquello que el trau-
ma separa o divide, una comunidad en tanto 
red puede ayudar a restaurar. En quienes han 
sufrido, y también en el propio seno, el tejido 
social (la herida del abuso también alcanza a la 
comunidad). Judith Herman señala que el pro-
ceso de sanación comienza en la restauración 
de la conexión con otros seres humanos. Sanar 
necesita de un espacio donde junto a otros, la 

desesperación se vuelve comunicable y donde 
se reconoce el daño de la herida moral infligida; 
y donde el duelo que puede ser un experiencia 
compartida o acompañada, permitiendo la res-
titución de vínculos –poco a poco, confianzas, 
o la ampliación, simplemente, de un mundo 
donde las relaciones tengan muchos más ma-
tices que abusadores, víctimas y “salvadores” 
o héroes, como relatan muchas víctimas-, o el 
descubrimiento de resiliencias y resistencias 
que surgen a partir de historias devastadoras 
que, en el colectivo, pueden volverse aprendi-
zaje y herramienta. Para prevenir, para forta-
lecer el cuidado humano en todas las acciones 
mancomunadas que surgen como respuesta al 
trauma(Shay 1994).

• Existe un profundo desafío en lo que respecta 
a las particularidades de la atención con NNA 
víctimas y con adultos, cuando el médico des-
conoce que son sobrevivientes, o que están vi-
venciando actualmente alguna transgresión en 
sus espacios de intimidad. Lamentablemente, el 
maltrato y diferentes formas de violencia son 
una realidad que atraviesa cuerpos e historias de 
vida de miles de personas. Por eso la apelación, 
antes de hacer una observación o dictamen 
acerca del comportamiento quizás perturbador, 
extraño, inadecuado, excesivo (demasiado so-
ciable, demasiado pesimista, etc.), “conflictivo” 
de un adulto/a, o antes de pensar a un niño, o 
validar comentarios de terceros, en relación a 
cuán “inquieto o problemático” pueda ser en 
sus formas de comportarse, es a permitirse la 
pregunta, una pregunta sobre qué pueden sig-
nificar estas actitudes o manifestaciones (qué 
podrían estar informando acerca de la historia 
de vida de nuestros pacientes). Siendo niños 
hoy, o habiéndolo sido alguna vez, recordarnos 
que ante el silencio de lo inenarrable, de las pa-
labras que nunca serán suficientes para relatar 
ciertas vivencias, sólo queda el propio cuerpo 
para decir, para “hablar” de aquello que hace 
sufrir, y tal vez, también, de aquello que podría 
necesitar como amparo, como aliento, para de-
jar espacio libre a la vida que añora ser vivida 
plenamente. 

Queremos terminar este artículo, declarando 
nuestra esperanza en medio de los tiempos que 
vivimos, a pesar de todas sus fragilidades. Hoy 
como nunca se está prestando atención a las nece-
sidades y urgencias de salud mental a nivel mun-
dial: las ciencias hablan del sufrimiento humano, 
de la soledad, de las experiencias de trauma con 
que distintas formas de violencia nos desgarran y 
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sobre todo a los más indefensos, los niños y niñas 
–y la tierra que nos cobija. Pero también hemos 
ido redescubriendo, nuestra capacidad de pre-
guntarnos cada vez más amorosa y firmemente, 
qué cuida y que no, qué daños son accidentales 
y cuáles deliberados, y cuánta responsabilidad te-
nemos en tratar de prevenirlos, aliviarlos. En la 
memoria del 2019 queda una ley histórica como 
la de imprescriptibilidad del ASI que fue lograda 
gracias a sobrevivientes, familias, profesionales de 
la salud, la educación, el derecho, la sociedad civil 
y el gobierno, el parlamento, ciudadanos hom-
bres y mujeres de todas las avenidas de la vida. 
Esa comunidad de empeños, de cuidado ético y 
de justicia, se sintió ya como reparadora por mu-
chas víctimas; y vitalizadora como país (juntos se 
puede lograr tanto, en palabras de Helen Keller). 
Desde nuestras disciplinas y vocaciones de servi-
cio, podemos –queremos plenamente- continuar 
en esa dirección. 
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“Lo que finalmente repara y renueva a las personas es la creencia de 
que su capacidad de amar no ha sido destruida. Que es posible regresar 
al amor por otras personas, por los animales, la naturaleza, o hasta por 
la música. Por frágil y tenue que sea esa conexión en un comienzo, es 
la piedra fundante de vínculos de cuidado que el perpetrador no pudo 
destruir”. Judith Herman 





97

Cuad Méd Soc (Chile) 2019, 59 (3-4): 97-112 OPINIÓN

El relato de La Minga1 de un Hospital pediátrico, 
como proceso transformador

The story of  “La Minga” from a pediatric hospital, as a transformative 
process

María Begoña Yarza
Fernando González 
Claudio Hermosilla

Thelma Suau
Elsa Peralta

Claudio Del Canto
Francisca Cortés

Paz Delgado
Andrea Mena

Francisca González
Pablo Hermansen

“No es ‘EL HOMBRE’ sino los hombres particulares los únicos que habitan en la tierra”.
Hanna Arendt ‘La condición Humana’(Arendt 1989)

RESUMEN

L as personas y sus organizaciones solo pueden cambiar las formas de relacionarse si estas transforma-
ciones tienen en cuenta su historia, su cultura, sus problemáticas particulares. Para proponer un giro 
social y cultural es necesario comprender la fenomenología de los comportamientos de dicha pobla-

ción. Las organizaciones sociales son agrupaciones vivas, dinámicas, que mutan constantemente. Su lectura de 
acuerdo a los signos de los tiempos, y el reconocimiento de sus elementos identitarios e idiosincráticos, deben 
estar en el centro del proceso de gestión de cambio, para que el cambio propuesto sea legítimo y considerado 
como propio por parte de la comunidad. 

Incorporar el ‘enfoque de derechos en la atención de salud’ en el corazón de una organización, plasmán-
dola en la visión institucional, es un cambio paradigmático en la forma y en el ejercicio del día a día de una 
institución de salud, afectando a todos y cada uno de sus integrantes. La existencia de estrategias promotoras 
de derechos, permiten que se releven a los niños, niñas y adolescente como sujetos de derecho, acorde con 
la Convención de Derechos de la Niñez (CDN)(ONU 1989), a la cual Chile adscribió hace casi 30 años. Es 
deber de las organizaciones públicas ejercer el rol de garante, intermediario del estado, en la realización y 
cumplimiento de todos los derechos de la niñez en este espacio público. 

El presente trabajo tiene por objetivo relatar la “Minga” del Hospital Pediátrico Exequiel González Cortés, 
entendida como el cambio paradigmático del modelo de atención, de gestión y de relación con la comunidad, 
incorporando el enfoque de derechos en la atención de salud de niños niñas y adolescentes, apalancado por 
el cambio del actual recinto al nuevo hospital. 

1 El concepto de minga procede de una tradición originaria americano, cuya forma más conocida es la del quechua. Denomina 
el abordaje de un problema mediante un trabajo colectivo voluntario con utilidad conjunta o retribución. En el proceso de cam-
bio del HEGC se utiliza como metáfora de una de sus variantes, la minga de tiradura, para expresar cambio.
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LA MINGA DEL EXEQUIEL

El concepto del ‘enfoque de derechos’ se ha ido 
dibujando con mayor claridad en las últimas dé-
cadas, a pesar de que la ciudadanía alude a una ti-
tularidad universal de los derechos sociales desde 
tiempos memoriales. Nuria Cunill(2010) plantea 
que la apelación a los derechos humanos remite 
a la exigibilidad de determinados servicio o pres-
taciones, a la integralidad en su diseño y a la uni-
versalidad de la provisión para toda la población. 
Estos tres principios: exigibilidad, integralidad y 
universalidad, remiten a la construcción de un 
‘espacio público’ entre el Estado y la ciudadanía, 
donde ésta incide en la modelación y ejecución 
del enfoque de derechos. En este espacio y en este 
contexto es en el que se desarrolla la Minga del 
Exequiel.

El proceso de transformación de los hospita-
les desde una organización basada en resolver 
los problemas de salud desde lo biomédico a una 
organización centrada en las personas y las co-
munidades, desde una perspectiva de derecho, se 
constituye en el gran cambio que nuestras orga-
nizaciones deben emprender para lograr resolver 
las necesidades de las personas, sus familias y la 
comunidad. Es un cambio estratégico. Es un cam-
bio de paradigma.

Al referir que se constituye en un cambio es-
tratégico no hablamos de la planificación estraté-
gica como instrumento con objetivos concretos 
de mediano plazo, para optimizar determinadas 
áreas, o para aumentar la cartera de servicio. 
Estamos hablando de un cambio en el posiciona-
miento estratégico de la organización, en cómo se 
define el hospital y como se definen la forma y el 
sentido en que las personas y las comunidades, se 
relacionan con esta organización sanitaria. Las or-
ganizaciones que emprenden este camino inician 
cambios en su institucionalidad, en su marco nor-
mativo, y en sus políticas para lograr coherencia 
con su modelo de atención.

La experiencia del Hospital Dr. Exequiel 
González Cortés, de ahora en adelante HEGC, y 
en particular “La Minga del Exequiel” se recono-
ce como un caso donde la comunidad, las niñas, 
niños y adolescentes (NNA) que son atendidos 
junto a sus familias y los funcionarios del hospi-
tal se convirtieron en los actores de este proceso, 
otorgándole identidad y apropiación. La Minga 
del Exequiel es un proceso de cambio de Modelo 
de atención basado en derechos, es un cambio de 
paradigma, es un cambio en el posicionamiento 
estratégico del Hospital (Imagen 1).

LA HISTORIA

El HEGC es un hospital público pediátrico, 
autogestionado desde el 2007, que recibe a los 
niños, niñas y adolescentes provenientes de las 
11 comunas que pertenecen al Servicio de salud 
metropolitano sur, la población de este territorio 
es cer)cana a 1.100.000 personas de las cuales al-
rededor de 300 mil NNA , son menores de 19 
años(Minsal 2017). 

Lo primero en esta Minga fue reconocer la his-
toria del hospital e identificar varios elementos 
que lo convertían en una organización muy par-
ticular. El primero que lo identifica es su origen 
y el cómo se ha desarrollado a lo largo de sus 60 
años de vida. El origen del hospital ha sido evolu-
tivo, fue convirtiéndose en pediátrico de a poco, 
seis años le llevo convertir todas sus atenciones 
en pediátricas. Hasta que un día de 1962 el presi-
dente de la época lo nombra Hospital Pediátrico 
Dr. Exequiel González Cortes. Por otro lado, el 
camino de desarrollo y crecimiento también tuvo 
características particulares. Las sucesivas direc-
ciones del hospital fueron comprando casas del 
Barrio Subercaseaux cada vez que crecía la pobla-
ción a atender y por ende la cartera de servicios. 
El resultado fue la conformación de un edificio 
muy plano con muchas casas que se iban uniendo 
y entre ellas tejen una red de espacios que sostie-
nen las atenciones de salud. A cada rato el edificio 
nos recordaba esta situación de riesgo perma-
nente. La imagen de niños en camilla cruzando 
la calle Ramón Barros Luco para realizarse una 
ecografía, acompañados de un funcionario que 
lleva la camilla y otro funcionario que detiene el 
tránsito de la calle y salvaguarda así la seguridad 
de este traslado tan particular. 

Es así como esta organización fue creciendo 
y desarrollando sus especialidades y atenciones. 
Una organización con una historia muy adaptati-
va, con precariedades funcionales evidentes, pero 
que forjaba a sus funcionarios en una lógica épica 
en cada situación que debía superar estos obstá-
culos y otros emanados de sus riesgos evidentes; 
incendios, cortes de luz, caída de techumbre. Así 
se construía al funcionario del Exequiel, creativo, 
orgulloso de salir adelante en la adversidad, anóni-
mos, viviendo la experiencia laboral muy parecida 
a la experiencia familiar, cada especialidad se or-
ganizaba como una casa que reproducía la lógica 
del hogar, las habitaciones por estamento, el co-
medor, la cocina e incluso el living.

El espacio público es un espacio de aprendizaje, 
la historia del Exequiel mostraba una particular 
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actitud hacia la innovación dada, quizás por la 
presencia histórica de la formación de profesiona-
les de la salud y por la voluntad de avanzar a pesar 
de las restricciones funcionales y estructurales que 
imponía el edificio clásico. Es así como el diseño 
e implementación de la “Estrategia IRA” tiene su 
origen en las conversaciones de médicos como el 

Dr. Guido Girardi y de kinesiólogos del hospital, 
lo que lleva a generar una de las estrategias más 
exitosas en la disminución de la mortalidad infantil 
por neumonía en lactantes, en Chile y en América 
Latina. La primera unidad de cuidados intensivos 
pediátrica inspira a otros hospitales para desarro-
llar una estrategia que organiza la atención desde 

Imagen 1: Línea Temporal de La Minga del Exequiel

MINGA
Hospital Exequiel González Cortés

1990
Chile ratifica en la Conven-
ción de los Derechos del 
Niño de la UNICEF.

2000
Se implementa el Primer 
Plan Nacional de Salud 
Mental en Chile.

2009
Entran en vigencia las 
garantías de calidad para 
las instituciones de salud.

2005
Entra en vigencia el Plan 
Auge o Régimen de Garan-
tías Explícitas en la Salud.

2009
Se instala el desafío de acreditar con los estándares 
que la reforma propiciaba como base del proceso de 
mejora continua.

2018
Se concreta una alianza con CNTV para distribución de 
contenido educativo en salas de espera y habitaciones de 
hospitalizados en pantallas.

2017
Se conforma la Unidad de Medicina Física y 
Rehabilitación.

2014
Se conforma la visión institucional de proyectos 
estratégicos que pretenden material el cambio en la 
forma de relacionarse con los NNA.

2011
Se convierte en el primer hospital público que acredita 
bajo las garantías de calidad convirtiéndose en un 
ejemplo para el sistema de salud en Chile.

2007
Se obtiene la autogestión por mérito propio, tres años 
antes que la mayoría de los hospitales en Chile.

1962
El Pdte. Jorge Alessandri lo nombra Hospital pediátrico 
Dr. Exequiel González Cortes.

2015
Se incorpora la Escuela de Diseño UC con serie de 
proyectos que le permiten a la comunidad hospitalaria in-
corporar al diseño como una forma de desarrollo para 
el modelo biopsicoscial.

Se estructura la implementación de un Lactario con 
SONREIR (Red para la innovación y realización de ideas) 
y Diseño UC.

Se organizan talleres en cada una de las 11 comunas 
que derivan pacientes al hospital, donde un grupo de 
NNA generarán un mural que terminaría en una de las 
paredes del nuevo edificio.

2011
El movimiento estudiantil 
pone los derechos en el 
pensamiento colectivo de 
los chilenos, específica-
mente sobre el derecho a la 
educación.
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las necesidades de los pacientes más gravemente 
enfermos; nuevamente un equipo multidisciplina-
rio liderado por el Dr. Patricio Romero logra ins-
talar por primera vez una forma de acercarnos a 
un modelo hospitalario centrado en las personas. 
La Cirugía Mayor Ambulatoria basada en prácti-
cas seguras que ponen el cuidado compartido del 
mundo sanitario y los padres o cuidadores como 
centro de esta estrategia, nos convirtió en pione-
ros en el país en implementarla, allí nuevamente 
equipos de cirujanos y enfermeras liderados por 
el Dr. Ricardo Zubieta se convirtieron en exitosos 
innovadores públicos en salud.

Este espacio de aprendizaje fue compartido 
por funcionarios y académicos innovadores y 
creativos. El HEGC nace conjuntamente con el 
Departamento de Pediatría y Cirugía Infantil de 
la sede Sur de la Universidad de Chile, alma mater 
de generaciones de profesionales y de pediatras 
con un inconfundible sello “Exequielino”.

Desde el momento que se constituye en el 
Hospital de niños de la zona sur, año 1962, las 
autoridades de la época y las sucesivas sabían de 
la necesidad de construir un Hospital para nor-
malizar la estructura y funcionalidades del actual. 
Pasaron varios presidentes y muchos ministros 
y subsecretarios que en el auditorio del Hospital 
prometieron la construcción del “nuevo edificio”, 
seis promesas eran las contabilizadas por los fun-
cionarios más antiguos. 

La zona sur de Santiago tiene una larga histo-
ria de organización social, la historia propia de las 
tomas de terreno y la formación de poblaciones 
como la Legua y la Victoria están en los anales 
más hermosos del movimiento popular chileno, 
de allí son nuestros niños, sus padres, sus abuelos 
y también muchos de nuestros funcionarios, así 
que el sueño no cumplido de un nuevo edificio se 
peleaba en la calle. En esas movilizaciones esta-
ban todos, la comunidad organizada, los gremios 
de médicos, de profesionales y de funcionarios. El 
logro del edificio nuevo, la casa nueva se constru-
yó colectivamente, de ahí surge el llamar a todo 
este proceso la Minga. La Minga del Exequiel co-
menzó hace muchos años y se fusiona con lo me-
jor de la tradición popular chilena que tiene que 
ver con resolver los grandes desafíos de forma 
colectiva en comunidad y con alegría.

El HEGC no estaba ajeno al contexto históri-
co de los hospitales chilenos permeados aun de la 
mirada asistencialista. La reforma del 2005, trae 
con el GES el anhelo de equidad, con la autoges-
tión la promesa de mejor adaptabilidad en la ges-
tión de las organizaciones de salud, y con la Ley 

de derechos y deberes de las personas en salud (de 
larga discusión y tramitación y dictada finalmente 
el año 2012), cumplir el objetivo de poner a las 
personas en el centro. El modelo de atención chi-
leno centrado en las personas, integral y en redes, 
por fin tenía herramientas para concretarlo en las 
prácticas de los hospitales.

La autogestión fue obtenida por parte del hos-
pital el año 2007, por mérito propio, tres años 
antes que la mayoría de los hospitales en Chile 
que por el peso de la ley se constituyen en orga-
nizaciones autogestionadas en el año 2010. Este 
primer esfuerzo modernizador logro generar en 
el equipo gestor mayor cohesión y sentido de éxi-
to organizacional al igual que la implementación 
de las garantías explicitas con monitoreo y segui-
miento que logran tener un desempeño excelente, 
cumpliendo la promesa de equidad con los NNA 
y sus familias.

El año 2009 entran en vigencia las garantías de 
calidad para las instituciones de salud y dada la 
experiencia del proceso de autogestión exitoso, se 
instala el desafío de acreditar con los estándares 
que la reforma propiciaba como base del proce-
so de mejora continua. El Hospital Dr. Exequiel 
González Cortes se convierte el año 2011 en el 
primer Hospital público que acredita bajo estos 
estándares, generando no solo en las personas de 
la organización y en sus equipos, sino que también 
en la comunidad, un sentimiento de orgullo. Este 
hospital de la zona sur de Santiago con precarieda-
des funcionales, déficits estructurales, se convertía 
en el ejemplo para el sistema y un camino posible 
para brindar mayor seguridad a los NNA que allí 
se atendían. Esto último fue el motor principal 
que permitió este logro. Había un componente 
épico y ético en este desafío. Dado que la situa-
ción estructural generaba múltiples riesgos para 
la atención de los NNA, el único camino ético de 
enfrentar esta situación era generar un sistema de 
gestión de riesgo y de fortalecimiento de la segu-
ridad de los procesos asistenciales.

La acreditación, nos trajo la perspectiva de la 
gestión del riesgo, nos encaminó a entender los 
procesos con mirada sistémica, generó más iden-
tidad, más motivación, más compromiso con los 
desafíos y por cierto que nos acercó a las perso-
nas que atendemos, a los NNA de la zona sur de 
Santiago y su comunidad.

La evolución de nuestra organización se expre-
sa en las visiones estratégicas que fuimos cons-
truyendo. El 2009 el sueño era “Al 2014 nuestro 
compromiso con las personas es atenderlas con 
calidad certificada y tiempos de espera definidos 



101

OPINIÓN

Cuad Méd Soc (Chile) 2019, 59 (3-4): 97-112

para cada atención” Las personas que atendemos 
con sus familias y la comunidad esperan de noso-
tros seguridad en la atención y conocer su oportu-
nidad de atención. La oportunidad es una dimen-
sión de calidad que si es posible de comprender 
por todos y por tanto de ser exigible.

Este sueño exigió implementar la transparencia 
de la oportunidad de la atención y avanzar en la 
protocolización de esos tiempos basado en las 
mejores prácticas clínicas, en medicina basada en 
la evidencia (MBE), en la anticipación al daño, 
como herramienta de la prevención secundaria de 
las complicaciones producidas por la evolución de 
las enfermedades. Desde el año 2009 nos acompa-
ñan en este empeño ingenieros de la Universidad 
de Chile, del magister de negocios, con quienes 
aprendimos que las listas de espera, el triage de 
la urgencia, debían ser no solo con oportunidad 
clínica, sino que debían de ser justas y transparen-
tes para que fuese posible exigir su cumplimiento; 
que gestionar el riesgo requiere de estructurar el 
conocimiento y de ahí nace AMBAR, una plata-
forma que poco a poco se convierte en nuestra 
primera ficha clínica electrónica centrada en las 
personas.

El movimiento estudiantil en los años 2011 y 
2012 puso en el pensamiento colectivo de los chi-
lenos el tema de los derechos, en lo particular, el 
derecho a la educación. Es así como la discusión 
sobre los derechos sociales permeo a la sociedad 
en su conjunto y a nuestro hospital también. La 
planificación estratégica del año 2015 plasma 
esta discusión en una visión movilizadora. “Nos 
comprometemos en comunidad a proteger los 
derechos de los niños en todas las acciones que 
como hospital realicemos”. La visión paternalista 
de “nuestros niños” empieza a mostrarse reduc-
cionista, se vuelve insuficiente para relacionarse 
con los NNA. El espacio público del Hospital no 
solo tiene el propósito de mejorar la salud de los 
NNA, sino que de convertirlos en mejores ciuda-
danos. Personas sujetas de derechos.

‘LAS MINGAS’ COMO CATALIZADORES 
DEL CAMBIO

Los procesos que comprometen cambios de 
paradigmas requieren no solo de personas que 
lo lideren y equipos comprometidos, sino que de 
contextos y circunstancias que lo permitan y lo 
motiven.

El proyecto de reposición y relocalización del 
hospital se constituye en el mejor contexto para 
avanzar en estos cambios. La promesa solamente 

de un edificio nuevo no es suficiente para esta 
comunidad que por 60 años esperaba este cam-
bio, los ciudadanos no solo esperan espacios con 
mayor confort, funcionalidad y seguridad estruc-
tural, sino que anhelan un sistema sanitario más 
cercano, más sensible. La promesa del cambio de 
modelo centrado en las personas desde una pers-
pectiva de derechos se convierte en el objetivo 
central de la Minga.

La Minga, entendida como el cambio de para-
digma del modelo de atención, el cambio de la 
forma de relacionarnos con los NNA y entre no-
sotros y con la comunidad se hace más visible en 
el lenguaje del Exequiel a partir del año 2014 y se 
consolida con la conformación de la visión insti-
tucional y de los proyectos estratégicos que pre-
tenden materializar esta visión en las acciones que 
el hospital desarrollaba. Para conseguir algo im-
portante, algo trascendente, para hacer un cambio 
estratégico, es necesaria una Minga. Las organiza-
ciones de salud son organizaciones adaptativas y 
complejas, requieren ser sensibles a las personas 
y sus necesidades y sobre todo a sus potenciali-
dades. Deben de estar en continuas y simultaneas 
Mingas.

LA GESTIÓN DEL CAMBIO

En este proceso se evidenciaron las contradic-
ciones propias de dos modelos que fueron con-
viviendo en este proceso de cambio. Una dimen-
sión visible es la que se expresaba en aquellos que 
veían perder en el hospital la imagen de su propia 
casa, la historia de sacrificios y de logros esfor-
zados por salir adelante. Por otro lado, están las 
personas que frente a la posibilidad de una nue-
va plataforma deciden construir desde lo mejor 
del compromiso colectivo una forma de atención 
más segura, más horizontal, menos asimétrica y 
más digna para la comunidad y los NNA.

Otra expresión fue la tensión entre lo nuevo y 
lo histórico, en muchos casos se identificaba lo 
nuevo con los jóvenes que llegaban, dada la in-
corporación de nuevos profesionales a partir de 
procesos de concursos basados en matrices de 
competencias en que lo innovador y la concien-
cia de lo público eran los ejes de su selección y 
que veían en el proyecto un camino de desafíos. 
Fueron muchos “históricos” que se sumaron al 
desafío y la incorporación de nuevos integrantes 
al equipo se convirtió en una tremenda oportuni-
dad de enriquecimiento de esos equipos.

Para aplicar efectivamente los principios de la 
CDN se necesitaba una energía de cambio ya que 
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como refiere Schön, “la CDN rompe con la con-
cepción que considera a los NNA como objetos 
de tutela e intervención por parte del Estado, la 
sociedad y las familias, e instaura un nuevo or-
denamiento entre las relaciones de los NNA, las 
instituciones, las familias y la comunidad”( Schön 
2015). Por lo tanto, era necesario instalar un nue-
vo escenario sobre el cual se construyan las rela-
ciones entre el hospital, la comunidad y los niños, 
niñas y adolescentes. Los servicios asistenciales 
pediátricos conforman un espacio donde deben 
promoverse y protegerse los derechos de la niñez. 
Sin embargo, ni los funcionarios ni los mismos 
usuarios están al tanto de la vulneración de sus 
derechos que han sido históricamente normaliza-
dos. La participación de usuarios en la (auto)de-
terminación de su salud, a través de la incidencia 
en las decisiones tomadas por los prestadores y 
gestores de los dispositivos sanitarios ha tomado 
más fuerza en los últimos años, sin embargo, ex-
cepcionalmente se ha escuchado la opinión de los 
NNA en ella. 

La visión institucional del hospital, desarrollada 
de forma participativa en la planificación estraté-
gica para los años 2015-2018, que vincula todas 
sus actividades al ‘compromiso irrenunciable de 
respetar y promover los derechos de los NNA 
en todas las acciones que como hospital realiza’ 
empujó la realización el primer “Congreso parti-
cipativo de niñas, niños y adolescentes”, que tuvo 
por objetivo reconocer a NNA como sujetos de 
derechos y situarlos como protagonistas del giro 
que buscaba dar la institución. Con el lema “Todo 
de nosotros, con nosotros” por medio de esta 
estrategia se buscó incorporar efectivamente la 
perspectiva de los NNA en la práctica cotidiana. 
Se decía “el congreso participativo de NNA re-
presenta una acción reflexiva, crítica y curiosa por 
parte del hospital, para el cual esta capacidad de 
análisis le aporta sustancialmente en su crecimien-
to, posicionamiento dentro del campo asistencial, 
capacidad de pensamiento organizacional que 
podría significar una oportunidad de cambio que 
lo impulse cada vez más a desarrollar temáticas, 
culturas internas participativas sin dejar de lado 
la realidad social de su entorno”. El desarrollo de 
esta experiencia ya fue publicada en esta revista in 
extenso en Cuadernos Médico Sociales (González 
2018).

Por otro lado se implementó un cambio en la 
relación asistencial docente, desde el paradigma 
transaccional que nos había permeado desde una 
visión economicista del hospital, hacia una rela-
ción estratégica y colaborativa. Compartiendo el 

objetivo de crear un espacio público, de aprendi-
zaje y ciudadano al servicio de las personas. Esto 
abrió múltiples posibilidades de instalar nuevas 
formas de atención, nuevas acciones de salud, 
nuevas especialidades con la colaboración de las 
Universidades. Al dejar de mirar la salud desde lo 
biomédico aparecen otras dimensiones para com-
prender la salud de los NNA. Es así como nos 
abrimos a otros mundos del conocimiento y la 
investigación que se han convertido en el sentido 
común de la organización, psicología social, dise-
ño, ingeniería, antropología, de forma tal que no 
es posible emprender un desafío o una interpreta-
ción de la realidad sino es multidisciplinariamente, 
con un enfoque biopsicosocial.

La minga se convierte en un proceso consciente 
de estas tensiones y avances; desarrollar espacios 
de conversación y participación de los funciona-
rios y funcionarias en cada una de las decisiones 
fue un objetivo central. Durante 3 años nos en-
contrábamos semanalmente con los equipos y sus 
jefaturas para conversar de como hacíamos las 
cosas hoy y como serían mañana. La metodología 
proponía que los equipos desarrollaran sus pro-
puestas y se presentaran al colectivo del hospital, 
entendiendo que en organizaciones tan complejas 
no existen cambios de un equipo de trabajo que 
sean asépticos para los otros equipos. Se construía 
así incrementalmente el modelo. A esto le llama-
mos cambios evolutivos. Se tendía a instalar todos 
los cambios posibles en la infraestructura del hos-
pital clásico. 

Durante tres años, se realizaban visitas activas 
semanales al nuevo edificio, con los equipos de 
salud del hospital. Relatando los espacios, conver-
sando de las nuevas instalaciones y equipamien-
to y provocando un espacio sensible de escucha 
activa de sus inquietudes. Se generaron espacios 
abiertos de escucha activa sobre el proyecto. A 
esta estrategia llamamos “foros ciudadanos” en 
que podía asistir la comunidad y los funcionarios 
a preguntar y conocer la marcha del proyecto y la 
marcha del hospital en su gestión, instalando un 
espacio sistemático de información y recepción 
de dudas y sugerencias.

MINGA DE LOS ESPACIOS PÚBLICOS

Los centros asistenciales de salud, más que un 
lugar donde se proveen prestaciones, es un lugar 
de encuentro en donde una comunidad, delimita-
da por un territorio y que comparte características 
culturales, busca dar respuestas a las problemáticas 
de salud de su población. Al reconocer el hospital 
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como un espacio público, esta declaración le de-
vuelve la pertenencia a usuarios y funcionarios, 
balanceando los desequilibrios sobre el cual se ha 
dado en la relación ‘equipo de salud’ – ‘paciente’, 
la cual históricamente ha sido vertical, paternalista 
y asistencialista, con poco valor a la autonomía y 
autodeterminación de las personas y comunida-
des. El usuario al asumir el espacio como propio, 
lo moviliza a la participación y responsabilidad de 
dicho espacio, y le confiere de esta manera perte-
nencia e identidad, democratizándolo y horizon-
talizando el espacio de encuentro donde se lleva a 
cabo la atención de salud. 

Ahora bien, un porcentaje importante del tiem-
po de los NNA en el centro asistencial no está 
destinado a la atención de salud precisamente. 
Hay tiempos de espera, de ocio, de compartir y 
acompañar. Es por esto que los espacios públicos 
pensados en los usuarios deben tener un valor en 
sí mismos. En este sentido, y reconociendo los 
derechos de la niñez explicitados en la CDN, es-
tos espacios deben promover hábitos saludables 
de niños y familias, ofrecer alimentación saluda-
ble, promover el movimiento y actividad física, 
garantizar que es un edificio “libre de humo”, y 
entregar contenido educativo y promocional a la 
comunidad hospitalaria. 

Para llevar a cabo este objetivo, se instalaron 
pantallas en zonas como: salas de espera y habi-
taciones de hospitalizados, lo que responde a dos 
necesidades en NNA y sus acompañantes: comu-
nicación y distracción. 

El derecho al resguardo de tu privacidad y el de-
recho a la información se materializan en un siste-
ma de llamado en atención ambulatoria y la entre-
ga de contenido educativo en espacios comunes y 
habitaciones. Para el primero, se ha desarrollado 
un aplicativo que al momento de la atención clíni-
ca el profesional a cargo desde la consulta, llame 
al paciente; en la pantalla además de escuchar una 
alerta, su nombre aparecerá escrito incluyendo 
dónde debe acudir. Es importante destacar que 
en esta aplicación muestra el nombre del pacien-
te anonimizado, resguardando su identidad. Esta 
implementación ha recibido mejoras en función 
a las demandas de los usuarios, por ejemplo: el 
tamaño de letra, factor importante para una clara 
comprensión. 

Para proporcionar espacios de aprendizaje re-
creativo en marzo 2018 se concreta una alianza 
con CNTV para la distribución de contenido edu-
cativo en las salas de espera y habitaciones de hos-
pitalizados en pantallas. Se comienza con 80 horas 
de programación, diferenciada por rango etario 

entre niños, jóvenes. Gracias a una encuesta reali-
zada a los pacientes, estos se muestran satisfechos 
con el contenido, además la supervisión de un en-
cargado de la programación ayuda a orientar en 
el uso, transformándose en una herramienta po-
sitiva para el paciente. Si bien los contenidos son 
apropiados a las distintas edades, la brecha con el 
actual uso de aplicaciones tales como YouTube en 
los niños, con libre acceso, no es posible abordar-
la con la implementación realizada en el Hospital. 

Debemos nuevamente analizar esta iniciativa 
teniendo en cuenta aspectos tales como: tiempo 
de exposición a la pantalla, inmediatez en la visua-
lización y supervisión de un adulto. La entreten-
ción del acompañante también debe ser abordada, 
ya que, en el periodo de puesta en marcha de este 
proyecto, estos también expresan la necesidad de 
distracción. Una nueva habilitación para hospita-
lizados, debe ser trabajada con el apoyo de sicó-
logos y equipos multidisciplinarios clínicos, para 
considerar todas las visiones de una herramienta 
de uso cotidiano, sin embargo, poco explorada en 
el marco de la atención hospitalaria en NNA.

En relación a la oferta de venta de alimentos, 
la licitación de la empresa externa tuvo como 
requisito que todos los productos sean “libre de 
sello” y así asegurar que todos los alimentos sean 
saludables. Lo mismo con las máquinas dispen-
sadoras de snacks, y bebidas. Ser una institución 
libre de humo de cigarrillo es un hecho desde el 
momento en que se realizó el cambio de hospital. 
Sin embargo, una tarea pendiente es la instalación 
de equipos y/o máquinas para dar la posibilidad 
de hacer actividad física en las salas de espera. 

En este tránsito de transformaciones, se ha ido 
constituyendo un espacio de trabajo interdiscipli-
nario, abarcando a otras áreas del conocimiento 
que han permitido que los distintos profesionales 
de salud se relacionen e interactúen con estas nue-
vas áreas. Un ejemplo de ello es la incorporación 
de la escuela de diseño de la Pontificia Universidad 
Católica con una serie de proyectos que le permi-
tieron a la comunidad hospitalaria incorporar al 
diseño como herramienta para acercar a equipos 
de salud los NNA. El trabajo de los diseñadores 
consistió en rescatar todas aquellas características 
que hacían del Exequiel un lugar acogedor para 
las familias y los funcionarios, un lugar donde la 
comunidad se comunicaba, se expresaba y había 
dejado huellas de su paso por el lugar, a través de 
pinturas y rayados que hacían los pacientes y sus 
familias, de los momentos más trascendentales que 
les tocó vivir allí, y llevarlo a la construcción de mu-
rales participativos que vestirían el hospital nuevo.
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La motivación para hacer estos murales fue 
brindar un espacio para que la comunidad nue-
vamente se apropiara del edificio, de esta nueva 
plataforma de salud, entregando su visión y cono-
cimiento de los territorios que habitan. 

El proceso consistió en la realización de un ta-
ller en cada una de las 11 comunas pertenecien-
tes al territorio del hospital, donde un grupo de 
NNA de cada una de ellas creó un mural que 
terminó en una de las paredes del nuevo edificio. 
Estos talleres se realizaron entre los años 2015 y 
2017, con una duración de 10 sesiones cada uno. 
Fueron coordinados con colegios, centros de sa-
lud y centros culturales donde los niños recibieron 
orientación y capacitación de parte de diseñado-
res y estudiantes de diseño. En estos talleres, los 
participantes fueron a reconocer el terreno, rein-
terpretarlo y hacer una narración visual en el mu-
ral, de esa reinterpretación. Al principio el taller 
estaba dirigido a conversar del territorio, desde su 
propia experiencia, como habitantes del lugar. A 
través del diálogo respetuoso, destacar lo positivo 
y enfrentar desde las posibilidades de mejora, lo 
negativo. Luego, se definían los elementos que se 
iban a destacar en el mural y luego se pasaba a 
hacer una representación gráfica de esos elemen-
tos, conceptos, historias y personajes de la vida 
cotidiana a través de dibujos, finalmente, se editan 
y distribuyen en el espacio, con la participación 
de todos. Se terminaba el taller con una pequeña 
ceremonia dependiendo de las características de 
cada grupo, con participación de distintas auto-
ridades de la comuna, del colegio o del centro de 
salud correspondiente. Se entregaba por primera 
vez, en papel y tamaño real, el mural que había 
construido el grupo. La experiencia fue muy in-
teresante dada la diversidad de participantes, que 
hizo que la metodología fuera variando según 
cada grupo, respetando los tiempos de cada uno 
de ellos. El personal que guiaba no actuaba como 
experto, sino de escuchar, conocer y aprender de 
los territorios a través del relato de los participan-
tes. Se reconoce en estos niños, la capacidad de 
aprender, de expresar ese aprendizaje y de generar 
conocimiento y traspasarlo a otros. Se sorprendie-
ron a sí mismos, con el resultado de lo que ellos 
mismo fueron capaces de crear.

Hoy cada uno de esos murales está instalado en 
las distintas paredes del Hospital, llevan los nom-
bres de los NNA que participaron y llevan un re-
lato de los principales elementos, que ellos quisie-
ron dejar plasmadas en el mural. Han revitalizado 
cada uno de esos lugares, entregando color y con-
versaciones sobre lo que allí está representado. 

En definitiva, los cambios organizacionales y 
estructurales que permiten el desarrollo de es-
pacios públicos, que reconozcan a los usuarios, y 
particularmente a los NNA como sujetos de de-
rechos, permiten el desarrollo de una instituciona-
lidad sustentada en el empoderamiento social y el 
sentido de la comunidad. Esto permite un real y 
efectivo ejercicio de los derechos de los ciudada-
nos en un territorio con sentido de comunidad y 
responsabilidad social.

LA MINGA DE LA ALIMENTACIÓN

Algunos años antes del traslado al nuevo edifi-
cio, se empezó a hacer evidente el cambio epide-
miológico de los pacientes del hospital. El por-
centaje de NNA hijos de migrantes cada vez tenía 
más representación. En este diálogo intercultural 
hubo dificultades para comprender los hábitos 
alimentarios de los pacientes siendo una de las 
más importantes la barrera del idioma con la co-
munidad haitiana. El traslado de edificio permitió 
realizar grupos focales con adultos, cuya inten-
ción fue conocer en que consiste la alimentación 
habitual de los migrantes haitianos. De esa reu-
nión conseguimos aprendizajes que sirvieron para 
realizar una atención especial a nuestros pacientes 
migrantes haitianos y entender la cultura alimen-
taria de la población.

Actualmente algunos profesionales del equi-
po trabajan en conjunto con profesionales de la 
Universidad de Chile en un proyecto anual llamado 
“programa de integración culinaria Chile – Haiti”. 
El objetivo final es construir un recetario culinario 
que mezcle la cultura haitiana y chilena que tenga 
en cuenta los productos disponibles, que sea ba-
rato y de alto valor nutritivo. Indudablemente que 
la participación de los profesionales del hospital 
en este proyecto nos permitirá indagar otros as-
pectos alimentarios que pondremos en práctica 
en nuestro establecimiento.

LA MINGA DE LAS PERSONAS

El cambio del que hemos hablado en definitiva 
lo hicieron las personas. La gestión del cambio es 
con las personas, a través de ellas, por tanto, la 
minga de las personas se constituye en el eje críti-
co del proceso de cambio.

La gestión del cambio en el HEGC desde la 
perspectiva de las personas, comenzó 3 años an-
tes que el cambio propiamente tal se produjera. 
El primer paso fue medir el “clima emocional-la-
boral”, donde el cambio se instalaría. Conocer la 
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percepción de satisfacción, el clima relacional y el 
orgullo de pertenecer a la institución, fueron cla-
ves para el inicio del proceso. La encuesta de cli-
ma laboral aplicada, arrojó excelentes resultados: 
la percepción de satisfacción de los trabajadores 
del Hospital era de un 80%. Es decir, había un 
estado emocional en la organización suficiente-
mente sólido para desafiar a las personas a salir de 
su zona de comodidad, instalada históricamente.

Lo segundo fue alinear los subsistemas de la 
gestión de personas en base al modelo de com-
petencias. Este modelo ampliamente usado en la 
gestión moderna de RRHH, ofrece varias venta-
jas. Entre ellas, moviliza a las personas hacía la 
excelencia en su conducta laboral, al modelar los 
desempeños exitosos y transferirlos operativa-
mente a otros. Por tanto, se modeló a aquellos tra-
bajadores mejor alineados con el cambio y con el 
nuevo paradigma que se quería instalar en la ins-
titución. De esta forma, se obtuvieron las “com-
petencias transversales” del Exequiel; aquellas que 
predecían de mejor manera el estado deseado al 
que aspiraba el Hospital. Estas competencias se 
plasmaron en el Diccionario de Competencias 
Transversales del HEGC. Posteriormente se defi-
nieron las competencias para cada estamento: au-
xiliares, profesionales, administrativos y técnicos. 
Especial relevancia tuvo la definición de las com-
petencias para los jefes, supervisores y encargados 
de la organización. Con el diccionario de compe-
tencias bien definido, consensuado y difundido 
en la organización, fue posible desarrollar el sis-
tema inicial en la gestión de personas: reclutar y 
seleccionar a los mejores candidatos disponibles, 
de acuerdo a lo que la organización ha definido 
como los mejores trabajadores para esta institu-
ción en particular. 

El proceso fue arduo; seleccionar 236 cargos de 
manera rigurosa, moderna y en base a competen-
cias, (y no por antigüedad), fue un gran desafío. 
Ayudaron al éxito del proceso, el que fuera pro-
gresivo. El ministerio de salud entregó los cargos 
y las asignaciones de cuarto turno respectivas, de 
manera fraccionada en 3 años, lo que finalmente 
resultó ser una ventaja. Permitió que la organiza-
ción entrara poco a poco en una cultura merito-
crática, aprendiera a realizar perfiles de cargo por 
competencia y observara a los candidatos desde 
la óptica de competencias. Las jefaturas, los gre-
mios y las personas en general dejaron de hablar 
de la antigüedad como el criterio central para ocu-
par un cargo. La participación y transparencia del 
proceso fue otro factor clave de éxito. La selec-
ción del mejor candidato la realiza una comisión, 

compuesta por la jefatura respectiva, el o la psi-
cóloga a cargo del proceso y los gremios. Cada 
concurso fue una nueva posibilidad de mejorar el 
proceso, cuya operatividad máxima fue plasmada 
en una completa política de reclutamiento y se-
lección. La ejecución misma del proceso fue rea-
lizada por una consultora externa, primeramente. 
Pero sus resultados no fueron los esperados, por 
lo que la fórmula de contratar internamente a psi-
cólogos de apoyo para desarrollar la selección fue 
lo que mejor resultó. 

El ingreso de todas estas nuevas personas a la 
institución, generó varios efectos y desafíos de 
gestión. La planta rejuveneció. Se incorporaron 
integrantes de la generación Y, también llamados 
millenials, que corresponden a aquellos nacidos 
entre los años 80 y mediados de los 90, apor-
tando fuerza al cambio, orientación al logro en 
proyectos que los convoquen. Tensionaron a la 
organización hacía el objetivo deseado. A veces 
no fue fácil la integración con los más “antiguos”, 
que experimentan el compromiso y la pertenen-
cia institucional de manera muy distinta. Integrar 
la frescura de lo nuevo con la experiencia de lo 
histórico fue clave para el éxito de la gestión del 
cambio. Aquellos equipos que lograron esta vir-
tuosa combinación, fueron los que mejor vivieron 
el proceso. 

Los nuevos cargos, además, ampliaron de ma-
nera muy importante la diversidad del equipo de 
salud, otorgando profesionalismo y experticia 
técnica a la gestión institucional. Se incorporaron 
ingenieros, administradores públicos, chef  de co-
cina, técnico agrícola, traductor de creole. Se con-
trataron más profesionales clínicos (terapeutas 
ocupacionales, fonoaudiólogos, psicólogos, etc.), 
que han favorecido una mirada más integral de los 
NNA y sus familias. 

El desarrollo de un intensivo programa de ca-
pacitación en el uso del equipamiento del nuevo 
edificio, posibilitó una mejor integración de todos 
los trabajadores. Todos -los nuevos y antiguos, 
los profesionales y no profesionales, los nuevos 
y los tradicionales-, enfrentaron juntos el desafío 
de aprender o actualizar sus conocimientos ope-
rativos sobre los nuevos equipos. Estas capaci-
taciones formaron parte del programa anual de 
capacitación, lo que optimizó este gran esfuerzo 
logístico.

Un eje fundamental en el proceso exitoso de 
la minga de las personas fue el programa de de-
sarrollo de competencias para jefes: “Liderazgo 
para el cambio”. De la misma forma que para 
el diseño de las competencias transversales, se 
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modelaron las competencias de los mejores jefes 
del Exequiel. Se definieron 7 competencias crí-
ticas, de las cuales dos resultaron especialmente 
relevantes: conciencia organizacional y facilitar el 
cambio. Se evaluó el nivel de desarrollo de las 7 
competencias críticas en más de 50 jefes de la ins-
titución; proceso que fue realizado a través de la 
metodología de assesment center, por una consul-
tora externa, experta en el tema. Posteriormente, 
cada jefe recibió los resultados de su evaluación 
en forma personalizada, en un espacio de retro-
alimentación de profundo aprendizaje. Cada uno 
realizó un plan de desarrollo individual, a partir 
de los resultados de la evaluación. El proceso 
culminó con un taller de desarrollo de aquellas 
competencias colectivamente más débiles. La ex-
periencia resultó de gran potencia organizacional. 
Las jefaturas, actores muy relevantes de la gestión 
del cambio, se sintieron apoyados y genuinamente 
acompañados en su tarea de contener e impulsar 
a sus propios equipos al cambio organizacional.

Otro programa de gran relevancia en la Minga de 
las Personas, fue el Programa de Buenas Prácticas. 
Más del 60% de los trabajadores del HEGC tu-
vieron la posibilidad de reflexionar activamen-
te sobre aquellas prácticas conductuales que era 
necesario dejar en el edificio antiguo, y cuales se 
requería incorporar en el nuevo edificio. A través 
de talleres, reuniones o jornadas, y con una meto-
dología lúdica y experiencial, se definieron las me-
jores prácticas para llevar al nuevo Exequiel. Esto 
permitió instalar la gestión del cambio, no sólo 
como un cambio de infraestructura, si no como 
un cambio de conductas, de emociones. Ampliar 
los paradigmas individuales y colectivos en su más 
amplia expresión.

La participación activa y permanente de la co-
munidad hospitalaria en cada paso del proceso 
de cambio permitió que éste se experimentara 
como propio, no como ajeno ni impuesto. Como 
fue mencionado previamente, el equipo directivo, 
junto con los jefes de cada servicio participó en 
innumerables reuniones con los trabajadores, tan-
to para la contención emocional como para re-
flexionar sobre aspectos prácticos y logísticos del 
nuevo edificio y del nuevo modelo de atención. 

Finalmente, en el marco de la entrada en vigen-
cia de la Ley N° 21.015 a partir del 1° de abril 
del 2018, la que incentiva la inclusión laboral de 
personas con discapacidad, el hospital asume el 
desafío de apoyar la reinserción de las personas 
a la sociedad como parte del proceso terapéuti-
co. Es así como nace la Minga de la Integración 
Laboral, que incluyó la selección y reclutamiento 

de funcionarios en los nuevos cargos que traía el 
proyecto del nuevo hospital, en los que se consi-
deró un grupo de cargos para personas con ca-
pacidades diferentes. Dos factores han resultado 
claves en el éxito del proceso. El primero es un 
contexto del cargo adecuado. La experiencia ha 
sido contundente en señalar que no basta con la 
buena voluntad de la organización. Es necesario 
hacer el proceso de manera cuidadosa y bien pen-
sada. Hemos aprendido que el cargo elegido debe 
estar muy bien diseñado, con funciones claramen-
te especificadas, en un equipo con habilidades 
blandas bien desarrolladas y un estilo de jefatura 
flexible y abierto al cambio. 

Lo segundo es contar con apoyo externo con 
experticia en la intermediación laboral de perso-
nas con capacidades diferentes. La organización 
que apoya el proceso debe tener suficiente expe-
riencia y compromiso con el proceso de inclusión 
laboral en toda su magnitud. Cuando esto no ha 
sido así, la inclusión de los funcionarios con capa-
cidades diferentes no ha sido exitosa.

Uno de los Centros de Responsabilidad que 
incorporó a estos nuevos funcionarios, fue el 
Centro de responsabilidad de Gestión de Usuarios 
a modo de ejemplo real de que la integración no 
solo es posible si no que entrega la oportunidad 
que tenemos como comunidad de aprender de 
ellos y con ellos. Se asignaron 2 cargos para ellos y 
se sometió a concurso, apoyados por una empresa 
dedicada a la capacitación de personas con cegue-
ra o gran disminución de su capacidad visual, y 
fue así que en conjunto con ellos desarrollamos 
un perfil que debía contener las competencias que 
como Exequiel exigíamos para todos los nuevos 
funcionarios.

Al ser seleccionados los concursantes, se les 
asignó un contrato de trabajo y se les asignó fun-
ciones específicas en la confirmación de citas, 
desde llamar a las personas que estaban citadas a 
atención médica, recordarles la cita y hacer el re-
gistro del contacto telefónico en el sistema infor-
mático. Se les entregó las herramientas necesarias, 
un puesto de trabajo, un computador, un teléfono 
y el sistema informático que les permite escuchar 
los datos del paciente a llamar antes de hacer la 
llamada. La empresa que apoyó el proceso realizó 
capacitación en terreno tanto al equipo, como a 
las jefaturas y al resto de la comunidad hospita-
laria. El aporte de los funcionarios ha permitido 
mejorar la asistencia de los pacientes en un 5%. 
Además, han demostrado tener competencias 
que destacan sobre sus pares como su alta capa-
cidad para afrontar desafíos, gran disposición a 
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aprender y alta capacidad de trabajo, puntualidad 
y productividad, con escaso ausentismo laboral y 
gran compromiso con lo que realizan. Como es-
tán relacionándose a diario con nuestros pacien-
tes, nos han permitido tener más claridad de los 
problemas que ellos presentan para asistir a sus 
consultas y las causas de su ausentismo, pero tam-
bién ha mejorado nuestra imagen como Hospital 
con nuestros pacientes, pues tienen muy buen tra-
to con ellos. 

Para el resto del equipo, el hecho de trabajar 
con personas con discapacidad, los ha hecho más 
sensibles, tolerantes y menos discriminadores. 
Han establecido buena relación con ellos para las 
situaciones cotidianas como la compañía para el 
almuerzo y escuchan atentamente la opinión en 
los temas laborales. Los problemas de ayer, hoy 
parecen tener una perspectiva distinta y una mi-
rada diferente.

LA MINGA DEL MODELO DE 
ATENCIÓN 

Desde la observación de las practicas cotidianas, 
se constató que aún no estaba suficientemente in-
corporado que los NNA son sujetos de derechos. 
Que citarlos a controles con los especialistas sin 
cautelar su asistencia a la escuela era no ponerlos 
en el centro y menos proteger el ejercicio de sus 
derechos; que ofrecerles una atención segmenta-
da, desde el órgano o sistema, y por ende desde 
el especialista que ve el diagnóstico, sin evidenciar 
que la naturaleza de la atención en salud es inte-
gral, biopsicosocial, también se constituía en un 
paradigma biomédico y lejos estaba del paradigma 
centrado en las personas. 

Las prácticas de atención en turnos nocturnos 
estaban basadas en tiempos y número de personas 
a descansar que disminuía de forma dramática el 
número de personas al cuidado de los NNA, por 
debajo de los estándares mínimos; lograr consen-
sos en estos estándares, y modificar esta práctica 
de forma tal que se cumplieran en oportunidad y 
calidad el monitoreo y las prácticas de cuidado, 
significo cambiar el sistema de turnadas en núme-
ro, en tiempo y en la forma que se realizaba. 

Incorporar la tecnología y la inteligencia clíni-
ca para desarrollar la perspectiva anticipatoria y 
de planificación generó la cultura de gestionar los 
riesgos y por tanto aumentar la seguridad de nues-
tras prácticas, reconociendo el derecho de las per-
sonas a estar en ambientes más seguros y evitar los 
daños prevenibles. La expresión de este proyecto 
es Ámbar, registro clínico electrónico centrado en 

las personas, en su multidimensionalidad y no en 
las prestaciones o en los recursos. Es así como la 
tecnología se convierte en la plataforma donde se 
plasman de forma concreta y visible los avances 
en instalar un nuevo modelo.

Esta constatación hizo que los proyectos es-
tratégicos fueran encaminados a abrir espacios 
más democráticos de salud, todos apalancaban la 
minga. Todos los proyectos tenían cambios en la 
forma de relacionarnos con las personas, con los 
NNA, con las familias y entre nosotros. 

A continuación, presentamos 3 experiencias 
que se dieron de manera secuencial en el tránsito 
de un edificio a otro, con los cambios en la cultu-
ra organizacional que se han presentado. En cada 
uno de ellos la gestión clínica da un giro hacia el 
enfoque de derechos en la atención de salud, po-
niendo al NNA y familia en el centro del modelo 
de atención:

1. EL LACTARIO: LA 
HOSPITALIZACIÓN NO DEBE 
INHABILITAR LOS DERECHOS DE LOS 
NIÑOS

En el artículo 9 de la CDN se señala que todo 
NNA tiene derecho a permanecer con su madre, 
padre o tutor. Reconocer este derecho nos llevó 
a correr la cortina de nuestro actuar, en especial 
respecto a la lactancia materna. Considerando 
que la lactancia materna exclusiva (LME) como 
indicador en Salud Infantil ha sido una estrate-
gia ampliamente difundida desde hace más de 20 
años, nos empezamos a preguntar lo que hacemos 
y decimos y más aún, cuánto promovemos y pro-
tegemos este derecho a ser amamantado. Al mirar 
qué pasaba a nuestro alrededor, observamos que 
la mayoría de las Comunas del SSMS la prevalen-
cia de LME al 6º mes era mayor que el promedio 
de la RM, pero que una Comuna tenía uno de los 
más bajos del país.

Cuando en el año 2015, se devela el actuar de 
profesionales que abiertamente no sólo atenta-
ban, sino que fruto de prejuicios, cuestionaban a 
madres por amamantar en nuestras salas de hospi-
talizados, hubo conciencia de que había que mirar 
hacia dentro de la institución, y conocer y cuanti-
ficar nuestra labor como Hospital en este ámbito. 
Es así que nace la inquietud de parte de la Unidad 
de Nutrición, de evaluar la prevalencia de LME 
de los lactantes hospitalizados al momento de su 
egreso y como la hospitalización influye en la lac-
tancia, y según ello elaborar estrategias de cam-
bio. Este estudio realizado entre marzo a octubre 
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de 2015 que entrevistó a 96 madres de menores 
de 6 meses hospitalizados en camas básicas en el 
Hospital, develó una triste realidad: de un 52% de 
lactantes que al ingreso se alimentaban con LME, 
sólo un 28% la conservaba al momento del egreso 
hospitalario, y las causas de esto era en 68% por 
indicación médica, un 16 % por decisión personal 
y un 16% por indicación de otro profesional de la 
salud. Las principales razones del cese de LME no 
diferían de las señaladas en la literatura (sensación 
de poca producción láctea y mal incremento pon-
deral) y se comienza la tarea de educar e informar 
a las madres sobre mitos y realidades que surgen el 
amamantar, incluyendo a madres y a familiares en 
talleres sobre lactancia materna. 

Pese a la precaria infraestructura y la falta de es-
pacios se comienza a soñar y lentamente se va dan-
do cuerpo a las ideas iniciales. En este contexto se 
va estructurando la implementación de un Lactario 
cuyos objetivos fueron: 
1. Aumentar el número de niños con Lactancia 

Materna Exclusiva al 6°mes, 
2. Apoyar a la madre que tiene a su hijo hospi-

talizado y/o trabaja para mantener la lactancia 
exclusiva por el mayor periodo posible. 

3. Apoyar a la mujer en el amamantamiento a tra-
vés del refuerzo de la técnica adecuada para la 
lactancia.

4. Promover la iniciativa de los “Hospitales ami-
gos de la madre y el niño”

5. Medir sistemáticamente la prevalencia de lac-
tancia exclusiva durante el primer semestre de 
la vida y complementaria durante el primer año. 

A través de un trabajo sistemático, de búsqueda y 
visitas a otros hospitales que ya tenían experiencia 
se realiza la planificación a escala humana, y que 
comprendió varias etapas:

1º Levantamiento de información: Contamos 
con la información inicial, las falencias y las forta-
lezas, las causas dependientes de la Institución que 
contribuían a disminuir la LME, y la motivación de 
muchos profesionales en concretar este sueño. 

2º Establecimiento de criterios: A partir de los 
objetivos, la pregunta fue ¿Cómo queremos que el 
lactario incida en el hospital, en los pacientes y en 
las personas?, ¿Cuál será el carácter que dictará las 
pautas para diseñar la atmosfera del espacio? A tra-
vés de muchas conversaciones, de mucho compar-
tir, se llegó a la definición de que el Lactario sería 
un “SPA de regaloneo para las mamás”, tranquilo 
y cómodo, que favorezca la conversación para la 
generación de una comunidad como ambiente de 
apoyo, y un espacio que contribuyera a empoderar 
en el rol de ser mamá. Así se establecen las bases 

de una mirada diferente, inclusiva, de favorecer el 
compartir experiencias y nuestro rol de acompañar 
a cada una de las madres con sus propias realidades 
y creencias. En este sentido se estableció que debía 
funcionar en forma permanente, contar con nor-
mas establecidas de funcionamiento, contar con un 
líder capacitado en lactancia, atender las consultas 
espontáneas y/o programadas según necesidad, 
realizar y registrar las actividades de promoción de 
la lactancia, y que la planta física debe contar con la 
privacidad, comodidades básicas y suficientes.

3º Diseño: En esta etapa se observaron experien-
cias de Lactarios como la del Hospital Barros Luco 
Trudeau y de la Clínica Las Condes. A través de un 
diario mural y mensajes, se preguntó a las mamás 
que esperaban de un lactario. Y finalmente la selec-
ción y adaptación del mobiliario para un espacio de 
3,4 x 4,6 mt.

4º Propuesta física: Se realizó una propuesta de 
diseño de los espacios físicos, ubicación del mobi-
liario, áreas de trabajo, refrigerador, etc. Diseñando 
además los diagramas de flujo del personal y las 
nodrizas. En un espacio tan reducido se trabajó 
también en los campos visuales resguardando la in-
timidad de la nodriza como la de la supervisión por 
parte de técnico a cargo. El desafío fue convertir 
este espacio en un lugar con vida, una especie de 
refugio y de Comunidad, en el que fuese transfor-
mándose desde un espacio físico cómodo, con una 
disposición que posibilite privacidad, la conversa-
ción, que relajea a la nodriza, con una decoración 
ad hoc; a un espacio de información creada entre 
todas y todos, con frases de empoderamiento, in-
fografías sobre la lactancia y beneficios “sorpresi-
vos”, Paneles de transmisión de la información y 
que la nodriza se apropie de este espacio y lo sienta 
suyo a finalmente un espacio No Físico sino un 
espacio de comunidad, con un lactario integrado 
dentro de otras dinámicas hospitalarias, que las ma-
dres nodrizas sientan como propio, en donde exista 
una intervención respetuosa y se potencie retroali-
mentación para seguir mejorando. 

La demanda comenzó a crecer, algunos horarios 
fueron muy demandados, lo que condujo a que 
en el nuevo edificio se cuente con dos lactarios. 
Actualmente, las madres acuden al lactario a soli-
citud del equipo de salud, es un lugar cómodo y 
de relajación para las mismas. Es atendido por un 
profesional de salud todos los días de la semana 
y se le entrega consejería en los temas atingentes. 
Agregado a los anterior, el mismo profesional rea-
liza clínicas de lactancia a las madres, actividad que 
se hace en el servicio clínico de manera persona-
lizada al binomio madre – hijo. La meta siempre 
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ha sido lograr convertir al Exequiel en un Hospital 
amigo de la madre y el niño, para lo cual se han so-
cializado las políticas e instructivos para incentivar 
la lactancia en cada ámbito posible a través de la 
capacitación del personal, la pesquisa activa de ma-
dres de lactantes menores de 6m, apoyo a la LM en 
cohabitación conjunta y seguimientos de la díada. 

2. MINGA REHABILITACIÓN: 
RECONOCER EL DERECHO A LA (RE)
HABILITACIÓN EN TODO PROCESO 
ASISTENCIAL

Inspirados en los principios fundamentales de 
la convención de derechos de la niñez (CDN), y 
particularmente en el derecho a la supervivencia, 
desarrollo y protección, es que un grupo de pro-
fesionales del hospital vinculados a procesos de 
salud-enfermedad y rehabilitación de niños, ni-
ñas y adolescentes (NNA) con condiciones cró-
nicas, visualizó la necesidad de crear una Unidad 
de Rehabilitación que pueda permitir su adecuado 
ejercicio. 

Garantizar las “condiciones necesarias para lo-
grar un pleno desarrollo”, así como un “crecimien-
to sano física, mental y espiritualmente”, ambos 
explicitados en la CDN exige la coordinación entre 
distintos sectores, sin embargo, un centro asisten-
cial pediátrico de alta complejidad debe contar con 
programas y prestaciones que colaboren en este 
sentido desde su vereda. Para ello, lo primero es 
contar con un equipo que comande todos los pro-
cesos de rehabilitación física, inspirados por el de-
recho a la vida, el desarrollo y la protección, y orien-
tadas a la participación del NNA en su comunidad.

Es así como en abril del 2017, luego de un largo 
proceso participativo y vinculante con todos los ac-
tores relacionados a la rehabilitación de los NNA 
del hospital, se conformó la Unidad de Medicina 
Física y Rehabilitación, y con colaboración de re-
ferentes técnicos del MINSAL, Directivos del 
Instituto Nacional de Rehabilitación Pedro Aguirre 
Cerda, y expertos en gestión de unidades de rehabi-
litación, se construyó la misión organizacional: “Ser 
un equipo comprometido con el desarrollo integral 
de los niños, niñas y adolescentes que, por medio 
de los procesos de habilitación y rehabilitación, res-
peta sus derechos, favorece la inclusión y trabaja en 
red con las familias y la comunidad”, y como visión 
“Ser la unidad líder de todos los procesos de habi-
litación y rehabilitación de los niños, niñas y ado-
lescentes del servicio de salud metropolitano sur, 
con una mirada inclusiva, orientada a la inserción 
y participación en la comunidad, dando énfasis a 

la innovación, y asegurando calidad de atención y 
continuidad en los cuidados; lo que la posicionará 
como referente nacional de la disciplina”. 

Los principios y valores sobre los cuales se 
construye la unidad son, ser un modelo de salud 
Biopsicosocial, por medio del trabajo colaborativo, 
sinérgico e interdisciplinario de los profesionales 
de la salud participantes del proceso de habilitación 
o rehabilitación, con pertinencia cultural y espiri-
tual, incorporando la perspectiva y expectativas 
del paciente y familia. Para ello el modelo de aten-
ción se basa en la Clasificación Internacional de 
Funcionalidad y Discapacidad (CIF)(OMS 2001) 
y todas las acciones realizadas están orientadas al 
desarrollo y/o la recuperación de funciones para 
lograr la plena participación en su comunidad.

El Modelo de gestión se basa en la continuidad 
de atención tanto entre niveles de atención de sa-
lud, así como a lo largo del ciclo vital, teniendo 
en perspectiva la transición al equipo de salud de 
adultos. La programación, rendimientos, y organi-
zación se realizó considerando la justicia sanitaria, 
dando prioridad a la oportunidad de la atención de 
acuerdo a las ventanas críticas del desarrollo para 
intervenir, y con proporcionalidad de acuerdo al 
pronóstico funcional de cada caso. 

La experiencia de haber implementado la Unidad 
de Medicina Física y Rehabilitación en el hospital 
le cambió la cara a la forma en que el Hospital se 
relaciona con sus pacientes y familias. Haber per-
meado en los procesos asistenciales de los equipos 
de atención ambulatoria y hospitalaria permite el 
reconocimiento del derecho que tienen “Los niños 
impedidos a los servicios de rehabilitación, (…) 
que los ayuden a disfrutar de una vida plena y de-
corosa”. El reconocimiento de este derecho, enun-
ciado en la CDN, así como disponer de los medios 
necesarios son un imperativo de las instituciones 
del estado, y las de salud, por cierto, en tanto que 
son garantes intermediarios de éste, para que los 
derechos se cumplan efectivamente.

3. MINGA SALUD MENTAL: HACIA UN 
MODELO COMUNITARIO DE SALUD 
MENTAL HEGC

Desde los primeros movimientos de desins-
titucionalización psiquiátrica, motivados por la 
privación del acceso y ejercicio de los derechos 
de las personas con enfermedad mental, la ten-
dencia ha sido evitar la hospitalización mediante 
la creación de nuevos recursos en la comunidad. 
Es así como la atención hospitalaria crítica en 
psiquiatría ha migrado a los hospitales generales, 
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permitiendo un mejor ejercicio de derechos, 
mayor integralidad y seguridad en la atención y 
menor estigma. En nuestro país el primer Plan 
Nacional de Salud Mental (7), marca un hito per-
mitiendo mejorar sustancialmente la oferta de 
servicios, mejorando coberturas y calidad.

El modelo de gestión vigente para la red de sa-
lud mental apuesta por el despliegue de servicios 
que fortalezcan la atención ambulatoria, identifi-
que y mejoren las barreras de acceso, como tam-
bién apunten a la oportunidad y pertinencia de 
la atención con óptimos estándares de calidad en 
todos los niveles de los sistemas de salud. Esto 
a través de la profundización del modelo comu-
nitario de atención en salud mental y su articu-
lación al modelo de atención integral de salud 
familiar y comunitaria(Minsal 2000).

Desafortunadamente en Chile aproximada-
mente uno de cada cinco niños, niñas y ado-
lescentes (NNA) entre 4 y 18 años tendrían un 
trastorno de salud mental con discapacidad, pre-
valencias de 22,6%. Los dispositivos de psiquia-
tría crítica están presentes en sólo 15 de los 29 
servicios de salud del país, donde el 40% de ellos 
se ubican en la región metropolitana. La magni-
tud del problema es mayor si consideramos que 
el presupuesto destinado a salud mental, del total 
del destinado a salud, es tan sólo el 2,4%, cifra 
similar a países de bajos ingresos (Minsal 2018).

La Minga del Exequiel pretende implemen-
tar la nueva prestación de hospitalización psi-
quiátrica crítica, ausente en el Servicio de Salud 
Metropolitano Sur (SSMS) desde una perspecti-
va de derecho, alineada con el modelo comuni-
tario y altamente articulada a su red territorial. 

La Unidad de Cuidados intensivos en 
Psiquiatría (UHCIP), que brinda atención crítica 
psiquiátrica, es una unidad de atención anhelada 
por el territorio de SSMS y viene a satisfacer una 
importante brecha asistencial. Para responder a 
las necesidades y expectativas, el equipo directi-
vo del hospital dispone de un espacio de diálo-
go, exploración y de construcción colectiva de 
esta unidad. Se desarrollan diversas jornadas de 
trabajo, incorporando a los equipos de atención 
de especialidad en salud mental infantil, hospi-
tal de día infanto-juvenil, asesores técnicos de 
SSMS y el servicio de psiquiatría del Hospital 
El Pino. De este modo, se consolida el desafío 
de implementar una unidad de atención cerrada, 
centrada en las necesidades de las personas y al 
servicio de sus procesos de tratamiento, desarro-
llados principalmente de manera ambulatoria. 
Pretende ser altamente estructurada e intensiva 

en la intervención, pero flexible en lo que res-
pecta a las múltiples formas de articulación con 
los equipos territoriales de salud mental en fun-
ción de las necesidades únicas individuales de 
cada persona usuaria y su familia. Se dispone de 
un trabajo transdisciplinario orientado a forta-
lecer la continuidad de los procesos terapéuti-
cos. Esto es, continuidad de los cuidados (De la 
Barra 2019, Hernández 2017). 

En este sentido, una de las principales estra-
tegias de trabajo ha sido la conformación de 
Equipo Gestor de Casos. Un equipo de per-
sonas conformado por diversos profesionales, 
representantes de cada equipo de especialidad 
en atención de salud mental infanto-juvenil, del 
territorio correspondiente al servicio de SSMS 
en sus 11 comunas. Este equipo es el protago-
nista en la priorización de ingresos a la unidad. 
Semanalmente el equipo se reúne y se analizan 
integralmente los casos derivados a hospitalizar, 
permitiendo evaluar el posible beneficio de la 
indicación de hospitalización, como visualizar 
nuevas alternativas de intervención que permi-
tan intensificar el tratamiento ambulatorio mien-
tras espera la “cama”. Esta gestión de camas 
integrada en red para población infanto-juvenil 
permite:

a) Articular fuertemente el equipo de trata-
miento que refiere con el referido, facilitando 
el trabajo conjunto donde el proceso de contra 
referencia y derivación asistida, se ha construido 
desde el inicio y, por tanto, la continuidad de cui-
dados es un proceso natural y fortalecido.

b) Identificar aquellas personas en que la hos-
pitalización puede ser traumática y por tanto se 
previene la vulneración de derechos. Por ejem-
plo, personas con trastorno de espectro autista 
(TEA), aquellas que han tenido experiencias pre-
vias negativas con hospitalizaciones o que sim-
plemente no cuentan con alta motivación para 
hospitalizarse. En estos casos, se generan no solo 
estrategias para fortalecer su tratamiento ambu-
latorio, sino que se generan nuevos espacios de 
acercamiento a la unidad, como hospitalizacio-
nes parciales, que permiten preparar la hospitali-
zación, mejorando la adherencia y disminuyendo 
eventos adversos como agitación psicomotora y 
contenciones mecánicas.

c) Entregar la mayor oportunidad de atención 
identificando aquellas personas de alto riesgo 
y/o aquellas que se beneficiarán porque tienen 
voluntariedad en un momento posiblemente fu-
gaz, como aquellas con enfermedad adictiva.

d) Generar espacios de gestión de casos 
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complejos, permitiendo que sean analizados 
casos que no cuentan con indicación de hospi-
talización, pero que el equipo de especialidad 
territorial genera una necesidad de análisis y vi-
sualización de nuevas estrategias de intervención.

e) Dinamizar las camas. Dado que el territorio se 
ha empoderado en la utilización de sus camas, exis-
te una autorregulación en esta utilización. Al ser 
protagónicos y autónomos en la gestión de camas, 
se intensifican también los tratamientos ambulato-
rios para aquellas personas próximas al alta y así 
disponer de camas en caso de alta demanda.

f) Uso óptimo de recurso, la hospitalización es 
escasa y costosa. La mirada integral, no sólo del 
psiquiatra, sino de diversos profesionales como 
trabajadores(as) sociales, psicólogos(as), enfer-
meros(as), técnicos en rehabilitación, aboga-
dos(as), etc., permite una priorización de manera 
integral y efectiva, agregando valor al proceso. 
Va más allá de la tradicional hoja y/o ficha de 
derivación de hospitalización. 

g) Articular el intersector, desafortunadamente 
fraccionado en infancia. A diferencia de la po-
blación adulta, la población de NNA que presen-
ta un trastorno psiquiátrico, los que por su gra-
vedad y complejidad requieren hospitalización, 
muchas veces se encuentra intervenidos por 
diferentes dispositivos. Estos generalmente son 
de la línea de protección, reparación traumática, 
tratamiento de adicciones, salud mental escolar, 
justicia juvenil, etc. Con el objetivo de mejorar la 
eficiencia de las intervenciones, el uso de recur-
sos, disminuir la iatrogenia y mejorar la pertinen-
cia territorial es que toda hospitalización planifi-
cada se gestiona mediante los representantes del 
Equipo Gestor de Casos. Los equipos de otros 
dispositivos son también invitados a las reunio-
nes, desplegando toda la información relativa al 
caso e intencionado de este modo, la articulación 
intersectorial territorial.

h) El espacio se hace propio, y la UHCIP re-
sulta ser una plataforma al servicio de una red de 
tratamiento ambulatoria.

El proceso de implementación aún está en 
marcha, actualmente se cuentan con 10 camas en 
la unidad. Los desafíos son muchos aún, sin em-
bargo, se han sentado las bases para fortalecer el 
modelo comunitario de atención en salud mental 
desde la atención terciaria, donde este modelo 
de gestión de camas integrada en red es por aho-
ra único en infancia y ha sido fruto del trabajo, 
convicción y diálogo entre muchas personas que 
trabajan en diferentes niveles de atención de sa-
lud mental del SSMS.

REFLEXIONES FINALES

La Minga del Exequiel está constituida por 
múltiples Mingas. Solo es posible emprender un 
cambio del ethos de un hospital si se convierte 
en un proceso épico y ético colectivo. Los proce-
sos de reposición de la infraestructura hospitala-
ria es una buena oportunidad para realizar estos 
cambios, sin embargo la reposición per se no es 
suficiente. La toma de conciencia de la enverga-
dura del cambio es progresiva. Solo mirando en 
la perspectiva del tiempo es posible dar cuenta 
de su profundidad, este cambio remece las bases 
de una cultura occidental, medico-céntrica, asis-
tencialista, muchas veces clasista que solo ve los 
problemas de salud de las personas y no ve todas 
las potencialidades existentes en las personas y su 
comunidad en las temáticas de salud. 

Este cambio de paradigma, para que se sostenga 
y se fortalezca en el tiempo, requiere que el equi-
po directivo genere activamente espacios demo-
cráticos de reflexión sobre el modelo, sobre los 
cambios en la gestión operativa, sus métricas de 
evaluación, sus objetivos. Este proceso requiere 
estabilidad de los equipos que lideran el cambio, 
necesitan tiempo, mucha reflexión colectiva y una 
visión estratégica robusta con sentido sanitario. 
La minga es permanente, no es un hito ni una fe-
cha, es un proceso continuo.

Las prácticas de este equipo deben ser ejem-
plares en el cumplimiento de los pilares organi-
zacionales donde se asientan las instituciones que 
emprenden este camino: gobernanza sistémica, 
transparencia en la gestión y la rendición de cuen-
tas o accountability ejercido por las personas y 
comunidad que generan un espacio público de-
mocrático y participativo. Este equipo debe tener 
gran convicción dado que aún existen instrumen-
tos de evaluación y normativa del sistema de salud 
muy desalineada con el modelo centrado en las 
personas. Por lo que se pone a prueba la solidez 
de estos equipos en sus competencias técnicas 
y transversales para gestionar el cambio en este 
contexto.

En el plano interno, los avances en el mode-
lo centrado en las personas y la comunidad con 
perspectiva de derecho no ocurren de forma ho-
mogénea en el hospital; estos avances dependen 
de múltiples variables. Una de ellas es el tipo de 
liderazgo, aquellas unidades donde nos encontra-
mos con líderes transformacionales que generan 
ambientes positivos, con relaciones de confianza 
en el equipo, espacios de conversación más demo-
cráticos, con disentimiento, donde las tensiones 
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se hablan y se comprenden, generando así espacio 
público para la comunidad de salud, para la comu-
nidad de aprendizaje. En esos lugares la apropia-
ción del modelo fue orgánica. Por el contrario en 
las unidades o equipos en que los liderazgos no 
participaron de la discusión y construcción y solo 
se “administraba” la Minga, en esos equipos se 
retrocedió durante el proceso de cambio.

Existen además otros factores de contexto que 
pueden ser amenazantes o impulsores de este pro-
ceso: el patrocinio del gestor de red es crítico, si 
este cambio es solo un esfuerzo de una organiza-
ción en la red asistencial o es parte de un cambio 
más sistémico del territorio de salud que lidera el 
gestor de red. Otro factor relevante es la incorpo-
ración de las organizaciones representativas de los 
funcionarios de la salud en el proyecto de cambio. 

La mayor fuerza de nuestra minga está en la his-
toria de Exequiel, en el sentido de lo público, en 
lo creativo de su gente y en la visión profunda-
mente comunitaria y transformadora de los fun-
cionarios y las personas que atendemos. Esta el 
riesgo de creer que el cambio de infraestructura 
es suficiente o que la llegada al edificio nuevo en 
octubre del 2017 era el fin de la minga. Pueden 
existir periodos de estancamiento e incluso de re-
trocesos, pero este camino seguirá adelante; siem-
pre y cuando, se vuelva a nutrir de lo mejor de 
su historia y de lo mejor de sus prácticas clínicas, 
organizacionales y de participación comunitaria.
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El enemigo del pueblo: una conversación en el 
Colegio Médico Regional Arica

Yuri Carvajal Bañados 19 agosto 2019

L a mesa en la sede del Regional Arica es mayor que los reunidos. El editor de Cuadernos Médico-
sociales aprovecha de promover el número reciente de la revista con el jefe del Departa- mento de 
Ambiente, Dr. Rodrigo Vargas. También nos acompaña la Dra. Ana Miles, que trabaja en Cuidados 

Paliativos. Ambos colegas trabajan en el Hospital Juan Noé. Y la periodista del re- gional, Florangel Vargas.
Mi propuesta que inicia la conversación es vaga y el diálogo oscila entre la difusión y colabora- ción con 

Cuadernos, los conflictos recientes por la inmigración y la ley de polimetales, el viaje de Greta, la COP 25.
Los colegas me explican que la inmigración ha sido más un tema comunicacional que un pro- blema de 

la zona. Arica es una zona de paso, un movimiento constante fronterizo y la noción de lo andino por sobre 
los límites nacionales, sigue estando presente. La situación austera de la ciudad, que sin tener los mayores 
índices de cesantía del país, no vive el boom económico de otras regiones, hace que los migrantes actuales 
la consideren una zona de tránsito. Su presencia cultural también es morigerada por la fuerte impronta 
andina. Al caminar por la ciudad o más aún, al adentrarse un poco en los valles, uno siente la fuerza an-
dina, los tiempos lentos que el historiador Fernand Braudel describiera. La fuerza de lo originario marca 
ritmos pausados, los alimentos pintan de colores rojo y anaranjado los puestos del “Agro”, un mercado 
más central en la vida local que el flamante Mall de la ciudad. El mismo cruce a Tacna es de una masividad 
y sencillez impresionante: te subes al primer bus de la fila y ya estás. Sólo usas la escritura en el papel del 
SAG, al regreso.

Arica como tantas ciudades conservan pedazos de otros Chiles y en muchas cosas es más bien keynesiana 
o cepaliana incluso. El mismo hospital hace coexistir los mosaicos de las edificaciones de salud de los años 
60-70, con el edificio todo concreto del 2010. Un mosaico de tiempos, una ciudad postindustrial, que en 
1983 recibió 20 mil toneladas1 de residuos tóxicos desde la empresa Boliden de Suecia, para ser tratada por 
Promel: una importación de residuos sustitutiva de in- dustrializaciones. Al parecer la nueva legislación am-
biental sueca (antes de la firma del Protocolo de Basilea), les obligó a eliminar acopios riesgosos. El Chile 
de los 80 era propicio para negocios fraudulentos. También me dicen los colegas que la creencia en que 
el desierto está muerto, fa- vorecen que sea tratado como un depósito de basura. Sobre un sitio fiscal, se 
depositaron los residuos de la fundición de Rönnskär de cobre, zinc, plomo y metales preciosos, cubrien-
do las pampas sin cubierta. El estado compró los terrenos en los 90 para construir viviendas sociales. La 
solución al desastre fue trasladar a la gente. Al entrar a la ciudad veo las viejas viviendas tapadas y algunas 
en uso. Algunos metros más allá, las nuevas poblaciones. Muchos de sus habitantes están bajo control. 
El nombre de la ley que articuló estas iniciativas, polimetales, me disgusta. Son lisa y llanamente residuos. 
Un episodio como el de Love Canal, en Niagara Falls.En estos días un alumno de pregrado me envía un 
editorial del 2018 de la revista Occidente:

Hoy tenemos la más que curiosa e indolente expresión “Zonas de Sacrificio” pa- ra referirse a zonas 
geográficas depredadas, sin derecho ambiental, víctimas de una descontrolada producción industrial que 
genera daños al Medio Ambiente y a la Salud de sus comunidades, es decir, todo el descuido por décadas y 
de permisibi- lidad del Estado en una expresión para el bronce ‘Zonas de sacrificio”, que grafica en forma 
inequívoca el desprecio con que privados y nuestro mismo Estado conci- ben la naturaleza, el medio am-
biente y quienes lo habitamos. Cifras, porcentajes, utilidades, PIB, encuestas.

Aunque el Colegio Médico actuó con velocidad en ese proceso, hablamos de que el Departa- mento 
puede asumir hoy un rol aún más nítido. Me entero de que constituyeron hace un año atrás un equipo 

1 También leí que fueron 20 toneladas, pero parece difícil que para una cantidad transportable por un camión se haya moviliza-
do una nave y desplazado a miles de kilómetros
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multidisciplinario y trabajaron en torno al rela-
ve de la quebrada de Copaquilla. Se incorpora 
a la conversación Hernán Sudi y Paula Sivori. 
Hablamos de las dificultades para sostener una 
postura ordenada, en medios de las tensiones y 
pluralidades de los conflictos am- bientales.

Hernán es el anciano de la tribu en medio de la 
conversación y nos cuenta su experiencia como 
Intendente a fines de los 80, las conversaciones 
de la transición, los dólares ofrecidos por otros 
cargamentos de residuos.

Hablamos de Hospitales, de huella de carbo-
no. Ana me cuenta de la iniciativa de el huerto 
Coli- brí, que fue financiado el año pasado por 
el FNDR y que continpua mediante voluntaria-
do, ge- nerando un espacio de cultivo y reciclaje 
con compost y lombricultura en el Hospital y en 
medio de la ciudad. El próximo paso es proce-
sar toda los residuos de alimentos del Hospital y 
cultivar para poder entregar quizás una vez por 
semana esos productos orgánicos a nuestros pa-
cientes oncológicos. Hernán recuerda los jardines 
y huertos del Hospital Arriarán, de la destruc-
ción del Hospital San Borja y las emprende con-
tra el edificio del Jota y del San Juan. Es como si 

hubiéra- mos sacado en un mismo movimiento 
las fuerzas espirituales junto con la presencia ve-
getal de nuestros hospitales. En torno a esta mesa 
somos testigos de cómo se despiertan esas ener-
gías y se animan, retornan.

Cuadernos Médico-Sociales está en la mesa y 
pronto se multiplican los mensaje de whatsap de 
colegas conectados, que responden a la invitación 
del regional para distribuirlos. Hernán, aman- te 
del teatro nos relata la obra de Ibsen El enemi-
go del pueblo de 1882. El médico del pueblo en 
un pequeño condado denuncia que las aguas del 
balneario, foco del turismo y prosperidad local, 
están contaminadas por bacterias y son la fuente 
de varios episodios de gastroenteritis. La prensa y 
las autoridades se confabulan contra la verdad del 
Dr. Thomas Stockmann, que termina ex- pulsado 
junto a su familia, repudiado públicamente y con-
denado como un enemigo del pueblo Cerramos 
la conversación con la promesa de esta crónica. 
Buscaré entretanto el correo electró- nico del Dr. 
Stockmann para invitarlo al equipo editorial de 
Cuadernos Médico Sociales. Creo que algo así he-
mos estado haciendo por la salud pública en estos 
60 años.
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Experiencia de Formación de Niños, Niñas y 
Adolescentes Líderes en Ciudadanía: NNA de 

Calama construyen la Ley de Protección Integral
Training Experience of  NNA Leaders in Citizenship: NNA of  Calama build 

the Integral Protection Law

Iván Silva1

INTRODUCCIÓN

C uando educamos a los niños, niñas y adolescentes para que participen y expresen su opinión, con-
tribuimos a la formación de sociedades más democráticas, que busquen soluciones a conflictos 
sobre la base del diálogo y al respeto de las posiciones contrarias.

La participación y expresión son valores esenciales en una comunidad pacífica, por lo tanto, todos/as 
estamos comprometidos/as a inculcarlos a las futuras generaciones.

Por otro lado, el ejercicio de la participación de los niños, niñas y adolescentes es la mejor expresión de 
su reconocimiento como sujetos de derechos. Esto implica que los mismos son agentes activos en la pro-
moción y exigencia de los derechos a que son acreedores por ser seres humanos. Al igual que los adultos, 
tienen derecho a expresar su opinión sobre asuntos que le competen en el ámbito familiar, escolar y comu-
nitario. Igualmente, tienen la capacidad para organizarse y plantear soluciones a problemas que les afectan.

Como seres humanos, los niños, niñas y adolescentes también participan y se expresan en sus espacios 
de relaciones. Tradicionalmente esta capacidad les había sido limitada pero el reconocimiento de estos/
as como sujetos de derechos, obliga a entenderlos/as como personas con igualdad de derechos a los/as 
cuales no se puede discriminar por razones de edad. La perspectiva de los derechos de los niños, niñas y 
adolescentes cambia el panorama: ya éstos/as no callan cuando hablan los adultos, sino que junto a ellos/
as, se expresan y exponen opiniones y las mismas son consideradas.

Los niños, niñas y adolescentes pueden participar en diversas esferas del contexto familiar, escolar y la 
comunidad. Y en ese sentido, es tiempo que también ellos comiencen a familiarizarse y a participar en los 
temas y sucesos que están ocurriendo en la sociedad, especialmente aquellos que construye el mundo adul-
to para ellos sin considerar su opinión. Es el caso de la Ley de Protección Integral de la que carece el país 
pese a que Chile firmó hace 30 años la Convención sobre los Derechos del Niño y, al año siguiente, en el 
año 1990, el Estado de Chile la ratifica, asumiendo el compromiso de asegurar la protección integral de la 
infancia mediante la interacción de todas las áreas que inciden en su desarrollo psicosocial.

En la mencionada Convención es posible agrupar los derechos fundamentales de la Niñez en los siguien-
tes derechos (Unicef  2014):
• Derechos Sociales: Derechos a la vida; derechos al mejor nivel posible de salud; a una educación de 

calidad; derecho al juego y esparcimiento, a contar con una familia; a los cuidados especiales a NNA con 
capacidades diferentes

• Derechos Económicos: Derecho a un adecuado estándar de vida; a los beneficios de la seguridad so-
cial y a la protección de la explotación económica

• Derechos de Protección: se incluye el derecho a la promoción del interés superior del niño; a la pro-
tección contra toda forma de maltrato, a la protección contra el abuso y la explotación sexual; a la pro-
tección en conflictos armados; a la protección contra las drogas; contra el abuso y la negligencia

Recibido el 12 de agosto de 2019. Aceptado el 19 de noviembre de 2019
1 Médico Pediatra. Correspondencia a: isilv007@gmail.com
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• Derechos Culturales: esto incluye el derecho 
a crecer dentro de su propio entorno cultural; 
a profesar y practicar su religión; al empleo de 
su propio idioma

• Derechos Civiles y Políticos: incluye el dere-
cho a tener un nombre y una nacionalidad; a la 
libertad de expresión, expresar su opinión, ser 
escuchado y asociarse con otros; a estar libre 
de toda discriminación; a la libertad de pensa-
miento y religión.

Todos estos derechos se describen amplia-
mente en los 54 artículos que comprenden la 
Convención.

Creemos que la protección Integral plena, que 
debe extenderse a proteger a los casi 5 millones de 
personas que comprenden Infancia y Adolescencia, 
desde los RN hasta los de 18 años, está represen-
tada por la confección y promulgación de la au-
sente Ley de Protección Integral y de Garantía de 
Derechos de NNA (Gobierno de Chile 2018)

Esta Ley debiera ser global, abarcar todos los 
ámbitos de la vida de Niñas, Niños y Adolescentes, 
definiendo a cada sector su obligación para con 
los derechos y la vida de NNA.

Debiera entenderse por Protección integral de 
los niños, niñas y adolescentes, el reconocimiento 
como sujetos de derechos, la garantía y cumpli-
miento de estos, la prevención de su amenaza o 
vulneración y la seguridad de su restablecimiento 
inmediato, en el desarrollo del principio del inte-
rés superior.

La protección integral se materializa en el con-
junto de políticas, planes, programas y acciones 
que debieran ejecutarse en los ámbitos nacional, 
regional, comunal con la correspondiente asigna-
ción de recursos financieros, físicos y humanos.

Esto corresponde lisa y llanamente al estable-
cimiento de las llamadas Políticas Públicas en 
Infancia. Las políticas públicas de bienestar para 
la infancia debieran tener como principal objetivo 
su protección y, a través de esto, simultáneamen-
te, su regulación sobre un determinado modelo 
deseable de infancia. Generalmente se dice que 
los recursos son escasos y las necesidades, múl-
tiples. En esa ecuación, el grupo infantil es uno 
de los más desfavorecidos dentro las minorías, 
porque las niñas y los niños no tienen capacidad 
de presión a través del voto ni de movilización 
tradicional (marchas, campañas, etc.), además, pa-
decen del prejuicio social dada la visión cultural 
que predomina sobre su incapacidad e inmadurez. 

Es de gran importancia debatir en torno al con-
cepto de bienestar como un valor social, un pacto 

o política públicas. A partir del marco de los de-
rechos humanos de la infancia se puede entender 
el bienestar como un derecho de las niñas y los 
niños. Sin embargo, surgen tensiones entre los ac-
tores responsables de garantizar esos derechos y 
proveer el bienestar infantil. Dependiendo de la 
visión que se tenga, del modelo de sociedad que 
se quiera instaurar en la nación, en ciertas políticas 
públicas dentro del país, podría de pronto privile-
giarse más el rol del Estado, en otras ocasiones, el 
de las familias o, como sucede a menudo, privile-
giarse al mercado.

La Ley de Protección Integral y de Garantías, 
debe significar la adaptación de nuestra legislación 
e institucionalidad a lo escrito en la Convención 
de Derechos firmada en 1990, generando así un 
sistema de protección con foco en la preven-
ción, promoción y protección de los Derechos de 
Infancia y Adolescencia. 

Que, desde sus primeras disposiciones, sus pri-
meros principios y definiciones, establezca la fina-
lidad, el objeto, y quiénes serán en definitiva los 
sujetos titulares de esos derechos establecidos.

Por tanto, debiera incluir claramente cuáles son 
los ámbitos de aplicación, sus reglas de interpre-
tación y que se entiende por protección integral. 

Desde la Pediatría Social la entendemos como 
el reconocimiento como sujetos de derechos, la 
garantía y complementos de estos, la prevención 
de sus amenazas y vulneraciones y la seguridad de 
su restablecimiento inmediato de acuerdo con la 
definición del Interés Superior del Niño.

DESARROLLO PREVIO DEL TRABAJO 
CON LÍDERES DE LOS CENTROS DE 
ALUMNOS Y METODOLOGÍAS

Dicho lo anterior, con ocasión de acercarse un 
año más de la conmemoración de la creación de 
la Convención de Derechos del Niño, quisimos 
hacer realidad estos conceptos y para ello toma-
mos contacto con los Centros de Alumnos de la 
ciudad de Calama con la idea de generar un en-
cuentro que se propusiera favorecer la participa-
ción infanto-juvenil en los distintos ámbitos en 
que transcurren sus vidas, teniendo como base 
los instrumentos internacionales de derechos hu-
manos, sobre todo, los de la Convención sobre 
los Derechos del Niño y que estos elementos pu-
diesen concretarse en aportes a la esperada Ley 
de Protección Integral de la Niñez, de la que el 
país adolece y que para el mundo multiprofesional 
que desarrolla su quehacer cotidiano en Niñez, 
Adolescencia y Juventudes, es algo que requiere 



117

CRÓNICAS

Cuad Méd Soc (Chile) 2019, 59 (3-4): 115-119

de una pronta concreción.
Previo al desarrollo del Seminario donde se iba 

a conceptualizar con los alumnos de los CEALES 
los temas descritos anteriormente, nos propusi-
mos, en primer lugar, evaluar el conocimiento de 
la Convención de Derechos que tenían los alum-
nos participantes, lo cual arrojó cifras bajísimas 
cercanas al 10%. Entonces, para materializar el 
trabajo que llevara a NNA participantes a elabo-
rar sugerencias para la construcción de la faltante 
Ley de Protección Integral en el país, se les hizo 
llegar un resumen con los temas centrales presen-
tes en la Convención para desde allí desarrollar el 
trabajo. 

En el resumen ejecutivo se incluían los siguien-
tes ámbitos de protección, contenidos a la vez en 
los 54 artículos y que se agrupan en los siguientes 
14 ámbitos:
• El derecho a la vida, a la calidad de vida y a un 

medio ambiente sano
• El derecho a la integridad personal
• El derecho a la rehabilitación y a la socialización
• Los derechos de protección
• El derecho a la libertad y a la seguridad personal
• El derecho a tener una familia y a no ser sepa-

rados, a custodia y cuidado personal
• El derecho a la identidad
• El derecho al debido proceso
• El derecho a la Educación
• El derecho al desarrollo integral en la primera 

infancia
• El derecho a la recreación, participación en la 

vida cultural y en las artes
• El derecho a participar y a ser escuchados
• El derecho de asociación y reunión
• El derecho a la información

Se realizó entonces una encuesta con los alum-
nos participantes, invitándoles a definir cuál de los 
ámbitos señalados en el documento enviado, les 
parecía pertinente ser trabajado de manera espe-
cífica en el Encuentro.

La opción mayoritaria la ubicaron en el ámbito 
de “los derechos de protección”.

Nos propusimos entonces desarrollar los si-
guientes objetivos para el Encuentro:

a) Objetivos Generales:
• Identificar las opiniones de niños y jóvenes de 

Calama en torno a la Ley de Protección Integral
• Identificar y registrar las opiniones de las ju-

ventudes de Calama sobre cómo quieren ser 
protegidas por medio de la Ley de protección 
a la infancia.

• Favorecer la reflexión sobre el derecho a la 
participación de los NNA participantes en el 

encuentro
• Formar líderes multiplicadores que favorezcan 

la participación y expresión de los niños, niñas 
y adolescentes 

b) Objetivos Específicos
• Identificar la base legal que regula la participa-

ción de los niños, niñas y adolescentes.
• Identificar las formas de participación de los 

niños, niñas y adolescentes.
• Manejar procedimientos que favorecen la par-

ticipación de los niños, niñas y adolescentes en 
la familia, la escuela y la comunidad.

Se utilizó una Metodología participativa, mé-
todo pertinente para involucrar en el proceso a 
los principales actores participantes, para no solo 
“dar la voz” para un espacio e instrumento públi-
co sino también para lograr/involucrar un activo 
compromiso en las propuestas que surgieran para 
la toma decisiones que le afectan e involucran.

Se eligió para desarrollar en el Encuentro la 
técnica denominada “Café Mundial o Café del 
Mundo”, (Mineduc 2017), que es una técnica de 
dinamización de grupos, que permite la genera-
ción de ideas y la cohesión grupal. Esta técnica 
puede adaptarse para el trabajo de redes de cola-
boración y también puede ser particularmente útil 
para estimular conversaciones auténticas y lograr 
acuerdos sobre, por ejemplo, finalidades comunes 
u objetivos compartidos en una red. 

Posteriormente dado que uno de los objetivos 
era identificar las opiniones de niños y jóvenes en 
torno a aportes y sugerencias para la construcción 
de una Ley de Protección Integral, se definieron 
las siguientes preguntas: 
• ¿Cómo queremos ser protegidos con nues-

tros pares? (cómo nos protegemos a nosotros 
mismos).

• ¿Cómo queremos ser protegidos en nuestro 
entorno más cercano? (casa, familias, etc.)

• ¿Cómo queremos ser protegidos en la escuela? 
(¿espacio de protección? crecimiento y recep-
ción de conocimiento).

• ¿Cómo queremos ser protegidos con las auto-
ridades, Servicios Públicos?

Se consideró como importante estandarizar el 
procedimiento para que la información recabada 
fuera considerada bajo parámetros de producción 
de información metodológicamente válidos. Para 
esto es necesario establecer el mecanismo para re-
copilar la información lo más fidedigno posible. 
Dado que eran menores de 18 años, una de las 
técnicas puede ser grabar y registrar las voces de 
las y los participantes, lo que fue llevado a cabo a 
través de la filmación del encuentro.
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RESULTADOS

De los 33 establecimientos educacionales de 
Calama participaron 10, con un total de 60 alum-
nos, 40 mujeres 20 hombres. Cursos desde octavo 
básico hasta tercero medio. Edades desde 12 a 17 
años.

Las respuestas para la pregunta número 1 
fueron:
• Sentirme segura al salir a las calles
• Tener un ambiente de confianza, cómodo, aco-

gedor y seguro.
• Sentirse querido, escuchado, amado, tranquilos.
• Confianza entre pares.
• Un lugar agradable.
• Dejar los miedos.
• Un ambiente unido.
• Integridad.
• Seguridad.

El predominio, correspondió a la expresión 
“sentirme segura (o) al salir a las calles”

Las respuestas para la pregunta 2 fueron:
• Profesores y adultos responsables debieran tra-

tarnos con respeto y amabilidad
• Tanto en la escuela y en la casa debieran hacer-

nos sentir que contamos con su confianza
• A veces cuesta encontrar adultos de confianza, 

en escuela y en la casa para contarles nuestros 
problemas

• La mejor protección debiera ser la mutua 
confianza

En la selección de los grupos el predominio co-
rrespondió a la aseveración “la mejor protección 
debiera ser la mutua confianza”

Las respuestas para la pregunta 3 fueron: 
• Queremos tener voz propia.
• Ser nosotros mismos (Bullying/discriminación).
• Ser escuchados, opinión. (Ciberacoso); Tener 

confianza.
• Ser incluidos; Tolerancia al otro.
• Compromisos de los mayores.
• Profesores (adultos responsables) escu-

chen a niños.
• Tener red de apoyo (charlas, atención).

El predominio correspondió a la aseveración 
“que los profesores y adultos responsables escu-
chen a los niños”.

Las respuestas para la pregunta 4 fueron:
• Mejorar la comunicación con mayores.
• Ser vistos de igual manera.
• Tener lugar y tiempo para interactuar entre 

nosotros y con las autoridades.
• Autoridades enseñen medidas de protección y 

qué hacer cuando estén en peligro.

• Accesibilidad a autoridades como por ejemplo 
Carabineros.

• Ser respetado por las autoridades y compañeros.
• Compromiso de las autoridades hacia nosotros 

(interés hacia los problemas para poder surgir)
• Transparencia de las autoridades hacia nosotros.

El predominio correspondió a la aseveración 
“tener lugar y tiempo para interactuar entre noso-
tros y las autoridades”.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES:

¿Como es la sociedad en la que viven NNA 
desde su propio punto de vista? Poco sabemos al 
respecto. Las grandes encuestas de opinión acerca 
de valores, actitudes hacia determinados hechos, 
derechos y problemas percibidos, satisfacción con 
las condiciones de vida, con el entorno o con las 
decisiones de las autoridades, no suelen incluir la 
opinión de NNA. Los asuntos públicos se consi-
deran fuera de su esfera (Gaitán 2006). Sin embar-
go, en los discursos, existe el convencimiento por 
parte del mundo adulto, que NNA tienen derecho 
a expresar sus juicios e ideas y a que sus opiniones 
sean tenidas en cuenta. 

El ejercicio de estos conceptos, realizado en 
el Encuentro con integrantes de los Centros de 
Alumnos de Colegios y Liceos de Calama, nos 
permitió apreciar la rápida manera con que ellos 
toman la actividad, con que conjugan el verbo de 
la participación, ejercitan la democracia al apre-
ciarse gran respeto especialmente por las voces 
disonantes entre ellos, expresado en sus asevera-
ciones, que eran a la vez, la expresión de lo que 
viven cotidianamente. 

Apreciamos que ellas y ellos aprenden a respe-
tar los derechos de los demás en la medida que 
los de ellos sean respetados, si son escuchados, 
aprenderán a escuchar; si los respetan, aprenderán 
a respetar. 

Los conceptos que emergieron del trabajo rea-
lizado es difícil incorporarlos hoy en la Ley de 
Protección Integral que se encuentra en desarro-
llo en el Parlamento. Sin embargo, de las opinio-
nes vertidas y de acuerdo con la realidad observa-
da en nuestro país, la Ley debiera dejar claramente 
explicita la protección para contrarrestar el aban-
dono físico, emocional y psicoafectivo de sus 
padres, representantes legales o de las personas, 
instituciones y autoridades que tienen la respon-
sabilidad de su cuidado y atención.

Subyace en sus proposiciones, en torno a la se-
guridad y los aspectos de confianza mutua que re-
claman especialmente, que NNA tienen derecho a 
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ser protegidos contra todas las acciones o conduc-
tas que causen muerte, daño o sufrimiento físico, 
sexual o psicológico. En especial, tienen derecho 
a la protección contra el maltrato y los abusos de 
toda índole por parte de sus padres, de sus repre-
sentantes legales, de las personas responsables de 
su cuidado y de los miembros de su grupo fami-
liar, escolar y comunitario.

La obligación de cuidado personal se extiende 
además a quienes convivan con ellos en los ám-
bitos familiar, social o institucional, o a sus repre-
sentantes legales. Para el ejercicio de los derechos 
y las libertades a consagrar en la Ley, NNA de-
bieran también tener derecho a participar en las 
actividades que se realicen en la familia, en las ins-
tituciones educativas, en las asociaciones, en los 
programas estatales, regionales y municipales que 
sean de su interés.

El Estado y la sociedad debieran propiciar la 
participación en organismos públicos y privados 
que tengan a cargo la protección, cuidado y edu-
cación de la infancia y la adolescencia y la cons-
trucción de la Ley de Protección integral no de-
biera escapar a ello.

Transversalmente (en las expresiones “por 
nuestros más cercanos, entre pares, en la Escuela, 
por las autoridades”), solicitan que se den estos 
“Principios y Derechos” para que se den las con-
diciones básicas para la protección y desarrollo de 
la infancia y juventudes. Respeto más confianza 
debieran contribuir al diálogo. La búsqueda de re-
laciones simétricas (entre pares; en la Escuela y 
con autoridades), el reconocimiento de la respon-
sabilidad que deben asumir las juventudes para 
establecer relaciones simétricas con los principios 
ya mencionados, son otros elementos dignos de 
considerar

En las sociedades democráticas, la participación 
es un derecho, un derecho de toda la ciudadanía, 
ncluida por tanto la población infantil. 

El derecho de los niños y las niñas a participar 
de forma genuina en aquellos ámbitos y sobre los 
asuntos que, directa o indirectamente, les concier-
nen, es algo ya reconocido (Convención sobre los 
Derechos de la Infancia, 1990) pero sigue siendo 
un reconocimiento teórico ya que todavía está le-
jos de hacerse realidad de forma generalizada. 

Con este trabajo hemos iniciado los primeros 
contactos con los líderes estudiantiles pertene-
cientes a los Centros de Alumnos de los Liceos de 
Calama para ir fomentando en el futuro la parti-
cipación y centrar ésta especialmente en sus apor-
tes a la Ley de Protección Integral. El objetivo de 
futuro será ampliar en los futuros encuentros el 
centrar sus opiniones y sugerencias en los otros 
14 ámbitos de establecimiento y definición de los 
derechos que sugiere la Convención y que nece-
sariamente debieran estar incluídos en la Ley de 
Protección Integral que se ha demorado en cons-
truir el mundo adulto del Estado Chileno.
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L os primeros años en la vida de las per-
sonas son la base para su desarrollo. 
Durante este período, factores como 

una buena salud, nutrición, apego, seguridad y 
protección, así como las interacciones con otras 
personas – en especial con su familia – son funda-
mentales para que puedan adquirir las habilidades 
necesarias para desenvolverse y alcanzar el máxi-
mo de su potencial.

En este contexto, la creación de la Subsecretaría 
de la Niñez, en abril de 2018, constituye un re-
conocimiento explícito de esta premisa, pues la 
ley le entrega la misión de velar por los derechos 
de los niños con el fin de promover y proteger 
su ejercicio. Entre sus funciones, la Subsecretaría 
debe establecer políticas y planes de largo plazo 
en materia de niñez, así como administrar, coordi-
nar y supervisar sistemas de gestión intersectorial 
que busquen prevenir la vulneración de derechos 
y proteger a los niños de manera integral, enten-
diendo la “integralidad” como el apoyo simultá-
neo en las distintas áreas que se conjugan en el de-
sarrollo de un niño: salud, educación, condiciones 
familiares, condiciones de su barrio y comunidad, 
entre otros.

La Subsecretaría tiene a su cargo el Subsistema 
Chile Crece Contigo, que tiene como misión 
acompañar y proteger a lo largo de su desarrollo, a 
todos los niños y niñas (y sus familias), a través de 
acciones y prestaciones de carácter universal, así 
como proporcionar oferta especial para aquellos 
que presentan alguna vulnerabilidad, de manera 
de generar una red de apoyo para el adecuado de-
sarrollo de los niños y niñas desde la gestación 
hasta los 9 años de edad. Desde el Chile Crece 
Contigo se ejecutan varios programas dirigidos a 
mejorar la salud y bienestar de los niños y niñas.

El Programa de Apoyo al Recién Nacido – 
PARN, se implementa en todas la maternidades 
públicas del país. Se entregan materiales al mo-
mento del nacimiento del niño a las futuras ma-
dres y padres, incluyendo un ajuar (cuna, sábanas, 
ropa, etc.), cuentos, material de estimulación tem-
prana, etc. Esto, de modo de asegurar el bienestar 

y cuidado óptimo de los niños una vez que salen 
desde los hospitales a sus hogares.

En segundo lugar, el Programa de Apoyo al 
Desarrollo Biopsicosocial – PADB, considerado 
como el programa Eje del ChCC, consiste en un 
acompañamiento integral que se realiza en los 
controles de salud desde el embarazo hasta los 
4 años. Durante estos controles, se realizan las 
pesquisas pertinentes para el aseguramiento del 
bienestar integral de los niños y niñas, activando 
mecanismos de alerta cuando se presentan fac-
tores de riesgo. Para la implementación de este 
componente, se ejecutan las siguientes prestacio-
nes: fortalecimiento de los cuidados prenatales, 
atención personalizada del proceso de nacimien-
to, atención integral del niño o niña hospitaliza-
da, atención de niños y niñas en situación de vul-
nerabilidad o que presentan riesgos y/o rezagos 
en su desarrollo, y fortalecimiento del control de 
salud del niño o niña con énfasis en el logro de 
un desarrollo integral. Esto último contempla la 
realización de talleres educativos de apoyo a la 
crianza, denominados “Nadie es Perfecto”. Sus 
objetivos son: la mantención e incremento de las 
habilidades positivas para una crianza saludable y 
segura de los niños y niña, y promover una inte-
racción positiva entre padres, madres, cuidadores 
y niños/as mediante distintas estrategias que les 
permitan resolver de mejor manera los problemas 
cotidianos de la crianza de los niños y niñas y la 
vida familiar. La cobertura del taller, alcanza a un 
35% de los padres, madres y cuidadores de la red. 

Por último, el Programa de Apoyo a la Salud 
Mental Infantil, da respuesta a la elevada preva-
lencia de trastornos de salud mental entre los 5 y 9 
años de edad y el bajo acceso que tienen al sistema 
de salud. Esto incluye también, de ser necesario, 
prestaciones de salud mental para los cuidadores 
de estos niños/as, entendiendo que su salud men-
tal afecta directamente en la salud y bienestar de 
los niños/as que tienen a su cargo.

Asimismo, reconociendo el mandato de la ley, y 
como parte de los compromisos establecidos en el 
Acuerdo Nacional por la Infancia y en la Política 

Rol de la Subsecretaría de la Niñez en la salud y 
bienestar de niñas y niños chilenos
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de Niñez y su Plan de Acción, la Subsecretaría se 
encuentra implementando un programa piloto de 
Oficinas Locales de la Niñez en 12 comunas del 
país, que tienen como objetivo prevenir vulnera-
ciones de derechos, a través de la detección y miti-
gación de factores de riesgo que aquejan a los niños 
y sus familias, y el fortalecimiento de los factores 
protectores. A través de este modelo, se trabaja de 
manera conjunta con las familias, conectándolas 
con la oferta pública y mediante una intervención 
en torno a temáticas de funcionamiento familiar 
(dinámica, vínculos, relaciones, etc.) se busca abor-
dar una amplia variedad de problemáticas que afec-
tan a las familias, y que son precisamente las que 
inciden en el desarrollo de sus hijos, como dificul-
tades en el ejercicio del rol parental, preocupación 
en torno a problemas emocionales, conductuales 
u otros, y en general situaciones familiares críticas 
como pérdidas significativas, muerte, enfermedad, 

crisis laboral o económica.
Como Subsecretaría hemos definido como par-

te de nuestros desafíos prioritarios, sentar las ba-
ses para propiciar un cambio cultural que instale 
#LosNiñosPrimero como una política de largo 
plazo, reconociendo y fortaleciendo el rol insus-
tituible de las familias en el desarrollo y bienestar 
de los niños. Para esto, necesitamos comprometer 
a todos los organismos del Estado, a la sociedad 
civil, a la academia y a todos quienes están en 
permanente contacto con los niños y sus fami-
lias. Así, los profesionales de la salud, son parte 
de nuestros aliados fundamentales en generar este 
cambio que nos permita proteger de forma eficaz 
a los niños, niñas y adolescentes de Chile.

Carol Bown S.
Subsecretaria de la Niñez
Julio, 2019
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C on la aprobación de la Ley Nº 21.067, 
que crea la Defensoría de los Derechos 
de la Niñez, promulgada el 22 de enero 

del 2018, nuestro país ha concretado un sentido 
anhelo de la sociedad civil que ha trabajado, por 
mucho tiempo, en favor del resguardo de los de-
rechos de los niños, niñas y adolescentes en Chile, 
creando un organismo técnico, autónomo e inde-
pendiente, que debe actuar como un referente y 
representante de la defensa estricta de los dere-
chos humanos de los niños, niñas y adolescentes 
que viven en Chile, en los distintos ámbitos del de-
sarrollo de cada uno de ellas y ellos, promoviendo 
y recomendando la generación de políticas públi-
cas que integren, en su diseño, implementación y 
evaluación, las necesidades y requerimientos que, 
desde sus derechos y garantías fundamentales, de-
ben ser consideradas primordialmente, para que 
éstos puedan ser reconocidos y respetados como 
verdaderos sujetos de derecho, velando efectiva-
mente por su interés superior.

Ha trascurrido un año desde que nuestra insti-
tución ha iniciado sus funciones, año en el que he-
mos concentrado nuestros esfuerzos, primero, en 
construir e implementar una institución pública 
confiable, accesible, oportuna y cercana en su ac-
tuar, no sólo cuando interactúa directamente con 
los niños, niñas y adolescentes que, en algo que 
resulta muy significativo, ya la reconocen como 
un espacio creado por y para ellos, sino que tam-
bién con quienes, desde los distintos espacios de 
preocupación por sus derechos, trabajan y abor-
dan acciones conjuntas con nuestra institución, 
casos como el que se refleja en el valorable trabajo 
coordinado que ya realizamos, en algunos ámbi-
tos, con la Comisión de Infancia de su Colegio. 
Además de este proceso inicial, hemos diseñado 
e implementado nuestro Plan Estratégico institu-
cional, 2018-2023, en el que hemos definido nues-
tra misión, visión, ámbitos de estrategia, objetivos 
y componentes mediante los cuáles podremos dar 
cumplimiento efectivo a las diversas atribuciones 
y deberes que la ley nos provee.

En paralelo a las acciones institucionales ya 

referidas, esenciales para poder dar vida a una ins-
titución pública eficiente, hemos procurado dar 
cumplimiento a todas las atribuciones que se nos 
han conferido, con especial énfasis en aquellas 
que involucran espacios de intervención directa 
con los niños, niñas y adolescentes, atendiéndo-
les, escuchándoles y verificando sus necesidades, 
de manera de satisfacer a su respecto nuestra 
obligación de promover, difundir y proteger sus 
derechos. Trabajamos arduamente para que sus 
voces sean escuchadas, valoradas y para que se 
sientan reconocidos, partícipes y agentes claves de 
su propio desarrollo, tanto presente como futu-
ro, cimentando el camino para que se produzca el 
cambio cultural que tanto necesitamos como país, 
logrando que todo niño, niña y adolescente sea 
considerado, tratado e integrado, efectivamente, 
como sujeto de derecho.

Valgan mis palabras finales, en este espacio 
que agradezco, para hacer una especial referencia 
a la situación de los niños, niñas y adolescentes 
que siguen bajo la tutela del Estado y que no han 
encontrado, ni en el pasado ni en la actualidad, 
una respuesta concreta de quienes, responsables 
de su cuidado y protección, han contraído, desde 
el año 1990, la obligación jurídica de satisfacer y 
garantizar el ejercicio efectivo de todos sus dere-
chos humanos. Este año el mundo conmemora 
los 30 años de la Convención Sobre los Derechos 
del Niño y miles de niños, niñas y adolescentes 
siguen esperando por acciones efectivas y protec-
toras que les traten con humanidad y dignidad, 
mientras esperan muchos sufren de impactos pro-
bablemente irreversibles en su desarrollo psíqui-
co y vital y, otros, ni siquiera han logrado crecer 
y desarrollarse porque, en circunstancias que no 
resultan sino vergonzosas para un país como el 
nuestro, han encontrado la muerte. 

Habiendo sido investigados por el Comité de 
los Derechos del Niño, de Naciones Unidas, órga-
no contralor de la Convención que ha establecido 
que Chile ha violado, grave y sistemáticamente, 
por más de 40 años, los derechos humanos los ni-
ños, niñas y adolescentes que ha debido proteger, 

Avances y brechas a un año de la creación de la 
defensoría de la niñez
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Muñoz P.

como Defensoría de la Niñez enfrentamos aquí, 
y sin ninguna duda, la mayor brecha y, también, el 
mayor desafío, consistente en lograr que quienes 
hoy tienen las posibilidades, y el deber, de acción 
y de generar los cambios en favor de ellas y ellos, 
comprendan que éstos no pueden seguir esperan-
do, que no tienen excusa ni alternativa de no dar-
les respuestas que involucren acciones urgentes, 
profundas, efectivas y concretas, no sólo comu-
nicacionales, para que las vidas de quienes hoy vi-
ven al interior de los distintos centros, realmente 
cambien y puedan desarrollarse con las mismas 
posibilidades de aquellos que no se encuentran 

en esos lugares, impactando positivamente en su 
desarrollo vital. Como país tenemos el imperati-
vo jurídico, pero, sobre todo, el imperativo ético 
de atenderles y protegerles, con pleno resguardo 
a sus garantías fundamentales, lo que sólo pue-
de asegurarse definiendo y ejecutando los cam-
bios estructurales que se requieren, en un tiempo 
inmediato. 

Patricia Muñoz García
Defensora de la Niñez
Agosto, 2019.
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E n 1989 se promulgó la Convención so-
bre los derechos del niño (CDN), que 
Chile ratificó en 1990. A 30 años de su 

firma, podemos decir que tenemos 30 años de 
deudas con niños, niñas y adolescentes en el ejer-
cicio y goce de sus derechos humanos.

La firma de este instrumento de derechos hu-
manos, marcó un hito para nuestro país, pues da 
cuenta del retorno de Chile al grupo de las na-
ciones democráticas del mundo que se reúnen en 
Naciones Unidas, después de 17 años de dictadu-
ra militar.

Todos los que fuimos testigos de este acto, nos 
llenamos de esperanzas, pues no solo Chile retor-
naba a la democracia, sino que también asumía 
sus compromisos internacionales de derechos 
humanos, reconociendo a niñas y niños como 
sujetos plenos de derecho, superando la noción 
de niño objeto de protección establecido por la 
Doctrina de Situación Irregular.

Nuestras esperanzas fueron frustradas, toda-
vía los niños, niñas y adolescentes no son reco-
nocidos política y socialmente como sujetos de 
derechos, es decir como sujetos públicos, sobre 
los cuales el Estado tiene el deber de Protección 
Integral y de generación de todas las condiciones, 
legislativas, económicas, culturales estructurales, 
etc. para que ellas y ellos, puedan ejercer todos 
sus derechos acorde al desarrollo de su autonomía 
progresiva. La expresión más clara de esto es que 
a 30 años de promulgada la CDN, Chile no tiene 
una Ley de Protección Integral de Derechos de la 
infancia y adolescencia.

¿Por qué? ¿Qué razones tienen los/as legisla-
dores/as y el ejecutivo para no legislar sobre los 
derechos de la niñez? Tomando en cuenta que 
ha habido cinco proyectos de ley, y que la socie-
dad civil ha mantenido una presión permanente, 

además de una colaboración irrestricta para que 
los proyectos de ley, cumplan con los estándares 
mínimos establecidos en la CDN. 

Hay varias respuestas posibles, una de ellas, es 
que niños y niñas son vistos como propiedad de 
los adultos, por lo tanto, cuando la CDN establece 
su derecho a ser partícipes de todas las decisiones 
que les afectan, los adultos ven en ello una pérdi-
da de poder y de control sobre las vidas de ellas 
y ellos; otra respuesta, es la idea que los derechos 
del niños, solo deben reconocerse y defenderse 
cuando son gravemente vulnerados, y por lo tan-
to, la universalidad de ellos, no aparece necesaria, 
suficiente serían las políticas focalizadas dirigidas 
a los niños y niñas pobres, conocidos como me-
nores; una tercera posible respuesta, dice relación 
con el modelo de desarrollo el que estructural-
mente no garantiza derechos a las personas entre 
ellas a los niños y niñas, aunque el Enfoque de 
Derechos es usado retóricamente por todas las 
autoridades. 

La focalización de las políticas sociales, de las 
cuales las de salud, no están ajenas, responden en-
tre otras variables, a la segregación social que tie-
ne el país, que establece una salud para ricos y otra 
para pobres, así como la educación, la previsión, 
etc. lo que impide o limita severamente el ejercicio 
de los derechos humanos por parte de las niñas, 
niños y adolescentes. 

¿ES TAN DIFÍCIL ACEPTAR QUE NIÑOS, 
NIÑAS Y ADOLESCENTES TIENEN IGUAL 
DIGNIDAD Y DERECHOS QUE TODOS 
NOSOTROS?

Francis Valverde Mosquera 
Directora Ejecutiva ACHNU
Junio, 2019.

30 años de CDN: Chile en deuda con la dignidad y 
derechos de niñas y niños
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E n un reciente artículo publicado en la re-
vista THE LANCET Child & Adolescent 
Health1 abordamos el último informe del 

Comité de los Derechos del Niño (ONU) que 
condenó la violación sistemática de los derechos 
humanos de los niños chilenos bajo protección 
judicial o privados de libertad quienes presentan, 
casi en un 70%, al menos un trastorno mental no 
tratado. En su informe el Estado reconoce que 
SENAME cuenta solo con 17 psiquiatras a nivel 
nacional (uno por cada 8.560 niños), que la mitad 
de los niños bajo protección del Estado toman 
medicamentos sin la supervisión de psicólogos o 
psiquiatras capacitados y que el 45,3% no ha sido 
siquiera evaluado por un psicólogo o psiquiatra 

No es exagerado argüir que los problemas de 
salud mental que afectan a los niños chilenos 
constituyen una verdadera crisis de salud pública 
que va más allá de la red SENAME, pues los da-
tos muestran que la prevalencia de problemas de 
salud mental en niños de 1 a 5 años se encuentra 
entre las más altas del mundo. La OMS ha clasi-
ficado a Chile entre los países con la mayor car-
ga de enfermedades por trastornos psiquiátricos 
(23,2%). La prevalencia en niños y adolescentes 
es de 19,3% y es mayor en niños de 4 a 11 años 
(27,8%) que en la cohorte de 12 a 18 años.

A pesar de la gravedad de los datos, nuestro 
Sistema de Salud no garantiza el acceso a servicios 
de salud mental infantil, lo que ha favorecido el 
aumento sostenido de la tasa de suicidio. En efec-
to, si bien el Plan de Salud Mental 2017-2025 ex-
presa preocupación por este problema, no les da 
prioridad, aun cuando se reconoce que los actua-
les programas apenas cubren el 20 por ciento de 
la cohorte diagnosticada con factores de riesgo. 

Los argumentos a favor de la integración de la 
atención de la salud mental infantil en los servi-
cios esenciales de salud (AUGE o GES) son mo-
rales y de eficiencia. La intervención temprana 
ha demostrado ser crucial para romper el ciclo 

1 Zúñiga-Fajuri, A & Zúñiga Fajuri, M. “Mental health policies tackling violation of  children’s human rights in Chile”. The Lan-
cet Child & Adolescent Health. Vol. 3, Issue 4, April 2019:210-211.
2 Nagle G. (2009). The Economics of  Infant Mental Health. En: C.H. Zeanah (Ed). The handbook of  infant mental health 
(3rd ed). New York: The Guilford Press.

de violencia y privación tan frecuente en las his-
torias de vida de los niños y niñas vulnerables. 
Numerosos estudios muestran que los problemas 
mentales presentes en la niñez pueden ser perma-
nentes, por lo que la intervención temprana para 
tratar los síntomas antes de que se conviertan en 
comportamientos inadaptados crónicos es cru-
cial. Por ello, desde el punto de vista de la efi-
ciencia en la administración de recursos escasos, 
parece claro que cualquier inversión que no esté 
dirigida a la primera infancia y la juventud es un 
mal uso de recursos (según la OMS, invertir en 
el tratamiento de la depresión y la ansiedad tiene 
un rendimiento de 400%). El costo social de no 
proporcionar prestaciones de salud mental infan-
til es altísimo. Mientras más experiencias adversas 
experimentan los niños, mayor es la tendencia a 
exhibir comportamientos de alto riesgo como de-
presión, conducta violenta o criminal, abuso de 
sustancias, problemas cardíacos, etc. 

Es tiempo de incorporar al AUGE al menos 
aquellas patologías mentales que, por sus esta-
dísticas, cronicidad e impacto, justifican ser parte 
del listado de garantías explícitas en salud (GES)2. 
Entre ellas podemos destacar el “Trastorno de 
estrés post traumático” (TEPT), la “depresión 
infantil” y la “ansiedad” . Dada su prevalencia, 
cronicidad y significativas consecuencias a nivel 
del funcionamiento académico y social, estas pa-
tologías son piezas claves dentro del abordaje en 
salud mental infantil desde un enfoque integral, 
preventivo y amplio, que garantice el bienestar y 
promoción del desarrollo saludable de la infancia.

Alejandra Zúñiga-Fajuri (PhD)
Mónica Zuñiga Fajuri (MA).
CIFDE-Universidad de Valparaíso.
Julio, 2019

Políticas de salud mental contra la violación de los 
derechos humanos de los niños en Chile
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E ste 2019 se cumplen 30 años de la 
Convención por los derechos de la in-
fancia. Hecho que cambió definitiva-

mente la concepción que el mundo tenía sobre 
la infancia. Niños, niñas y adolescentes (NNA) 
son seres humanos y titulares de sus propios de-
rechos. Este nuevo aniversario debe constituirse 
en un buen momento para reflexionar sobre lo 
que hemos avanzado, lo que falta y lo más im-
portante, propuestas para avanzar en este camino 
con NNA en salud y en particular en la atención 
de salud. Cuadernos Medico Sociales lo entendió 
así y nos da una excelente oportunidad para que 
desde la salud podamos hacerlo.

Chile ha debido transitar en estos 30 años un 
camino con grandes desafíos en infancia. El más 
relevante es plasmar en sus políticas públicas y 
en el marco jurídico-normativo los compromisos 
que contrajo con la ratificación de esta conven-
ción en noviembre de 1990. En el sistema de salud 
y en cada una de sus organizaciones, CESFAM, 
Hospitales, COSAM deberíamos transitar de una 
lógica paternalista, asistencialista y segmentada a 
una en que debe situar a NNA como sujetos de 
derecho.

Este desafío ha tenido alguna expresión en sa-
lud, en sus políticas; ejemplo de ello han sido los 
23 problemas de salud GES pediátricos en los que 
se garantiza a los NNA el acceso, la oportunidad, 
la calidad de la atención y la sustentabilidad finan-
ciera convirtiéndose en un gran instrumento de 
equidad. Otro buen ejemplo son los problemas 
de salud incorporados a la ley Ricarte Soto donde 
el estado garantiza sin excepción los medicamen-
tos o dispositivos de altísimo costo que el niño 
requiera. Quizás el ejemplo más sólido ha sido 
Chile Crece Contigo (CCC), política pública inte-
gral, con un gran componente promocional, pre-
ventivo y anticipatorio, con perspectiva territorial 
y con foco en la atención primaria de salud, pero 
garantizando la continuidad de la atención en el 
resto de la red de salud. (Consejo de la Infancia, 
2018) 

Estos avances no han sido parte de un sistema 
que garantice y proteja de manera integral y efec-
tiva el ejercicio de los derechos del niño, en todos 

los ámbitos de la sociedad y en salud en particu-
lar. Desde la practica en las instituciones de salud 
aun es altamente dificultoso poder realizar planes 
conjuntos entre salud, educación, justicia en rela-
ción a NNA que atendemos. Nos comportamos 
como estancos separados, estrategias fragmenta-
das y lejos aún de ser sinérgicos En nuestras insti-
tuciones de salud este tránsito ha sido muy lento 
y en especial en los hospitales, en que aún se sigue 
pensando en “nuestros niños” de forma cariñosa 
pero muy paternalista.

Este cambio de perspectiva es urgente para 
resolver los desafíos que la sociedad requiere en 
salud infanto juvenil. La señal más elocuente de 
los avances de un país hacia el logro de los obje-
tivos de desarrollo radicará en la medida en que 
satisfaga las necesidades de los niños. Si nos mi-
ramos a partir del informe “Construir Futuro” 
(UNICEF, 2017)que evalúa el bienestar infantil en 
el contexto del desarrollo sostenible en 41 países 
de la Unión Europea (UE) y la Organización de 
Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) 
aún tenemos desafíos importantes. EL grupo está 
formado por economías de ingresos altos y me-
dianos. En esta evaluación global de la infancia 
Chile se encuentra en el lugar 41 y en particular en 
los temas de salud medidos por indicadores como 
las tasas de mortalidad neonatal, suicidio en ado-
lescentes, ebriedad y embarazos precoces, Chile 
tiene el peor desempeño. Esto nos muestra que el 
sistema de salud, ni sus redes asistenciales pode-
mos seguir mirando los resultados sanitarios solo 
con indicadores como la mortalidad infantil o la 
mortalidad en menores de 5 años. El sistema sani-
tario y los hospitales no podemos seguir mirándo-
nos con autocomplacencia, los temas emergentes 
requieren de mirada integral e integrada con otros 
sectores. Se requiere conformar una red pediátrica 
en el país que anticipe los riesgos y daños, que 
genere un nuevo modelo de relación con NNA. 

Nuestra experiencia hospitalaria demuestra que 
es posible incorporar esta perspectiva de derecho 
de la infancia en el eje estratégico de un Hospital. 
El compromiso construido colectivamente fue 
que en cada acción que realizáramos esta pers-
pectiva estuviese presente. Es un camino de largo 

La deuda en salud a 30 años
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aliento. No ha sido fácil, reconocer la integralidad 
de la atención en el discurso y eso trasladarlo a la 
acción, cambiar las prácticas y cambiar la forma 
que organizamos el hospital. Pasar del “sabemos 
lo que necesitan los niños” a escuchar a los NNA 
y generar espacios de participación real. Solo es 
posible que experiencias como las del Exequiel, 
que intentan situar como eje central a NNA fruc-
tifiquen y se consoliden, si los ciudadanos y en 
particular aquellos que trabajamos por la infancia 
nos comprometemos primero en nuestro espacio 

de influencia, a cambiar las prácticas, la conversa-
ción y la relación con los NNA y exigimos al es-
tado que en cada política pública que involucre a 
los NNA éstas respeten, garanticen y protejan sus 
derechos con el objetivos de promover y proteger 
universalmente su desarrollo integral. 

Dra. María Begoña Yarza
Pediatra, Magister Salud Publica.

Agosto, 2019.
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Abuso sexual infantil

¿Cuánto tiempo se requiere para develar expe-
riencias sexuales abusivas en la infancia? El tiem-
po que sea necesario. 

La promulgación en Chile, este 2019, de la ley de 
imprescriptibilidad del abuso sexual infantil (ASI) 
reconoce a las víctimas su derecho al tiempo para 
denunciar y acceder a justicia. Este avance históri-
co, en nuestro país y a nivel internacional, además 
de terminar con una situación de impunidad de 
facto –habilitada por la prescripción- ha ayudado 
a visibilizar el trauma en nuestra sociedad, para 
responder a éste desde los conocimientos aporta-
dos por las ciencias de la salud, y el propio relato 
de sobrevivientes: seres humanos que no tenían 
edad ni recursos evolutivos para reconocerse en 
tanto víctimas, ni a sus victimarios como tales, 
sino hasta muchos años después de ocurridos 
los delitos, cuando como adultos pueden elabo-
rar aquello vivido en el silencio y soledad de sus 
infancias.

Será un desafío de la ley, estar a la altura de las 
necesidades de niños, niñas y adolescentes que 
hoy sufren abusos, y de los hombres y mujeres 
que conviven con las secuelas del trauma y quie-
nes, debido a la irretroactividad, no accederán a 
justicia. En este contexto, más urgente se vuelve 
garantizar apoyo continuo y una mirada integral 
de la reparación, desde todo ámbito de atención 
en salud. 

Según datos de Fiscalía Nacional, unos cin-
cuenta niños y niñas son abusados sexualmente 
en Chile cada día (y así fuera uno). No sabemos 
a ciencia cierta cuántos adultos son sobrevivien-
tes, pero durante el trámite de la ley observamos 
un notorio aumento en develaciones de personas 
de hasta 91 años, la mayor. El imperativo es in-
soslayable no sólo en salud mental –que a duras 
penas llega al 2% del presupuesto- y en el acceso 
a psicoterapia (muy limitado). Habiendo o no de-
velado, víctimas y sobrevivientes de trauma ASI 
tienen una altísima probabilidad de llegar a con-
sultas, consultorios, hospitales públicos y/o pri-
vados, en distintos momentos de sus vidas, por 

distintos motivos –desde un resfrío a enferme-
dades crónicas, pasando por embarazos, vacunas, 
esguinces, problemas dentales, cirugías, etc.-, y 
cada interacción en el sistema puede tener un po-
tencial reparador, o revictimizador. La elección es 
nuestra; cotidiana, con cada paciente.

 Es una crueldad impedir la justicia, pero no 
tenemos calificativo, en una sociedad civilizada, 
frente a la negación deliberada de salud. Sin em-
bargo, en tanto el Estado y la política pública in-
cluyen los ajustes y actualizaciones que urgen, no 
queremos dejar de lado la pregunta sobre nuestra 
formación y responsabilidad como profesionales 
y centros de salud, en la inclusión de herramientas 
y prácticas que aseguren intervenciones cuidado-
sas, que eviten sufrimientos y más daños a víc-
timas y sobrevivientes, y que ojalá aporten a sus 
procesos de reparación.

Hay cambios que reforzar o iniciar sin más es-
pera: en la interacción corporal, en espacios físi-
cos y emocionales preparados para un abordaje 
que contemple la subjetividad y el traumatismo 
psíquico e incluya imprescindibles colaboraciones 
entre profesionales y disciplinas, valiéndose tam-
bién de aportes de la comunidad y de lo que las/
los sobrevivientes pueden informar en beneficio 
de su cuidado y atención médica, dental, mental. 
Desde el saludo de mano, la forma de explicar un 
examen, o en ciertas elecciones cada vez que sea 
posible (por ejemplo: ¿prefiere que la/lo atienda 
un hombre o una mujer?): hay una diversidad de 
actitudes y actos que además de vitales para las 
víctimas (todo es cuerpos y palabras, como escri-
bió Joyce Carol Oates) pueden agenciar cambios 
e irradiar hacia otros espacios de relación y cons-
trucción social desde la ética del cuidado y los de-
rechos humanos. 

Ignacio Fuentes, Constanza Quintanilla, y 
Vinka Jackson 

Psicólogos clínicos, Intervención de trauma 
ASI y cuidado ético.

Octubre, 2019.
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Visión retrospectiva de la salud de la infancia en Chile 
a través de Cuadernos Médico Sociales: 1960-2010.

  
Dr. Carlos Montoya-Aguilar

A l comenzar la década de 1960, el problema más evidente en la situación de salud nacional era 
la desnutrición infantil. Lo describía, por ejemplo, el Dr. Jorge Rosselot, quien era uno del di-
rectivos del Departamento de Promoción del Servicio Nacional de Salud; y en el título de la 

publicación respectiva (1) destacaba inmediatamente dos hechos fundamentales: uno, que la situación era 
extensiva a toda la América Latina; y, dos, que ella se debía al subdesarrollo económico y social de la región.

Al iniciarse la década siguiente, a pesar de la política de salud infantil del Servicio Nacional Salud, que año 
tras año introducía y fortalecía innovaciones sustanciales como la alimentación complementaria para todos 
los lactantes atendidos y la hidratación tanto parenteral en los hospitalizados como la hidratación ambu-
latoria oral, el mismo problema persistía. El Dr. Fernando Monckeberg presentaba en Cuadernos el tema: 
“Latinoamérica: desnutrición y condiciones de vida” (2). En efecto, la economía mundial y especialmente 
la de los países pobres experimentaba los daños de la guerra fría, de la guerra de Viet Nam y de la reciente 
descolonización. En el Servicio de Pediatría del Hospital Arriarán, Monckeberg buscaba afanosamente 
pruebas de las consecuencias de la carencia de proteínas sobre el desarrollo cerebral de los pequeños.

Simultáneamente, Hugo Behm ponía las estadísticas vitales del país al servicio la teoría: demostró una 
clara correlación negativa entre las atenciones de salud a la población materno infantil y la mortalidad de 
los niños menores de un año (3).

Causalidad y política de prevención siguieron apareciendo en 1980 (4, 5). Ahora se agregó la preocupa-
ción por estudiar no sólo la morbilidad sino también las características del desarrollo somático infantil: en 
el Departamento de Pediatría de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile se había creado un 
Centro de Crecimiento y Desarrollo que funcionó en el Hospital Roberto del Río. Los doctores Alfredo 
Patri y Carlos Valenzuela publicaban los resultados en Cuadernos (6, 7). Varios estudios de esta época mos-
traron una clara asociación entre el desarrollo físico y el nivel económico de los escolares.

La lectura de los Cuadernos de alrededor de 1990 nos recuerda que hubo entonces un fuerte brote de in-
terés por abordar los diversos aspectos del alcoholismo, incluyendo su presencia en escolares (8). También 
se buscó en los años 1990 y 2000 conocer y racionalizar la dinámica de la atención de salud poblacional 
en los consultorios de atención primaria y para ello se modelaron diversos aspectos de los registros de la 
atención infantil (9).

Más recientemente, en torno al 2010, las políticas de atención y fomento de la salud mental del país se 
han extendido al ámbito de la niñez y de la adolescencia (12). Ello se ha acompañado del examen del desa-
rrollo, no sólo del cuerpo, sino también de las conductas en estas etapas de la vida (11), incluyendo aquellas 
del área de la sexualidad (13).

Las citas incluidas aquí son sólo una pequeña muestra del rico contenido disponible para todo aquél que 
esté interesado en la evolución de aspectos específicos de la salud y el cuidado de los niños y adolescentes 
chilenos a lo largo de estos sesenta años.

Antes de cerrar esta breve revisión es indispensable recordar que el Servicio Nacional de Salud fue 
constituido en 1952 por la fusión de varios grandes organismos preexistentes y que uno de éstos era la 
Dirección General de Protección a la Infancia y Adolescencia (14). La fragmentación del SNS en 1979 tuvo 
como uno de sus resultados el que las funciones de atención de la salud de los niños y adolescentes, así 
como la relación entre los sectores de salud y educación, se externalizaran a diversas entidades, entre otras, 
el Servicio Nacional de Menores (Sename), creado el 10.01.1979. El sistema Chile Crece Contigo, iniciado 
en 2006, es administrado por el Ministerio de Desarrollo Social.
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Victorino Farga, un maestro ejemplar
Manuel Zúñiga1

P oco antes de su muerte el Dr. FARGA publicó, premonitoriamente, en la revista VIDA MEDICA, 
un breve relato autobiográfico que título con sencillez « Crónica de un refugiado español », me-
diante el cual nos cuenta de manera muy escueta lo que considera los aspectos más importantes 

de lo que califica como « una vida bastante agitada ». En realidad lo que FARGA nos hace llegar con su 
admirable y conmovedor relato es mucho más, es lo esencial de una ejemplar experiencia vital, humana 
y profesional, que es referida con sobriedad y modestia y que recibimos con agradecimiento, emoción y 
respeto, como un valioso legado.

Realmente es difícil comentar o adicionar algo a lo que FARGA cuenta como « su primera vida ». Esta 
corresponde a una niñez violenta y cruelmente truncada por la Guerra Civil, los bombardeos y la des-
trucción de su ciudad y después por las humillaciones y privaciones de la emigración, el primer exilio y la 
vida en un campo de concentración. Todo el horror de esta etapa es descrito por Victorino sin dramatizar, 
manteniendo siempre la seriedad, objetividad y rigor propios de su personalidad.

La etapa siguiente, el largo viaje a Chile en el « WINNIPEG », barco fletado por Pablo Neruda, y la 
llegada a Valparaíso con cordial acogida, represento un auténtico cambio favorable y, por fin, la esperan-
za, optimismo y sensación de libertad « que no había conocido antes » como declarara en su « crónica ». 
También las dificultades económicas que la familia debió sufrir en el primer periodo de su vida en Chile, 
fueron asumidas con la misma voluntad y vitalidad demostradas por los refugiados españoles llegados al 
país en ese periodo. 

Reitero que resulta difícil agregar comentarios sobre lo dicho por FARGA sobre la primera parte de su « 
vida agitada », sin embargo en lo relativo a la segunda parte de su « crónica » autobiográfica que se refiere a 
su actividad y carrera profesional en el campo de la Tuberculosis, Farga se expresa con sobriedad excesiva. 
A nuestro juicio, su brillante contribución a la Salud P ublica de Chile y del mundo merece un completo y 
justo reconocimiento que debe ir mucho más allá de lo que Farga nos cuenta. 

Por este motivo, hemos aceptado aportar una modesta colaboración a la iniciativa que « Cuadernos 
Médicos Sociales » propone para este propósito.

Nuestra posible participación se sostiene en que en diferentes etapas, el paralelismo cronológico de 
nuestras vidas estudiantiles y profesionales que nos llevó a cumplir tareas comunes. En efecto, Victorino 
ingreso a la escuela de Medicina de la Universidad de Chile en 1946 y yo al año siguiente. Nos graduamos 
de médicos también en años sucesivos, 1953 y 1954.

Para una adecuada comprensión del medio ambiente socio-cultural en el cual se debía llevar a efecto 
nuestra formación profesional, y también social y política, es necesario tener en cuenta que en esa época, 
Chile era un país profundamente sub-desarrollado en el cual una gran parte de la población vivía miserable-
mente: pobreza, sub-alimentación y viviendas insalubres (conventillos y poblaciones callampas). Bajísimo 
nivel de salud: Mortalidad infantil de 150 x mil nacidos vivos, mortalidad por tuberculosis de 250 por cien 
mil habitantes (una de las Tasas más altas del mundo). 

Buena parte de los estudiantes sentíamos esta dramática situación, participábamos en movimientos so-
ciales y políticos, y considerábamos que la formación que se nos daba en la Facultad de Medicina no era 
coherente con la dura realidad social en que deberíamos desempeñarnos. Sin duda existía una auténtica y 
profunda vocación social en los estudiantes de medicina de la época. Como resultado lógico, se generó un 
proyecto de reforma de los estudios de Medicina, elaborado fundamentalmente por Carlos Montoya, que 
postulaba modificaciones de fondo del Curriculum, para dar a los estudios la orientación social que consi-
derábamos necesaria para adecuarla a la realidad que vivía el país y para los requerimientos de profesionales 

1 Ex Director Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. Ex Miembro del « Comité de expertos en lepra ». Ex Miembro 
Comité Directivo del grupo científico OMS en Inmunología de la Lepra
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que generaría la creación del Servicio Nacional de 
Salud (SNS), estructura de seguridad social que en 
forma inédita se pretendía organizar en un pobre 
país tercer-mundista, para asumir la tarea de dar 
atención de salud a su población. 

En esta etapa inicial de lucha por la reforma 
me correspondió jugar un rol en mi calidad de 
Presidente del Centro de estudiantes de Medicina. 
El proyecto fue aprobado por la gran mayoría 
de los estudiantes participantes en las diferentes 
agrupaciones políticas existentes en la Escuela. 
Victorino FARGA no militaba en ninguna de estas 
agrupaciones políticas pero aportó con decisión 
su apoyo, muy valorado por el prestigio que goza-
ba entre los estudiantes, por su calidad intelectual 
y humana y por su posición claramente progresis-
ta en relación con los problemas sociales.

El proyecto de reforma fue apoyado por una 
masiva movilización estudiantil, incluso motivó 
una huelga, y se prolongó por varios meses. Fue 
aceptado por algunos profesores progresistas de 
la Facultad de Medicina pero finalmente no logró 
introducir los cambios profundos que postulaban 
los estudiantes.

Por otra parte, la creación del Servicio Nacional 
de Salud, que coincide con el inicio de nuestras 
carreras profesionales, nos abrió el campo de tra-
bajo requerido para el cumplimiento de sus obje-
tivos sociales. FARGA explica su decisión de de-
dicarse a la especialidad broncopulmonar como 
un paso para aportar lo que califica como “un de-
safío apremiante”: la situación de la Tuberculosis 
en Chile cuyas tasas eran de las más altas del mun-
do y se habían mantenido en esos niveles durante 
toda la primera mitad del siglo XX. 

Esta realidad había sido puesta en evidencia en 
bien fundamentados estudios epidemiológicos 
publicados por importantes salubristas de esa 
época: E. PEREDA, B. JURICIC, H. BEHM, S. 
DIAZ, que permitían visualizar la enormidad del 
impacto de la TBC en la situación de Salud del 
país: más del 10% del total de las causas de muer-
te, más de 500.000 muertes en el medio siglo, en 
una población promedio menor de 4 millones de 
habitantes.

A partir de la década de los cincuenta, se pudo 
disponer de las primeras drogas eficaces para el 
tratamiento de la enfermedad. En ese mismo 
periodo se iniciaba el funcionamiento del SNS. 
Estos dos factores fueron decisivos para dar los 
primeros pasos para obtener resultados exitosos 
en la lucha anti tuberculosis y Chile demostró, en 
la década de los cincuenta, que la disponibilidad de 
medicamentos eficaces, destinados gratuitamente 

para el tratamiento de los enfermos que lo reque-
rían, a través de una estructura de Salud Pública 
con capacidad y cobertura suficiente para hacer-
los llegar a donde se les necesitara, permitiría ob-
tener resultados significativos para el control de 
la enfermedad, aun en países con deficientes con-
diciones económico-sociales. En efecto, en Chile 
en la década de los cincuenta se logró reducir la 
mortalidad (único indicador disponible) en una 
proporción similar a la que se obtenía en países 
desarrollados.: de más de 200 por 100 mil en la 
década de los cuarenta bajo a 52,9 en 1960, con 
una declinación anual de -10,3%. Estos resultados 
permitían pensar en el posible desarrollo de pro-
gramas de control, con enfoque de Salud Pública, 
integrados en los Servicios Generales de Salud.

Para este efecto se debía contar con tratamien-
tos eficientes y eficaces, que permitieran curar a 
todos los enfermos y evitar la aparición de cepas 
resistentes. Un tratamiento con esas caracterís-
ticas tendría no solo el propósito de curar a los 
enfermos sino también constituiría un elemento 
básico para el control de la enfermedad pues per-
mitiría cortar la cadena de transmisión al negati-
vizar la principal fuente de infección (Reservorio 
humano).

Esta estrategia requería contar con un proceso 
de localización de casos mejorado, basado en el 
diagnostico bacteriológico, priorizando la búsque-
da mediante la baciloscopía en individuos consi-
derados más contagiosos con el fin de encontrar 
casos en etapas iniciales, limitando así la transmi-
sión y mejorando los resultados del tratamiento.

Los organismos internacionales de Salud 
(OMS y Unión Internacional de Enfermedades 
Respiratorias) insistían en sus recomendaciones 
en documentos elaborados por los Comités de 
Expertos en la década de los sesenta (8° Informe), 
en la necesidad de contar con el tratamiento y 
diagnóstico oportuno y adecuado, como bases in-
dispensables para la formulación y desarrollo de 
programas de control modernos y eficaces.

En ambos aspectos se orientó fundamental-
mente la asesoría que el Dr. FARGA aporto a las 
actividades de control de la Tuberculosis que en 
este tiempo se efectuaban en Chile.

Siguiendo esta misma línea de pensamiento, el 
Dr. Salvador DIAZ, responsable de TBC en la 
Dirección General del SNS propuso la creación 
de un comité de lucha antituberculosa a nivel 
de la entonces poderosa V Zona de Salud del 
SNS, cuya misión seria hacerse cargo de coor-
dinar e intensificar los esfuerzos para el control 
de la enfermedad que se efectuaban en la Región 
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Metropolitana. En ese tiempo yo desempeñaba el 
cargo de Epidemiólogo Zonal y por esa razón se 
me encargo la tarea de constituir dicho comité, 
incorporando a médicos tisiólogos, encargados 
de TBC y epidemiólogos de las áreas de Salud 
Metropolitanas, para lo cual se contó con la auto-
rización y apoyo del Dr. Víctor AYUB, Director 
de la V Zona. El Comité se constituyó en octubre 
de 1961 y mantuvo una actividad regular orienta-
da al incremento permanente de las actividades 
de control de la Tuberculosis bajo la tuición de un 
jefe de campaña en cada Área de Salud. El Comité 
aun sobrevive y conto con l asesoría técnica y per-
manente participación del Dr. FARGA. En su eta-
pa inicial, cumplió la tarea de Secretario Ejecutivo 
el Dr. BOTTESELLE.

Gradualmente el Comité fue aplicando las re-
comendaciones internacionales e incorporan-
do las experiencias nacionales aportadas por los 
grupos técnicos de las Áreas de Salud. El Centro 
Broncopulmonar del Hospital San Juan de Dios 
dirigido por V. FARGA e integrado por los Drs. 
E. CARRASCO, A. YAÑEZ y G. MENA, apor-
tó una contribución de gran importancia para el 
futuro “Programa Nacional de Control”. En par-
ticular, cabe señalar lo referente al origen y de-
sarrollo del tratamiento ambulatorio asociado y 
directamente supervisado. Al respecto FARGA 
nos relata en su “Crónica”, que debido a la falta 
de camas, a comienzo de los sesenta, decidieron 
con su equipo del Hospital San Juan de Dios, 
organizar una central ambulatoria de lo que lla-
maron “tratamiento controlado”. Para este efec-
to, el Dr. FARGA solicitó, a través del Comité 
Zonal, el soporte económico necesario para al-
quilar un local, en un lugar cercano al Hospital, 
donde los enfermos pudieran recibir diariamente 
sus medicamentos bajo estricta supervisión del 
personal de enfermería y auxiliar especialmente 
entrenados. FARGA continua: “Pronto pudimos 
demostrar que nuestros pacientes ambulatorios 
mejoraban en mayor proporción que aquellos 
que lograban internarse en hospitales o sanato-
rios. Casi sin darnos cuenta, habíamos descubier-
to lo que ahora se denomina “DOT” (Directed 
Observed Treatement). Tenemos el orgullo de 
decir que Chile fue el primer país del mundo que 
empleó el tratamiento totalmente supervisado de 
la Tuberculosis a escala nacional”.

En la misma época se iniciaba el uso de la 
Bacteriología como método más eficiente que la 
Radiología para la búsqueda, diagnóstico y con-
trol de casos. El Dr. HERRERA MALSTEN creó 
en esa misma década y comienzos de los años 

setenta, una extensa red de laboratorios bacterio-
lógicos para sustentar las actividades de localiza-
ción de casos que requería el Programa. 

Por otra parte, a fines de los años setenta, se 
inicia el desarrollo de ensayos terapéuticos para 
contar en el Programa con esfuerzos adecuados 
de tratamiento de acuerdo a las recomendaciones 
de la OMS (9° Informe). A los elementos prin-
cipales del Programa, tratamiento gratuito, eficaz 
y controlado, y localización bacteriológica de ca-
sos, se debían agregar otros elementos básicos, 
complementarios del control: vacunación BCG y 
quimioprofilaxis, según las pautas establecidas en 
la Normas Técnicas y el Control de contactos o 
búsqueda activa en grupos de población de alto 
riesgo.

Con la disponibilidad de todos estos elementos, 
a mediados de 1973, el SNS aprobó un Programa 
Nacional de Control, cuyo texto fue elaborado 
por el Dr. Álvaro YAÑEZ, que contemplaba to-
das las características que establecían los organis-
mos internacionales de Salud. 

Con la formulación de este Programa, que 
consideramos un hito valioso en la historia de la 
Tuberculosis en Chile, se completaba una etapa 
importante y exitosa en el control de la enferme-
dad en el periodo 1960 – 1973.

A este buen resultado, habían contribuido, jun-
to a Victorino FARGA, meritorios profesiona-
les, médicos, enfermeras, profesionales de labo-
ratorios, que constituyeron los equipos de salud 
encargados de TBC en la conducción superior e 
intermedia del Programa y en los equipos básicos 
en la red de atención primaria.

Los progresos obtenidos quedan de manifiesto 
en las siguientes cifras de mortalidad:

TASA (x 100.000)

1960 53.2

1973 27.4

No se cuenta con datos de morbilidad para este 
período, pues solo a partir de 1972 se hace obli-
gatoria la notificación de casos de Tuberculosis. 

Además de la decisiva participación del Dr. 
FARGA en la estructuración del Programa de 
Control, su labor se extendió con éxito a la for-
mación de personal profesional y técnico que 
constituirían los equipos de TBC para el nivel 
intermedio (Servicios de Salud), de cuya labor 
dependerían en alto grado los resultados de la 
operación del Programa en los niveles aplicativos 
primarios.

Para estos efectos, organizó y dirigió los Cursos 
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Nacionales de Epidemiología y Control de la 
Tuberculosis, que el Programa continuaría desa-
rrollando hasta la actualidad. 

FARGA describe esta época en su “Crónica” 
, en los siguientes términos; “Eran los tiempos 
gloriosos del Servicio Nacional de Salud, la época 
dorada de la Salud Publica chilena, la que permi-
tió la creación y florecimiento de un Programa 
Nacional de la Tuberculosis moderno, que se an-
ticipó muchas veces a las normativas de la OMS”.

Durante este periodo, FARGA fue desig-
nado profesor de Tisiología (1959) y en 1966 
Profesor Titular de Neumotisiología en la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 
Posteriormente Director del Instituto Nacional 
de Neumotisiología en el Hospital del Tórax. 

Esta etapa finaliza en Septiembre de 1973 a cau-
sa del golpe militar que instauró un gobierno dic-
tatorial que modificó sustancialmente la estructu-
ra democrática y política de nuestro país.

FARGA, que no tenía ninguna actividad polí-
tica, inicia así una nueva etapa de lo que llama su 
“vida agitada”. Fue detenido, transportado ven-
dado y maniatado en un periplo que incluyó su 
paso por diversos y siniestros lugares estableci-
dos por la dictadura para la humillación y tortura 
de los detenidos: Londres 38, Regimiento Tejas 
Verdes, Estadio Chile, Cárcel Pública, Cárcel calle 
Agustinas.

FARGA relata en detalle en su “Crónica” las 
vejaciones y las torturas sufridas, pero sin drama-
tizar, de manera simple y objetiva, sin pretender 
asumir actitudes de víctima ni de héroe.

Otros participantes del Programa tampoco fue-
ron tratados bondadosamente por la Dictadura: 
YAÑEZ a la cárcel Publica (1 año), ZUÑIGA al 
exilio (17 años).

Durante la dictadura el Programa de Control 
(PCT) se mantuvo aunque con restricciones eco-
nómicas que debilitaron sus estructuras regio-
nales. Sin embargo algunas actividades pudieron 
sobrevivir. En ese periodo: continuaron hasta el 
final los ensayos terapéuticos que permitieron 
contar con un tratamiento abreviado, útil para 
el Programa, que fue incorporado a las normas 
técnicas bajo la orientación de FARGA que ha-
bía retornado al país a comienzos de la década de 
los ochenta, después de haber cumplido tareas de 
docencia en Estados Unidos y en España y final-
mente desempeñar con éxito el cargo de Director 
de la Unión Internacional contra la Tuberculosis, 
(UICTER) con sede en Paris. 

En ese mismo periodo, década de los ochen-
ta, FARGA publica su libro TUBERCULOSIS 

(1989 y 1992), que se convertiría en un apreciado 
texto para la enseñanza en diversas Facultades de 
Medicina de América Latina. Una última edición, 
actualizada y elaborada con la colaboración del 
Dr. J.A. CAMINERO, se publicó posteriormente 
(año 2011). 

Si bien durante los años 1973-1990 continuó la 
reducción de la mortalidad y de la morbilidad por 
TBC (que ya pudo ser medida), el ritmo de des-
censo se hizo más lento. 

En Enero de 1994 fui designado Director del 
Programa Nacional de Control de la TBC y cum-
plí esa función hasta Julio del 2009; quince años. 
Al asumir las tareas me quedaba claro que era un 
momento poco favorable, tanto por las debilida-
des de las estructuras regionales como por la si-
tuación epidemiológica. En efecto, la morbilidad 
por TBC todas las formas se reducía en el periodo 
1981 – 1990 solo a un ritmo (coeficiente de de-
clinación) de 3,1% anual y los equipos de TBC, 
intermedios, solo llegaban al 50% de los Servicios 
de Salud.

Esta situación difícil, pudo ser superada con 
éxito gracias a la importante colaboración de 
V. FARGA (Normas técnicas de 1996 y 2005) 
de los Drs. A. YAÑEZ, P. VALENZUELA y 
Carlos PEÑA y de las enfermeras Marta ROJAS y 
Zulema TORRES, constantes y eficientes colabo-
radores en la gestión y evaluación continua de las 
actividades. En el decenio 1990-99, la reducción 
de la incidencia llegó al 7,8% anual.

Los buenos resultados obtenidos en la década 
de los noventa hacían pensar con cierto optimis-
mo en un futuro posible hacia “la eliminación”. 
Al respecto, FARGA nos señalaba con insistencia 
que para lograr este objetivo, lo más importante 
era la voluntad política de las autoridades superio-
res ministeriales, que deberían darle al Programa 
el respaldo y el apoyo económico necesario para 
que los Servicios de Salud de todo el país lo con-
sideraran entre sus tareas prioritarias.

En realidad, los resultados obtenidos en la dé-
cada de los noventa permitieron superar la pre-
ocupante situación epidemiológica hasta llegar a 
situar el Programa de Chile entre los mejores de 
América Latina. A pesar de lo anterior, durante 
esa misma década las autoridades ministeriales 
empeñadas en el proceso de reforma de la Salud 
auspiciada por el Banco Mundial, pensaban que el 
Programa de TBC debía desaparecer, o al menos, 
su Unidad Central.

Debido a una fuerte resistencia de parte de los 
técnicos responsables, apoyados en las opinio-
nes del Dr. K. STYBLO, autoridad mundial en 
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Epidemiología y Control de la Tuberculosis, cuya 
visita fue obtenida gracias a gestiones realizadas 
por el Dr. FARGA, la eliminación del Programa 
no se pudo llevar a efecto y en cambio, si se apro-
bó estudiar su transformación en un Programa 
de Eliminación, atendiendo a las recomendacio-
nes del Informe de STYBLO que resumió así sus 
conclusiones:

“Chile es uno de los pocos países que han teni-
do un ininterrumpido decrecimiento de las tasas 
registradas de Tuberculosis desde mediados de los 
años setenta”.

“Las tasas de detección descienden de alrededor 
de 80-90/100.000, a mediados de los años setenta, 
a alrededor de 55/100.000 en 1985, 50/100.000 
en 1990 y algo menos de 30/100.000 en 1995”.

Lo más importante, la incidencia de Tuberculosis 
caerá en un futuro próximo a 20/100.000 casos 
de Tuberculosis (todas las formas), lo que repre-
senta el comienzo de la fase de eliminación. “es 
útil iniciar ahora la discusión sobre la eliminación 
de la Tuberculosis en Chile”.

Estas opiniones técnicas del Dr. STYBLO fue-
ron posteriormente ratificadas por los organismos 
técnicos internacionales. Entre las conclusiones 
del “Informe Final” de la Reunión Regional de 
Directores de Programas de Control de la tuber-
culosis, efectuada en Rio de Janeiro en Octubre 
de 1998, se expresó: “Cuba, Chile y Uruguay 
mantienen un trabajo exitoso en el Control de la 
Tuberculosis y están considerando las acciones fu-
turas a desarrollar en los Programas para eliminar 
la Tuberculosis como problema de Salud Pública. 
Estos países deben constituir un grupo especial 
dentro del contexto latinoamericano con miras a 
profundizar y coordinar un trabajo conjunto para 
pasar a etapas superiores del control de la TBC”.

Contando con estos elementos favorables apor-
tados por la evaluación epidemiológica y apoya-
dos en el documentado diagnostico epidemioló-
gico (“Evaluación y Perspectivas”) efectuado en 
el país, el Programa de Tuberculosis, a pesar de 
la comprometida situación administrativa en que 
se encontraba a fines de 1997, postuló ante las 
autoridades ministeriales la decisión de alcanzar 
la meta de eliminación de la Tuberculosis como 
problema de Salud Pública para el año 2020. El 
Ministerio de Salud acepto esta proposición y 
posteriormente (una vez acordadas por el grupo 
de Países de Baja Prevalencia), aceptó también 
las metas intermedias, “umbral de eliminación” 
(20x100.000) para el año 2000 y “fase avanzada de 
eliminación” (10x100.000) para el año 2010 y fi-
nalmente 5x 100.000 en el año 2020 “Eliminación 

como problema de Salud Pública”. Estas últimas 
metas fueron postuladas además como “objetivos 
sanitarios” para el año 2010 por el Ministerio de 
Salud.”

Ratificando estas opiniones, el Dr. Mario 
RAVIGLIONI, Director del Programa STOP-TB 
de la OMS, expreso en una comunicación dirigida 
a todos los países, lo siguiente:

“En países como Chile, Cuba, Jordán, Amman 
y Uruguay la estrategia DOTS ha posibilitado una 
reducción anual de las cifras alcanzando tasas que 
son más bajas que las que se encuentran en algu-
nas Naciones ricas industrializadas.”

El Programa de Control, transformado en 
Programa de Eliminación, alcanzó la primera 
meta establecida internacionalmente en el año 
2000 (Tasa de TBC todas las formas de menos 
de 20 x 100.000 habitantes), definida como “tasa 
umbral de eliminación”.

Sin embargo, a pesar de estos resultados, el 
Programa tuvo en los años 2000, problemas inter-
mitentes de soporte económico que lo obligó en 
algunos años a suspender las reuniones anuales y 
Regionales de evaluación e incluso el Curso anual 
de Epidemiologia y Control. Tras un periodo de 
bonanza administrativa (año 2003 en adelante), en 
el año 2006 la tasa (TBC-TF) descendió a 14.2 x 
100.000 y en el 2008 a 13.6. Más del 90% de la 
población del país vivían ya en áreas que estaban 
bajo el umbral de eliminación. 

Aunque había bajado el ritmo del descenso de la 
morbilidad, se mantenían vigentes los propósitos 
de alcanzar la meta de 10 x 100.000 o eliminación 
avanzada el año 2000.

Sin embargo, nuevamente las autoridades die-
ron muestra de incomprensión hacia el esfuerzo 
que hacíamos y en el segundo semestre del 2008 
nos quitaron una parte muy considerable del pre-
supuesto en ejecución. Los resultados no se hicie-
ron esperar, el descenso de la endemia se detuvo y 
permaneció estancado en los años siguientes (del 
2009 en adelante).

El Dr. FARGA comentó estos hechos dicien-
do “las autoridades superiores del Ministerio son 
incomprensibles. Dicen que quieren lograr la 
eliminación de la Tuberculosis y a continuación 
eliminan los recursos necesarios para lograr ese 
objetivo.

En la década siguiente, del 2010 en adelante, la 
situación epidemiológica no mejora, de ninguna 
manera se alcanzaran las metas propuestas para el 
año 2020 y se corre el riesgo de llegar al llamado 
estado “de reversión epidemiológica”, como indi-
can resultados como el aumento de la incidencia 
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de casos pulmonares con baciloscopía positiva y 
la reaparición de casos infantiles, incluso de me-
ningitis tuberculosa.

Nosotros nos preguntamos ante esta situación, 
¿Qué nos diría FARGA si estuviera aun entre 
nosotros? 

Seguramente nosotros compartiríamos sus co-
mentarios y trataríamos de actuar en consecuencia.

Manuel ZUÑIGA
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Las especialidades médicas en Chile 2019: mirando 
al futuro

Medical specialties in Chile 2019: looking to the future

Dr. Oscar Román A.v1

RESUMEN

S e analiza la oferta de médicos especialistas en las dos últimas décadas, en cuanto a número, pro-
porción en cuanto a médicos generales y distribución regional en el país. La frecuentemente se-
ñalada falta de especialistas parece relacionarse más con su distribución. Sin embargo, para tomar 

resoluciones, es necesario considerar los factores que influyen en el problema, con el objeto de esbozar 
soluciones mirando al futuro. Se revisan los factores principales: aumento poblacional, envejecimiento 
significativo, inmigración acelerada, perfil deficitario de ingreso de estudiantes, que no permite acortar la 
carrera, currículos de formación no modificados, con déficits en evaluación y acreditación en sus progra-
mas, avances tecnológicos acelerados, desarrollo significativo del factor cultural humano de los pacientes y 
la introducción de la inteligencia artificial y la tecnología digital en el ámbito de la salud. 

Se sugiere estudiar tales factores con una mirada de futuro, a una década (2030) con el objetivo de planifi-
car eficazmente los cambios necesarios en cuanto a número y calidad de los médicos especialistas a formar. 

Palabras clave: N° de Médicos especialistas, Distribución, Factores de cambio.

SUMMARY

Requirements of  medical specialists in relation to future demands is analyzed. In spite it is difficult to 
predict future supply and demands, changes in total population growth, population aging, increase in num-
ber and budgets of  medical resources and human development index change, are analyzed in relation to 
categories of  physicians required and medical education consequences in a ten year projection. 

INTRODUCCIÓN

He sido invitado a participar en un Comisión del Colegio Médico para estudiar el problema de las 
Especialidades médicas en el país, en respuesta al clamor popular de la falta de especialistas (probablemente 
sobre-dimensionada) en nuestra larga y angosta faja de tierra.

Desde fines de la década de los 90, existen en nuestro medio científico varias comunicaciones sobre la can-
tidad y calidad de los especialistas en relación a la de los médicos generales. En ellas se comprueba que, con-
sideradas en su totalidad, independientemente en cuanto sean consideradas como básicas o diferenciadas, los 
médicos especialistas representaban una proporción mayor en relación a los médicos generales (entre 40/60 y 
50/70 %). Se pudo afirmar a comienzos de los 2000, que Chile era un país de especialistas. A ello se sumaban 
las repetidas críticas a la satisfacción de los usuarios públicos en relación a la Atención primaria, ejercida por 
MG., y la reconocida falta de resolutividad diagnóstica y calidad terapéutica a ese nivel.

No entraré a explicitar las causas del déficit asistencial de la APS, que han sido frecuentemente analizadas 
(número de MG, experiencia sólo inicial, distancia de centros de 2° y 3er nivel, municipalización, falta de ca-
rrera funcionaria, dificultades de especialización posterior, etc.) sino a mostrar la realidad de las especialidades 
en el país. En los estudios de nuestro grupo, como en los de representantes del MINSAL y comunicaciones 

Recibido el 3 de septiembre de 2019. Aceptado el 19 de noviembre de 2019
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de la Academia de Medicina y de las Facultades de 
Medicina, reunidas en ASOFAMECH, se ha reco-
nocido hasta ahora que no existe un déficit global 
de médicos especialistas, sino que éstos están mal 
distribuidos en las Regiones, pero que, sin embar-
go, tal irregular distribución regional se acompaña 
de déficit de número de especialistas en el Servicio 
Público de ellas. Las razones son también muy co-
nocidas: aumento financiero en las grandes ciuda-
des, déficits tecnológicos en provincias, reducción 
de perspectivas de desarrollo familiar y cultural, en-
tre las más frecuentes.

Pero lo fundamental al presente es mirar al futuro 
en estos aspectos. Curiosamente, ya en el año 2003, 
autores canadienses planteaban los problemas por 
venir, de la siguiente manera: “debemos trabajar en 
anticiparnos a las futuras demandas y cambios de 
la salud y de su efecto en la profesión médica, es-
pecialmente en relación a la educación secundaria, 
a los programas de capacitación en las escuelas de 
medicina, de modo de preparar por anticipado pro-
gramas de salud integrales y así mirar con claridad 
hacia las necesidades futuras”. Entre éstas mencio-
naban en primer lugar al envejecimiento poblacio-
nal., el aumento de la población (nosotros hemos 
crecido, aunque no mucho, pero debemos mirar 
con atención la inmigración reciente), y de qué for-
ma las nuevas necesidades y avances tecnológicos 
serán distribuidos para preparar los diferentes tipos 
o perfiles del médico del futuro.

Al proyectar dichos cambios, postularon que 
el aumento poblacional no sería muy acelerado, 
puesto que el aumento determinado por el enve-
jecimiento sería contrarrestado por un menor ín-
dice de natalidad. Pero las necesidades por tipos 
de enfermedad y tecnología necesaria, van a variar 
en forma significativa (C-V, Cáncer, etc) por lo que 
ello debe incidir en el perfil del especialista que se 
necesitará.

Pero entre nosotros, y también en el mundo, un 
cambio a tener en cuenta es la introducción en sa-
lud de la inteligencia artificial. El inapropiado con-
cepto de Hospital digital, que es solo una parte del 
problema, debe ser enfocado como Sistema gene-
ral de atención de salud, en el cual, el primer nivel 
de atención (APS) debe ser fundamental y mayori-
tario, y a cargo de MG. o Médicos de familia. Este 
nivel debe ser apoyado y preparado científicamente 
por los especialistas, de modo que la resolución 
diagnóstica llegue a proporciones del 80 a 90 %, lo 
que permitirá hospitalizaciones vivenciales de sólo 
el 10 %. 

Este cambio hacia un sistema virtual tiene una 
serie de ventajas, pero a la vez, desafíos en su 

preparación y financiamiento, que es precios estu-
diar para que las nuevas generaciones de profesio-
nales puedan ser preparadas en forma sustancial. 
Tal como sucede con el cambio climático cuyo en-
frentamiento debe ser “ahora”, también la prepa-
ración hacia una salud con tecnología virtual debe 
comenzar a ser enfrentada y capacitada en forma 
rápida, o quedaremos expuestos a la crítica acer-
ba de la población, que también está cambiando. 
Esta puede llegar a ser la mayor amenaza a nues-
tra debilidad en los cambios y la nueva amenaza de 
“némesis del éxito2 de Gyarmati, que significa que 
como estamos relativamente bien, nos aferramos 
a la situación actual y no realizamos cambios con 
la celeridad necesaria. Ojalá que ello no vuelva a 
ocurrir en nuestra profesión.

MIRANDO AL FUTURO

Problema 1. El perfil de ingreso de los estudian-
tes. Éste proviene de la Educación media y tiene 
severas falencias en ramos científicos y humanistas, 
que han impedido, por un lado, aprovechar mejor 
la enseñanza médica en los dos primeros años, y 
por otro, acortar la carrera de Medicina en 1 o 2 
años. Los ramos de química, física, matemáticas 
elementales, por el lado científico, y lenguaje, histo-
ria y ética y filosofía elementales, por el lado huma-
nístico, son las principales deficiencias.

Desgraciadamente, la solución no depende 
de la Educación superior sino del Ministerio de 
Educación en su globalidad.

Problema 2. Perfil de egreso del médico a formar. 
Hay excelentes estudios al respecto y un consenso 
importante en todas las Universidades con carrera 
médica. Sin embargo, de acuerdo a su preparación 
como Médico general existen preocupaciones deri-
vadas de su labor en APS (baja resolutividad) y más 
aún, acción en un sistema virtual de primer nivel, 
en el que ellos deberán ser los médicos que esta-
blecerán una primera pero significativa aproxima-
ción diagnóstica en forma integral. Se ha pensado 
en transformar al médico general en un especialista 
general primario, de buen nivel resolutivo, o encar-
gar este primer nivel al actual Médico de Familia.

Muchos especialistas en Salud Pública abogan 
por colocar al Médico de Familia en este papel, uno 
por su amplia preparación social, y dos, porque ya 
son considerados especialistas. El problema inme-
diato es que hay sólo 500 MF y se necesitarían 2 a 3 
mil en el corto plazo (2 a 5 años). 

Problema 3.- ¿Qué hacer con los médicos gene-
rales que actualmente han cumplido sus 3 a 5 años 
de permanencia y exigen su especialización? En el 
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corto plazo, muchos de ellos van a formarse como 
tales y su destino final será ir a localidades y regio-
nes en que realmente existan déficits en especilis-
tas. Ello en 2 a 3 años, y aún 5 como sub-especia-
listas. Pero un número importante de ellos (en lo 
posible), debería ahora ser formados como espe-
cialistas básicos o primarios (medicina, pediatría, 
ginecología-obstetricia, neurología y psiquiatría) 
en forma intensiva y rápida, en equipos de todas 
esas especialidades, y destinados, en su formación 
y posterior acción, en Universidades regionales que 
sirvan de cabeza para la organización de salud vir-
tual que apoye a los consultorios generales de una 
o más regiones vecinas.

Ello va a requerir presupuestos y fondos que de-
berían adscribirse al cambio virtuoso y virtual que 
se aproxima a pasos agigantados. 

Problema 4.- ¿Cómo se acreditarán los especia-
listas en esta visión de cambios? No se necesita-
rían cambios: las Universidades formadoras debie-
ran acreditar a sus ME en su evolución futura, y 
Conacem lo haría para aquellos que lo fuesen por 
otro sistema (formación en trabajo asistencial), y a 
los extranjeros.

Problema 5.- La Educación médica, ¿cómo y 
dónde? Gran problema. No se discute que sean las 
Universidades las únicas instituciones formadoras. 
El problema inicial es que tipo de docentes se ne-
cesitarán. Si vamos a formar Médicos de familia y 
M. generales, se necesitarán docentes de esas es-
pecialidades con cierta experiencia asistencial y do-
cente. Será necesario preparar más intensamente a 
los docentes universitarios, y concederles mejores 
salarios y trato académico.

Dónde formar? Obviamente donde está el 
contingente humano a asistir, la APS. Pero los 
Consultorios no están preparados al efecto: care-
cen de salas de estudio, de oficinas adecuadas de 
atención, de acomodaciones para los docentes, etc. 
Es un problema a enfrentar con decisión, puesto 
que los resultados en experiencias iniciales han sido 
promisorios.

Los especialistas seguirán su formación en el ni-
vel secundario y terciario, en base a docentes clási-
cos y con la ayuda de la tecnología necesaria.

Sin embargo, los académicos de alto nivel y los 
especialistas con experiencia serán los que, en las 
diversas Universidades y Regiones, establezcan las 
normas, protocolos y algoritmos para apoyar a los 
médicos del primer nivel en su diagnóstico y tra-
tamiento. Para esa acción, se recomienda utilizar 
las normas de la Medicina basada en la Evidencia, 
pero ajustada a las necesidades ambientales, cultua-
les y generales de las respectivas regiones del país.

Problema 6.- El factor “Desarrollo psico-social y 
cultural del país”. Este paradigma evolutivo ha sido 
determinante en las exigencias de salud de la po-
blación y por tanto, debe ser considerado también 
en nuestro análisis de especialidades, puesto que 
afecta no solo a las enfermedades en general (estar 
sano o enfermo), sino también a las enfermedades 
por stress, psicológicas y mentales. El desarrollo 
humano (IDH) ha sido estudiado por Naciones 
Unidas en base a las características educacionales, 
culturales y capacidad de ganar sustento (en dóla-
res) por las poblaciones de los países del mundo, 
configurándose una curva mundial, contra la cual 
se correlaciona el número total médicos de cada 
país. En el año 2009, el reporte internacional mos-
traba que Chile tenía un índice 0.89 IDH, con una 
proporción de 1,8 médicos por 1,000 habitantes, 
lo que constituía un déficit OMS importante, pero 
que superaba el índice recomendado por la OPS 
para los países latino- americanos. Según N.U., 
Chile debería lograr un IDH de 0,919 en el año 
2020 (y parece haberlo logrado), por lo que debe-
ría contar con 4 médicos /mil habitantes, lo que 
mantendría una brecha significativa, que se podría 
evaluar en 1,4 a 2 médicos por mil/h., siempre que 
las condiciones históricas de matrícula y titulación 
de las Universidades se mantuviese constante en 
dicho período. Se calculó que al año 2020, existirían 
49 mil médicos en total, (se acerca a los 45mil reales 
del año 2018) y que por tanto la brecha era de 15 
mil a 20 mil médicos para ese año. 

Tal brecha, en el período 2008 a 2018, parece ha-
berse reducido, puesto que se han incorporado 4 
a 5 Universidades, y se ha sumado un número sig-
nificativo de médicos extranjeros. En todo caso, si 
nuestro IDH al 2020 se iguala al de Portugal (según 
OCDE), el número total de médicos debería ser de 
3,4 médicos por mil h., con lo que el déficit debería 
ser de 0,8 meds /mh. 

Falta por dimensionar en este cambio del núme-
ro global de profesionales, cuantos corresponden 
a los especialistas y a los MG. Pero como las con-
diciones generales en el decenio no han cambiado 
sustancialmente, podemos suponer que el déficit 
de MG se mantiene mucho mayor que el corres-
pondiente a todas las especialidades.
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Santiago, Chile.

11.  Román O., Felui M., Echavarria L. (2015). Evolución 
de los médicos especialistas en el Sistema Público no 
municipalizado. Chile Período 2004-2012. Editorial 
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T ranscurrido más de una década de su 
publicación, este libro mantiene una 
vital y presente vigencia para quienes 

buscan responder al desafío de hacer realidad los 
vulnerados derechos de la infancia. E. Bustelo, 
Cientista Social argentino comprometido con 
esta causa, aporta en las páginas del libro, desde 
una mirada holística, con una creativa y provo-
cadora propuesta de abordaje del tema, colocan-
do a la niñez en la condición de sujeto de sus 
derechos y a su vez protagonista de las trans-
formaciones globales que la sociedad requiere. 
Las orientaciones que en políticas de infancia se 
derivan de estos planteamientos se sustentan en 
la praxis que el autor desempeñó en su vida pro-
fesional y como ex funcionario de Unicef.

En los capítulos del libro el autor centra su 
análisis en la niñez y sus derechos considerán-
dola una categoría histórico política. Utiliza el 
concepto de biopolítica y su expresión en lo que 
denomina biopoder para situar a la infancia y 
a su subjetividad como campo de influencia de 
intereses socio político culturales reflejados en 
comportamientos de la sociedad, la familia, la es-
cuela, el Estado y las políticas públicas. Bustelo 
denuncia la utilización de la infancia como ob-
jeto de rentabilidad del mercado en áreas de 
inversión y consumo como la alimentación, en-
tretención, la publicidad. Habla del capitalismo 
infantil, que desde el biopoder conduce a la in-
fancia y la adolescencia a la condición de con-
sumidor (llevándolo a grados de adicción) por 

sobre su condición de ciudadano. El autor ex-
tiende su análisis al mundo de la familia y a la 
escuela como trasmisores de valores y de cultura, 
al respecto señala “..los medios de comunicación 
y la industria cultural sobredeterminan a la fami-
lia y la escuela en la producción de un orden he-
gemónico ((2007: 79) Comienza por describir el 
comportamiento de la familia señalando “una fa-
milia desorganizada en su lógica interna, oprimida desde 
la economía y colonizada por los medios de comunicación 
masiva y la industria cultural. Pero son estos últimos los 
que de forma primordial aseguran el rol biopolítico de la 
transmisión (2007: 82)”.

Para enfrentar este orden Bustelo entiende a 
la escuela como un espacio público de sociali-
zación donde es posible desarrollar capacidades 
crítico-reflexivas que permitan conducir a la in-
fancia a cultivar la cooperación y la solidaridad 
por sobre la competencia y a “alcanzar autono-
mía con potencial de quiebre de la trasmisión 
biopolítica opresora” Para ello la escuela debe 
entender al niño como sujeto de aprendizaje y 
no como objeto de enseñanza

Respecto a la influencia de factores del medio 
que se transmiten vía la cultura ---hoy en día me-
diada por los avances de la biotecnología-- ad-
vierte que los “niños/as diseño” pueden ser obje-
to de manipulación y subordinación al biopoder 
establecido (impacto de la industria de la cultura 
en la subjetividad de niños y adolescentes)

A continuación el autor aborda el tema de 
los derechos de la infancia reconociéndolos 

El recreo de la infancia. 
Argumentos para otro comienzo.
Bustelo, Eduardo S. Buenos Aires, Siglo XXI, 2007. 
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como una conquista universal plasmada en la 
Convención de los Derechos del Niño (1989), 
historizándola críticamente al contexto en que 
surgen los tratados y textos internacionales so-
bre derechos humanos

Su visión crítica respecto a la experiencia 
Argentina de instalación de una legislación y una 
política de Infancia (Ley Nacional de Protección 
Integral de los Derechos de Niñas, Niños y 
Adolescentes) se dirige a cuestionar la continui-
dad de prácticas del régimen tutelar de algunas 
instituciones y lo difícil de superar las prácticas 
de la doctrina de la situación irregular enarbola-
das a nivel del poder judicial.

Enseguida el autor se concentra en desarrollar 
lo esencial de su contra hegemónica propuesta. 
Parte por destacar el desafío frente a la insufi-
ciencia de la familia y de la escuela como las ins-
tituciones destinadas a responder por el tránsito 
de la infancia a la adultez ciudadana. La centra-
lidad de la infancia en su análisis, lo lleva a iden-
tificar las potencialidades de ésta, mediadas por 
el papel de la educación,  para poder enfrentar  
el ser “modelada” por la biopolítica y el biopo-
der establecido. Recurre aquí a oponer concep-
tos como diacronía/sincronía para defender una 
infancia en devenir histórico (diacrónica) que se 
opone  a la idea de una infancia que se repite en 
el tiempo (sincrónica). A esto suma la catego-
ría de autonomía progresiva de la infancia para 
dar soporte a entender políticamente a la infan-
cia como una categoría emancipatoria  que vive 
el dilema no resuelto de la representación de tal 
condición “el problema básico de la infancia es que no 
al no poder autorepresentarse, la defensa de sus derechos 
quedan indefectiblemente en manos de los adultos” …El  
gran problema de la niñez, en su historicidad y en 
la actualidad, es mantenerse en un campo donde 
sus derechos sean realmente representados por 
“adultos responsables”.  En estas circunstancias, 
Bustelo reivindica la importancia de la interrela-
ción Estado-Infancia y sostiene….. “si la infancia 
y la adolescencia son categorías histórico-sociales, …la 
primera condición para la defensa de los derechos de la 
infancia es la presencia de una institucionalidad estatal 
fuerte con competencias para lograr la igualdad,.. (entién-
dase) un Estado como espacio político para luchar por 
un proyecto emancipatorio que comience por la infancia 
y la adolescencia”; destacando que... “nuestra infan-
cia solo tiene una posibilidad de liberación cuando puede 
expresarse y manifestarse, cuando puede reír, jugar, crear 

y llegar a ser ella misma” Para el autor, es en la in-
fancia y en sus potencialidades recreadoras liber-
tarias donde descansa la posibilidad futura de un 
nuevo orden social. 

Una síntesis de las ideas contenidas en el para-
digma del “Recreo de la Infancia” se reflejan en 
las tesis presentadas al final del texto 
• El “mundo” de la infancia no se presenta 

ante nosotros como una mera distribución de 
hechos cuya teorización consistiría en descri-
birla y explicarla. 

• La infancia es el nacimiento y el comienzo 
de la vida y por ello como potencialidad de 
impregnar todo el tejido social. 

• La infancia equivale a una situación de quie-
bre, de desprendimiento y no de transmisión. 

• En vez de definir a los niños/as como no-adul-
tos, definir a los adultos como “no-niños”.

• La infancia se define como una temporalidad 
diacrónica, como ruptura y quiebre. 

• La infancia es autonomía que se afirma contra 
la heteronomía disciplinaria y controladora. 

• La infancia como categoría emancipatoria. - 
El recreo de la infancia es el comienzo del 
cambio del mundo. 

• “Infantilizar” el mundo es retornar a la expe-
riencia prelingüística del hombre (no equiva-
lente al síndrome de Peter Pan). 

• El recreo de la infancia es la metodología de 
lo “nuevo” como descubrimiento y, por lo 
tanto, una dimensión del conocer. Es salir y 
habitar con la infancia. 

• El proceso educativo deviene central en la 
idea emancipatoria. La parrhesía (asegurar 
una comunicación liberadora entre adul-
tos e infantes) es un buen comienzo en esa 
dirección. 

• En una concepción biopolítica de la infancia, 
el espacio estatal público es el ámbito de lu-
cha por el poder para entender sus derechos. 
La sociedad civil tiene allí también un papel a 
desempeñar que está lejos de ser simplemen-
te un dispositivo “protector”.

El texto en comento trasciende el espacio de lo 
académico para alcanzar su influencia en el pen-
samiento y práctica de educadores, profesionales 
que trabajan con la infancia y la adolescencia, fa-
milia y desde luego para facilitar la participación 
de NNyA en la defensa de sus derechos y en la 
construcción de una nueva sociedad.
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E s un libro de 524 páginas donde la au-
tora describe con detalle su vida como 
médico pediatra durante 17 años desde 

el golpe cívico-militar, septiembre de 1973 y el re-
torno a la democracia, marzo de 1990. 

Tiene un prólogo de la Dra. Rubi Maldonado 
quien estaba terminando de estudiar Medicina en 
septiembre de 1973.

El libro es un documento histórico a ratos des-
garrador, un relato humano de la autora donde 
señala y describe una infinidad de injusticias admi-
nistrativas de todo tipo, incluyendo su propia exo-
neración arbitraria de la Escuela de Salud Pública, 
Universidad de Chile, sin fundamento objetivo.  
La Dra. Gnecco destaca  actos de barbarie como 
secuestros masivos de personas, torturas reitera-
das y posterior asesinato con desaparición de los 
cadáveres, lo que constituye una barbarie máxima 
ya que eso ha significado tortura permanente para 
los seres queridos que siguen viviendo.  Precisa 
el caso de una amiga personal, asistente social 
Carolina Wiff  , quien dejó tres hijas pequeñas en 
esa época pero que ahora adultas, siguen siendo 
amigas suyas.  Son tan fuertes algunos relatos que 
llevan a suspender la lectura. Hay muchas cifras 
de atenciones médicas que la Dra. Gnecco ha-
cía, quizás como escape a tanta maldad y barba-
rie, pero  mostrando que esfuerzos individuales y 
grupales fueron capaces de sobreponerse a una 
situación que afectaba a tanta gente desvalida y 
sin recursos.

La autora divide inicialmente el libro en cinco 
capítulos que llama “Momentos de Verdad”, los 
que corresponden sucesivamente a:

1. su relación con la Embajada de Italia y el 
apoyo a asilados (as) en la misma, 1973-74,  

2. su expulsión como docente de la Escuela 
de Salud Pública, Universidad de Chile en 
forma arbitraria como se señaló, además de 

vejatoria, el mismo año 1973,  
3. sus distintas experiencias de supervivencia 

como pediatra,  junto con apoyo solidario a 
muchas personas sin recursos, haciéndolo a 
través de diferentes instancias creativas, 

4. su trabajo en el Programa de Salud del 
Comité para la Paz,   

5. sus actividades en el Programa de Salud de 
la Vicaría de la Solidaridad.

Después, el libro presenta una sexta Sección 
que  la Dra. Gnecco llama  “Niños”.  Allí se re-
fiere a su  atención como pediatra  y su especial 
preocupación por los hijos (as) de torturados o 
incluso  desaparecidos.

Hay un séptimo capítulo que la autora titula :  
“Mi Trabajo Político en Dictadura”, el cual ter-
mina con su renuncia a un determinado partido 
político.

La octava y última Sección del libro está dedica-
da a su relación y homenaje a muchos colegas que 
son parte de un Chile desgarrado porque incluye 
desde médicos destacados que fueron asesinados 
y están desaparecidos hasta salubristas, algunos 
fallecidos, que han marcado rumbos en la historia 
sanitaria chilena.

En resumen, se trata de un libro macizo que de-
bería ser leído por todos quienes se interesen por  
lo que ocurrió en Chile en relación a Salud, tanto 
en lo asistencial como en lo académico, a con-
secuencia del golpe cívico-militar de septiembre 
de 1973.  Se trata del relato de una de las tantas 
víctimas inocentes que no habían cometido delito 
alguno y ni siquiera tenían responsabilidades po-
líticas o de otro orden en el gobierno derrocado.  
Sin embargo, sufrieron en carne propia de arbitra-
riedades y sufrimiento sólo por sus ideas.

 Es un libro que quizás tiene un exceso de in-
formación estadística y de actividades de atención 
médica individuales y grupales pero que, sin duda,  

Mis Momentos de Verdad 
como Médico en Dictadura. 
Reseña de libro
Autora: Gilda Gnecco T.            
Editorial LOM ,  2018
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es un inmenso aporte a la memoria de nuestro 
país ya que describe y analiza un período com-
plejo y terrible que ocurrió y debe ser conocido 
y siempre recordado para que nunca más pueda 
volver a repetirse.

En el fondo, este libro es un documento histó-
rico que debiera estar en toda biblioteca dedicada 
a la salud pública, a los movimientos sociales y a 
la violencia política en la historia de Chile. Esto 
posiblemente estuvo más allá de la intención de 
la Dra. Gnecco pero al leer su libro resulta llama-
tivo en una mirada histórica retrospectiva y por 
contraste con gobiernos de izquierda, en alguna 
medida cuestionables, que las autoridades conser-
vadoras de la época colonial, supuestamente más 
primitivas, no mostraron la crueldad e incluso la 

barbarie, observadas en los grupos conservadores 
de nuestra época republicana actual. Son ejemplos 
notables la acción brutal y masiva de los triunfado-
res en la revolución de 1891, las matanzas masivas 
e indiscriminadas en las salitreras de comienzos 
del siglo XX y la más reciente del Seguro Obrero, 
junto con lo que señala la Dra. Gnecco, período 
de dos décadas: septiembre de 1973 a marzo de 
1990 con muchos miles de detenidos, torturados, 
asesinados y desaparecidos, en una política de ex-
terminio masivo y sin que se estableciera en esas 
personas delito alguno. 

Dr. Iván Serra
Profesor Titular de Salud Pública
Universidad de Chile

E sta obra del historiador Jorge Rojas fue 
publicada el año 2010 bajo el alero de 
la Junta Nacional de Jardines Infantiles 

y en una segunda edición el año 2016. Constituye 
sin lugar a dudas la investigación historiográfica 
más completa realizada sobre la infancia en el 
período de estos 200 años del Chile Republicano 
(interrumpido en los años de dictadura).

El autor organiza su relato en torno a los cam-
bios sociales sucedidos en la forma de pensar y en 
el cómo se vive la infancia en Chile en distintos 
períodos históricos (1800-1840; 1840-1890; 1890-
1920; 1920-1950; 1950-1973 y 1973 hasta hoy)

 A través de un riguroso y exhaustivo análisis 
documental de la literatura y textos de época (ar-
tículos científicos, estadísticas, informes oficiales, 
revistas, diarios, imágenes, libros, reportajes), de 
entrevistas a informantes claves y el apoyo de 
profesionales de otras disciplinas (abogados, mé-
dicos, cientistas políticos, historiadores), el au-
tor consigue componer un acabado retrato de la 

evolución de la infancia y de sus circunstancias en 
las distintas épocas: la segregada estructura social 
y su expresión en la familia, los patrones de crian-
za, de enseñanza, las distintas orientaciones de las 
políticas públicas frente a problemas que afligen a 
la infancia en salud, educación, abandono, trabajo 
infantil, maltrato .

La influencia y significado de valores cultural-
mente compartidos, la religión, el pensamiento 
adultocéntrico, el tránsito al reconocimiento de 
derechos de la infancia, se recogen, entre otras 
dimensiones, en las páginas de ésta extensa obra 
ilustrada en forma atractiva con pinturas alusivas, 
textos y fotografías. 

 El autor en el epígrafe final del libro se pregun-
ta ¿Qué pasa con los niños y la infancia hoy?...y 
señala:

”Para el caso chileno la reflexión sobre los 
cambios que han operado tanto en la expe-
riencia de “ser niño” como en los significa-
dos que esta etapa tiene para la sociedad 

“Historia de la infancia 
en el Chile Republicano 
(1810 – 2010)” 
Jorge Rojas Flores
Junta Nacional de Jardines Infantiles, Ediciones 
de la Junji, 2016
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M uchísimas declaraciones y alertas am-
bientales, que a veces amenazan per-
dernos. El valor de ésta no reside en la 

masividad de suscriptores que considera. Sino en 
la posibilidad de un alcance amplio. A eso apunta 
mencionarla acá.

Fallida la posibilidad de realizar una COP25 ofi-
cial –la COP ciudadana continúa vigorosa pese a 
los pese- este pequeño manifiesto de menos de 
2000 palabras, contiene un análisis muy sencillo 
de la emergencia climática:

a) No se trata sólo de un problema de tempera-
tura terrestre media, sino de una amplia variedad 
de ámbitos planetarios y una serie de parámetros 

afectados. El artículo incluye dos series de gráfi-
cos dramáticos.

b) Las iniciativas desarrolladas hasta hoy: 
Ginebra 1979, Río 1992, Kioto 1997, París 2015, 
han sido desatendidas y los ritmos de la crisis son 
más veloces que lo predicho.

c) Seis áreas de trabajo deben ser imperativa-
mente abordadas: economía, naturaleza, alimen-
tación, población, contaminantes de vida media 
corta y energía.

 En suma, un texto leíble en pocos minutos, que 
debiéramos cargar en nuestros bolsillos y cuyos 
gráficos habría que ser capaces de dibujar en cual-
quier servilleta. 

World Scientist’s Warning of  a Climate Emergency
 
William J. Ripple, Christopher Wolf, Thomas M. Newsome, Phoebe Barnard, William R. Moomaw, and 
11,258 scientist signatories from 153 countries
BioScience, biz088, https://doi.org/10.1093/biosci/biz088

está apenas anunciada. Existen escasas 
investigaciones empíricas sobre lo que hacen 
y piensan, que poder tienen y cuáles son sus 
mecanismos de socialización”….”Abundan 
las campañas de difusión y circulan muchas 
percepciones sobre los cambios que han ocu-
rrido, pero no hay una reflexión seria que 
explique en qué sentido todo esto ha afectado 
la imagen y las expectativas que la sociedad 
tiene respecto a los niños”

Cabe destacar el esfuerzo editorial de publicar 
tan valiosa obra que contribuye a una mejor com-
prensión del desarrollo de la infancia a lo largo 
de la historia de nuestro país. Su lectura y debate 
sobre su contenido nos parece de absoluta vigen-
cia en el actual escenario en que se reclama una 
Ley de Garantía de derechos de la Infancia y la 
adolescencia y el desarrollo de una Política que lo 
haga posible. 

L a historia ambiental es un hada de los 
tiempos actuales.Todo lo que toca se ani-
ma y cobra nueva vida.

Este artículo intenta recrear la contaminación 
del aire en las ciudades inglesas durante el siglo 
XIX. La ausencia de mediciones no es un obstá-
culo absoluto y los autores realizan una recons-
trucción a partir de las cifras de consumo de car-
bón. Gracias a los archivos y a las modelaciones 
es posible estimar los niveles de contaminación y 
estimar que alrededor de un tercio de las muertes 

pueden ser atribuidas a la contaminación. En un 
proceso inverso, es posible inferir a partir de las 
variaciones en la mortalidad, que las concentracio-
nes de material particulado en esas ciudades son 
equivalentes a los que hoy tienen las ciudades más 
contaminadas de India, China o Estados Unidos. 

Este artículo señala con claridad que los proble-
mas medio ambientales se exacerbaron durante la 
revolución industrial, como denunciara por ejem-
plo Charles Dickens o Federico Engels.

Coal smoke and mortality in an early industrial 
economy
Brian Beach and W. Walker Hanlon
The Economic Journal, 128 (November 2017), 2652–2675. Doi: 10.1111/ecoj.12522
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Este editorial que termina señalando los es-
fuerzos de Etiopía (implementado la guía 
OMS Basic Emergency Care: approach to 

the acutely ill and injured course el International 
Registry for Trauma and Emergency Care tam-
bién de la OMS), es importante porque señala 
la importancia de los servicios de urgencia, que 
podrían evitar según ellos señalan un 54% de las 
muertes en países pobres y medios. Pero además 
releva la resolución WHA72.16 de la reciente 

asamblea mundial de la OMS, dedicada a la aten-
ción de urgencia.

Valioso recordatorio de que también tenemos 
un área desatendida y que la Ley de Urgencia 
habrá de readecuarse, incorporando criterios de 
calidad y pertinencia. Pero que esencialmente 
debemos fortalecer las urgencias públicas y sus 
sistemas de apoyo, con profesionales, técnicos y 
auxiliares.

Ethiopia’s quest to champion emergency care 
systems
Amir Aman Hagos,Tsion Firew,Alegnta Gebreyesus, Boureima H Sambo & Teri A Reynolds
Bull World Health Organ 2019;97:582 doi: http://dx.doi.org/10.2471/BLT.19.240440

E sta antología de textos de artículos, pre-
sentaciones o tesis, nos lleva a la alimen-
tación popular como problema del siglo 

XX. Desde el Primer Congreso de Alimentación 
popular organizado por los médicos de Valparaíso, 
liderados por Vicente Dagnino, hasta el centro de 
Demostración de Quinta Normal y los trabajos 
de Onofre Avendaño y Julio Santa María, pasan-
do por la encuesta Dragoni-Burnet (citada por 
Allende en su Realidad Médico.Social Chilena) y 
la Central de Leche Chile, se revisan hitos enlaza-
dos por la búsqueda de respuesta a una cuestión 

de biología y política: la alimentación masiva.
Para los investigadores sin pié en el siglo XX, es 

sorprendente en este mundo de comida desecha-
da, entender cómo se vivía con menos de 2000 
calorías diarias. En este libro hay un viaje textual 
por ese Chile.

Quiźas el artículo más complejo de asimilar es 
el de eugenesia. Un saber oficial y seductor, que 
debe estremecer a cualquier biologicista funda-
mental, pero aquí en cuanto a alimentación no 
logra ser desnudado históricamente.

GOBERNAR es ALIMENTAR. 
Discurso, Legislación y Políticas de 
Alimentación Popular. Chile, 1900-1950. 
Juan Carlos Yáñez Andrade (Coordinador)
América en Movimiento editorial. Valparaíso, 2018.
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U n libro para el debate constitucional en 
ciernes. Entre los temas que no están en 
el acuerdo además de paridad de género 

y plurinacionalidad, quizás sean los componentes 
básicos de una mirada ambiental a la política los 
que también requieren inclusión.

Difícil tarea porque necesitamos saber mucho 
sobre cuestiones técnicas ambientales y además 
tenemos pobre idea de cómo hacer esa inclusión 
en la política.

Aunque el libro es una investigación del agua en 
Chile, sus hallazgos son una gran lección de cómo 
se hizo la amalgama de política con derechos de 
agua, una transformación en varios pasos y de qué 

modo se articularon empresarios con parlamento 
y gobierno.

El libro se inicia con el episodio de Osorno en 
que una ciudad de más de cien mil habitantes es-
tuvo sin agua por 10 días, en Julio de este año. Y 
cruza por Petorca, Quillagua, San Pedro Estación, 
Chiuchiu, Ercilla. Paltas que se beben 60 litros al 
día, estero tapados de relaves, humedales en ex-
tinción, premio Medioambiental Goldman a un 
lonko encarcelado. Pero también el libro recorre 
las distintas regulaciones que han privatizado el 
agua y desanuda los vínculos que enlazan agua, 
partidos, cargos electos y ministerios.

El Negocio del Agua. Cómo 
Chile se convirtió en tierra seca.
Tania Tamayo y Alejandra Carmona
Ediciones B, Penguin Random House Grupo Editorial, Santiago, 
2019
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Introducción.
Editores

E l ardiente jueves 7 de noviembre, tras haber suspendido una de nuestras reuniones editoriales en 
medio de un acción política masiva duramente reprimida, con estado de emergencia incluso, nos 
reunimos en Cuadernos Médico Sociales para intentar poner nuestro trabajo editorial al servicio 

de lo que estaba sucediendo.
Invitamos a escribir de política, sin adjetivos, poniendo la conjunción “y” como un problema para que 

los autores hicieran su más audaz ejercicio de conexión con salud pública. 
Hoy es viernes 15 de noviembre. La constitución del 80 ha muerto. Una Asamblea Constituyente está en 

movimiento. Lo democrática que sea, lo no patriarcal, lo plurinacional, lo solidaria, lo ecológica que llegue 
a ser, depende de nosotros. 

Estos textos fueron pensados en esos días enérgicos, dolorosos, dramáticos, inciertos, buscando un ho-
rizonte, una perspectiva, un ejercicio colectivo. 

Cambiada la urgencia del momento, ojalá sirvan a un debate, a la organización de los argumentos y de 
las acciones, para más democracia, menos patriarcado, más solidaridad, más plurinacionalidad, más justicia, 
menos violaciones a los DDHH, menos impunidad, más ecología, menos aires irrespirables, mas biodiver-
sidad, más salud, menos enfermedad, más pensamiento. 

Apreciamos estos textos de colegas que aceptaron jugar sus ideas en palabra escrita en medio de la tur-
bulencia política. 
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Huevos rotos, tortilla fracasada.
Miguel Kottow

Lunes 28, 10 AM.

I nvirtiendo la famosa frase filosófica que sugiere callar ante lo que no se puede hablar, nuestro mo-
mento actual exige hablar de lo que no se puede callar. Pero escuchar a los que han estado hablando 
es tedioso, por cuanto su discurso es plano, iterativo, carente de imaginación. Plataforma segura es 

condenar la violencia destructiva y el ensañamiento represivo violador, pero no caer en el morbo de las 
transmisiones televisivas que se solazan con “incidentes” que si en un momento no los hay, repiten lo 
más álgido de días pasados. Que se indague, juzgue, condene y sancione, pero que la palabra baje el tono 
condenatorio, que siempre tiene algo de maniqueísmo, de complacencia santurrona sumida en acerbas 
discusiones –afán de convencimiento– carentes de debate –búsqueda de claridad y certezas–. 

Quienes hablaron mal, piden perdón con humildad: ¿por qué creerle al que se desdice hoy de sus male-
dicencias de ayer? Mal utilizada la palabra si busca refugio en altisonancias como nuevo pacto social, trans-
formación del sistema, lección aprendida, pueblo escuchado, debate profundo. Pero decir que el “estallido 
social” de estos días nos abrió los ojos para reconocer que nuestra embarcación macroeconómica navega 
sin propulsión ni norte, bamboleando cual galera de diseño foráneo movilizada por galeotes desposeídos 
que reman a compás impuesto, bamboleando en aguas enturbiadas por desigualdad y abuso. 

La repentina epifanía señala que vivimos en una institucionalidad fallida, una política con la pobreza 
imaginativa, pero ni siquiera la honradez, de una taller de reparaciones; una intelectualidad fofa, coaptada 
con minucias, que ha vegetado indiferente a los discursos de Galeano, García Canclini, Sábato, Dussel, 
todos latinoamericanos, ninguno de ellos chileno. Nuestros gurús hablan de “catarsis”, “ira acumulada y 
desbordada”, “educación cívica”, confunden derechos civiles con derechos sociales, asistemáticos en su 
opinión sobre el sistema.

Se lanzan bombas lacrimógenas y municiones de gomas con núcleo metálico, para luego cargar el aire de 
gases anestésicos que anuncian cambios profundos, aunque ya hay señales sutiles pero premonitorias, que 
seguimos empantanados en el lema hegemónico de la globalización neoliberal: business as usual (BAU).

Al reiniciarse las “pausas” promocionales en el vendaval de “noticias (¿?) de “Última, hora” se pudo ver 
en un programa de una discusión televisiva que el único “spot” propagandístico del intermedio exaltaba las 
excitantes novedades de los nuevos motores fuera de borda. Nuestro decano periodístico llevaba un aviso 
de media página, alegremente coloreado, en que una galería de arte invita a invertir en cuadros de Roberto 
Matta y otros artistas de creciente valor comercial. Ni siquiera una insinuación de donar algunas monedas 
de estas transacciones para efectos de reconstrucción. 

Los cuasi-debates ya se entrampan en desencuentros: financiar las mejoras económicas a toda prisa, o 
cautamente ver cómo se financiará lo que se promete. Parlamentar o crear disturbios en el cenáculo (¿?) 
parlamentario. Restarse al diálogo en base a principios, representar “a la gente” sin haberles preguntado 
por sus prioridades, “interpretar” las señales del pueblo sin tener noción alguna de hermenéutica. Hay 
que registrar mayor sensibilidad social, pero en el intertanto los precios suben. Es necesario “ponerle el 
hombro” mas, por de pronto, se suspende actividades hasta nuevo aviso, disfrazando la inactividad con 
“jornadas de reflexión”.

Transformar el modelo socio-económico por la vía de instituciones incompetentes, es cimentar más de 
lo mismo; recurrir a la vía rupturista sin metas claras tiene costos impagables. ¿Qué queda? Redistribución 
inmediata de recursos: quienes ingresan $300.001 suben de inmediato a $350.000, lo que ya los perciben 
no quedarán excluidos: asintóticamente subirán hasta $358.000 (sic, en una entrevista de radio Bío Bio a 
uno de los flamantes ministros.

Lunes 28, 17:30 PM
Señales deprimentes ausencia del punto de inflexión entre un “antes y un después” como repite tedio-

samente el Gobierno, modificando el cuerpo ministerial con escasa creatividad y muchos enroques que ya 
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alimentan el rechazo y la decepción, de la humildad y profunda meditación de la gestión presidencial. Las 
manifestaciones en la calle no han modificado su tenor, la infiltración de saqueadores está activa, los “guar-
dianes del orden público” practican con denuedo la dispersión forzada con chorros de agua y bombardeo 
con gases lacrimógenos que no producen llanto sino malestar y asfixia, la farándula informativa se solaza 
gastándose en enfocar la violencia diariamente recrudecida.

El diálogo sigue tan ausente, así como algún signo de confianza. La voz de quienes tienen por tarea o 
vocación pensar con coherencia e imaginación, ausente también. La Universidad de Chile declara que 
“debe adquirir un compromiso efectivo y activo ...y se debe colocar... a disposición de la resolución de los 
problemas que afectan a Chile”. ¿Recién ahora?

Jefes sobran, líderes no hay.
BAU BAU.
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Crisis del modelo de sociedad y desafíos para la 
salud pública 

Jaime Sepúlveda

C hile, octubre 2019, representa un momento histórico que anuncia cambios fundamentales en el 
modelo político, económico, social que se instala a partir de la dictadura cívico militar y que se 
reproduce en sus bases fundacionales (fijadas en la Constitución de 1980) desde el retorno a la 

“democracia” hasta la fecha. Lo sustantivo de esa Carta fundamental es estructurar y amarrar un modelo 
económico y una institucionalidad jurídico política que arrebata el poder soberano a la ciudadanía y que 
conduce a una menguada pseudo democracia. La lógica del modelo de acumulación capitalista, con ex-
presión neoliberal, globalizado y eurocentrista, explica las profundas desigualdades y su expresión en la 
injusta distribución de la salud y la enfermedad, así como en el acceso inequitativo a una atención integral, 
oportuna y de calidad.

La respuesta social (ciudadana) para reaccionar y cambiar la situación enfrenta la camisa de fuerza del 
orden económico y político establecido y protegido en una Constitución ilegítima. El desafío de la salud 
pública está en recurrir a las ciencias sociales para poder comprender el momento histórico que se vive y 
desde allí aportar al cambio social que en lo fundamental es un cambio político (redistribución del poder 
para hacer posible una sociedad igualitaria que garantice los derechos de todas y todos) 

La información epidemiológica disponible permite evidenciar, por una parte, el perfil diferenciado de 
riesgos y daños a la salud física y mental según grupo o estrato social y su asociación de causalidad a la 
condición laboral, el ingreso, la alimentación, el lugar de residencia, el nivel educacional, el entorno am-
biental, el tiempo libre, para mencionar algunas variables determinantes. Por otra, la distribución desigual 
en el acceso a servicios de salud muestra el diferente impacto en los resultados de recuperación y sobrevida 
de los distintos sectores sociales, así como el panorama desolador que muestra la salud del colectivo social 
(obesidad, crónicas, salud laboral, salud mental, como ejemplos)

Para entender la determinación sociopolítica de esta realidad sociosanitaria resulta obligada la compren-
sión de lo que significa un modelo de desarrollo de mercado (de corte financiero, extractivista, rentista, 
trasnacionalizado) que lleva a una grosera concentración de la riqueza en una élite minoritaria1 , frente a 
la mayoría que sufre de una alta precariedad en el empleo, bajos salarios e imposición de un modelo de 
vida cuyos valores están dados por la competencia, el individualismo, el consumo (soportado por el en-
deudamiento) lo que conlleva la insolidaridad, la inseguridad, violencia y genera pobreza y marginalidad 
de parte importante de la población2. Este modelo de desarrollo además explota irracionalmente recursos 
naturales, destruye y/o contamina el medioambiente con serias consecuencias sobre la vida y salud de 
todos nosotros(as) 

El impacto acumulado y contingente de este modelo sobre la salud física y mental de los sectores sociales 
más postergados es fácil de inferir3. La salud de los trabajadores(as) se invisibiliza (enorme subregistro de 
accidentes y enfermedades laborales) al igual que la cuenta de los daños medioambientales a la salud de 
generaciones.

En este escenario el Estado- al servicio del modelo- asume un rol subsidiario en lo económico (produc-
ción de bienes y servicios) y en relación a las políticas públicas se abre al mercado en la educación, la salud, 
seguridad social, vivienda. 

En estos más de 40 años la privatización de estos bienes, con un enorme costo social, se ha constituído 
en una fuente privilegiada de acumulación de capital (grandes negocios) lo que se representa en las grandes 

1 70 mil personas en Chile son parte del 1% más rico del mundo (Fuente: Reporte de la Riqueza Global 2019 de Credit Suisse)
2 2,5 millones en pobreza multidimensional (Fuente: Casen 2015)
3 La enfermedad mental más común es la depresión (15.8% de población adulta la refiere) (Fuente: Encuesta Nacional de Salud 
2016-2017)
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utilidades de las AFP, las Isapres, la educación privada, las inmobiliarias, etc.
El sistema de salud, sujeto a las orientaciones del mercado, ha conducido a una segmentación del asegu-

ramiento y de la prestación de los servicios. Alrededor del 80% de la población accede al servicio público 
financiado a través de FONASA y cerca de un 20% a través de las ISAPRES al sector privado de presta-
dores. Se produce así un inequitativo acceso a la atención, resultado de la desigual distribución de recursos 
entre ambos sistemas (financiamiento, recursos humanos, tecnología, infraestructura)

La privatización del sector se ha facilitado vía subsidio a las Isapres (cotización obligatoria del 7%), copa-
gos, compras de libre elección Fonasa, GES, concesiones hospitalarias. Hoy en día el negocio de la enfer-
medad representa un importante % del PIB (especialmente en torno a seguros, control de infraestructura 
de servicios, recursos humanos, laboratorio, imagenología, mercado de medicamentos). El gasto de bolsillo 
alcanza a un 35% del gasto en salud. 

El Estado ha cumplido a cabalidad su rol subsidiario (establecido en la Constitución del 80) y se prepara 
para universalizar el “aseguramiento” (multiseguros empezando por Isapres, Fonasa) y la compra venta en 
el mercado de los seguros de un paquete “Plan de Salud” ajustado por riesgos. Todo esto en medio de la 
crisis del sector público (incapacidad de respuesta a la demanda, crisis financiera, desligitimidad por aten-
ción indigna, etc.) y la propia crisis del sector privado, que busca controlar con las medidas anunciadas el 
gasto (contención de costos) para asegurar y ampliar la rentabilidad del negocio, tratando además de lavar 
su imagen de irrecuperable ilegitimidad. 

En este escenario se produce el estallido social que viene a ser la expresión de una mayoría de la población 
que se siente impotente e indignada ( fatiga emocional, angustia, frustración rabia, hastío, desesperanza) 
frente a las históricas e injustas condiciones de maltrato a su integridad como ciudadanos (trabajo, salario 
y pensiones indignas, condiciones de vivienda y transporte precarios, hacinamiento, entornos inseguros, 
difícil acceso a educación y salud mediada por estrechez de ingresos, alto endeudamiento, falta de descanso 
y recreación, exposición sostenida a abusos, discriminación, humillación, maltrato)... A esto se agrega el 
clima de inseguridad, violencia, consumo de sustancias, alcohol y una sensación de impotencia en medio 
de la frustración de haber creído en los políticos la promesa de tiempos mejores y a cambio vivir en una 
sociedad dividida, políticamente controlada por el poder y la riqueza de unos pocos, donde la insolidaridad, 
abusos, corrupción, impunidad e injusticias se naturalizan 

Quizá algo de todo esto explica la rebelde respuesta ciudadana, gatillada por la emergencia de los jóvenes 
cuya voluntad emancipatoria y de justicia social se venía incubando hace ya rato.

La convocatoria a una consulta soberana para una nueva Constitución abre el camino a una verdadera 
democracia participativa y a la construcción de una sociedad solidaria donde los derechos fundamentales 
(incluída la salud) estén protegidos y garantizados por un Estado social de derechos.

La salud pública es y seguirá siendo un ámbito de la política. Parafraseando a R. Virchow digamos que 
“La medicina (entendamos hoy la salud pública) es una ciencia social y la política no es otra cosa que me-
dicina en gran escala”. 
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Política en el Antropoceno Chileno. 
Yuri Carvajal

E n el mediodía del 12 de noviembre, en la calle Pedro Montt llegando a Uruguay la policía bloquea 
la marcha para proteger al Congreso: disparos de balines de goma con densidad Haunsfield de 
metal, humos lagrimógenos, escudos, hombreras y rodilleras plásticas: de occidente son estos 

homúnculos incrustados de combustibles fósiles y múltiples explosivos en motores, en armas, en la traza 
de sus atuendos. Del otro lado, veloces chicos que sumergen las bombas en agua, intentando clarear el aire 
de la nube tóxica. 

A principios de octubre reciente, a pocos metros de allí, el Director del Hospital denunciaba la crisis de 
suministros provocada por el manejo centralizado desde Tesorería de las cuentas del Hospital. El 2 de oc-
tubre el Ministro de Salud pedía públicamente su renuncia. A día de hoy, el establecimiento es dirigido por 
el mismo equipo directivo y una auditoría ministerial anunciada el viernes 18, debió marcharse del Hospital 
un día después de su arribo, el 5 de noviembre. Quizás sea el único hospital de Chile verdaderamente EAR.

Los fractales de un Chile quebradizo en dos o tres días, hicieron que un gentío paciente, cabizbajo y 
apurado, se volviera un pueblo desafiante, parlanchín y entusiasta. Al gentío lo parieron con rockets y desa-
parecidos, lo cabizbajearon con cesantía y precariedad, lo apuraron con tarjetas y malls. De vez en vez de 
entre el gentío quiso nacer un pueblo. Pero cada intento fue abortado.

En este octubre/noviembre del 2019 las cosas han sido distintas. Y ese acontecimiento político y la crisis 
de gubernamentalidad en la que nos encontramos, nos obligan a pensar políticamente. Es cierto que en los 
últimos años hemos dejado de lado el ejercicio político, la reflexión política y el estudio de lo político. De 
entre los ciudadanos, los salubristas quizás pagamos más caro ese abandono. Porque ay! de quien olvida la 
política en estos días. 

Para hablar de esa durísima ausencia de política y de pueblo, inventamos un nombre horrible: políti-
cas públicas. Usándola, renunciamos a conocer y cultivar la especificidad de lo político. Creímos en la 
economía o más exactamente, en la microeconomía, como un kybernes capaz de autogobernar la vida, un 
autómata semi divino, que equilibrando el brazo oferta con el brazo demanda, daba soluciones siempre 
óptimas. No tuvimos igual devoción, cultivo, respeto o vocación por lo político. Al contrario, lo pusimos 
en las manos menos preparadas, autoritarias y pedantes. Algo parecido a como cuando entregamos la es-
piritualidad a las religiones.

Pero los tiempos nos devuelven con urgencia la necesidad de interesarnos en la particularidad de lo po-
lítico y en su relevancia, en aquello que la economía no resuelve, y que más bien daña.

Las dos cuestiones más quemantes de este acontecimiento de octubre/noviembre, masivo, inédito, plu-
ral, sin partidos ni patológicos líderes, tienen que ver con:

a) la inmensa agencia de las personas cuando dejan su mundo privado y se afanan en lo público. Se lo 
ha comparado al despertar, a una súbita visibilidad, a un nuevo sentido común que irrumpe. Algo que nos 
devuelve una confianza en el poder como aquello que surge de la acción y no como una cosa que alguien 
puede o no, tener, y

b) la incapacidad en ciertos lugares e instituciones, especialmente de aquellos cuya ocupación es la polí-
tica, para entender y dar una salida organizada al acontecimiento. 

Respecto de a), me parece que los sucesos de octubre/noviembre demuelen toda interpretación eco-
nomicista o social (incluyendo aquí teorías de clases sociales) de la política, para abrirnos a una visión de 
construcción de colectivos, de inmanencia, de cosmopolíticas. Para volver a dar vida a una valoración de la 
política como ejercicio abierto, corporal y dialógico, presencial y vivo, carente de esencialidades y con un 
creciente involucramiento con agentes (actantes) no humanos como las aguas, los aires, otros seres vivos. 
Una política en el nuevo régimen climático, cuyo origen no es este año, sino claramente el siglo XX con su 
gran salto adelante.

Respecto de b), esto recuerda que debemos pensar, laboriosamente pensar, con nuestros propias 
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capacidades (entre ellas, la de leer por supuesto a Foucault, a la Arendt, a Deleuze y a Latour) y no esperar 
ser conducidos por la experticia de los hoy pasmosamente inexpertos. Una dimensión crucial para enten-
der lo que hoy sucede no es sólo usar ojos antropocénicos para mirar el presente, sino para revisitar la 
dictadura y su pesada herencia, pero también la Unidad Popular y el desarrollismo. Si como ha señalado el 
Instituto Milenio de Oceanografía “No hay dos crisis, hay una sola y es socio ambiental”, también hay una 
misma génesis socio ambiental de esta crisis.

5 argumentos sustentan esta terrestrialidad de las crisis:
1. La respuesta juvenil respondió a un alza en los transportes. Las energías abusadas como drogas, han 

subido de precio. Pero además han terminado por recalentar el planeta. Veníamos de la crisis de SO2 
de Ventanas: 2018 y 2019, además de varamientos de carbón, suelos contaminados, metales pesados, 
termoeléctricas y de una masiva marcha el viernes 27 de septiembre. La condición planetaria hoy es el 
más importante problema común que encaramos y requiere un abordaje político. Desde un punto de 
vista de largo plazo, es imperioso escuhar lo que nos señala la historia ambiental como análisis de una 
larga y prolongada crisis de occidente.

2. La gravedad de la emergencia climática durante este 2019 ha tomado un curso veloz: el rol de 
Greta, la COP25, las expresiones cotidianas y la voz de los investigadores. La semana pasa-
da 11258 científicos publicaron World Scientist’s Warning of  a Climate Emergency, un pequeño mani-
fiesto de menos de 2000 palabras, contiene un análisis muy sencillo de la emergencia climática:  
No se trata sólo de un problema de temperatura terrestre media, sino de una amplia variedad de ámbi-
tos planetarios y una serie de parámetros afectados. El artículo incluye dos series de gráficos dramáticos. 
Las iniciativas desarrolladas hasta hoy: Ginebra 1979, Río 1992, Kioto 1997, París 
2015, han sido desatendidas y los ritmos de la crisis son más veloces que lo predicho. 
Seis áreas de trabajo deben ser imperativamente abordadas: economía, naturaleza, alimentación, pobla-
ción, contaminantes de vida media corta y energía.

3. En las manifestaciones de estos días la presencia de una voz ambiental es significativa: veganos y anima-
listas, la voz de las zonas críticas, la inquietud por el agua privada, glaciares, mineras.

4. Los saberes oficiales --los saberes excluidos saben mucho más de esto-- recién despiertan a formas 
tranversales de mirar esta crisis. No he escuchado a ninguna autoridad política considerar en el análisis 
político y en el debate acerca de las instituciones fundamentales, formas políticas de incluir agua, aire, 
suelo, biodiversidad como agentes. Hasta ahora hemos creído poder gestionar el medio ambiente. El 
fracaso está aquí frente a nuestras narices. Sabemos poco de la tierra y mucho menos acerca de cómo 
saber de la tierra.

5. Las categorías de análisis modernas han sido pobres para comprender el presente. La ilusoria división 
social/natural, que marcó la modernidad ha colapsado. La política ya no es un asunto sólo de humanos. 
Estamos como siempre estuvimos en una cosmopolítica. 

En salud pública lo que a) debiera señalarnos, es que necesitamos incluir antropoceno como uno de 
nuestros objetos principales de análisis, estudio e investigación. Si bien tenemos una larga tradición de 
preocupaciones ambientalistas y de salud ambiental como una cuestión de salud pública, me parece que 
debemos reconocer que hoy la cuestión planetaria, y el antropoceno como tal, han tomado una relevancia 
central, volviéndose un ordenador primordial de nuestras prioridades.

Y del lado de este mismo régimen climático, reconocer que estamos en medio de una gigantesca trans-
mutación de valores, que colisiona con aquellos que animan a las instituciones oficiales. No más secreto, no 
más mentiras, no más egoísmo, no más miedo. Un sentimiento igualitario que choca con la vida segregada 
de las agencias, pero que además sostiene que los problemas son comunes y que deben ser abordados de 
manera colectiva. Lo que ha fallado es el patriarcalismo, el economicismo, el excepcionalismo humano, el 
darwinismo social, la deslocalización.

De la veracidad de esta afirmación se desprende el porvenir. Ninguno de esos disvalores (no en vano 
la economía ha sido llamada una dismal science) puede restaurarse porque han sido erosionados. Un nuevo 
sentido común ha nacido, con hondas raíces biológicas, pero esencialmente político, convivial, ha desper-
tado. Lo vivo, lo ecológico, la acción, ha sustituido a las representaciones maquínicas, termodinámicas o 
mecánicas de la vida y de la política. 

El porvenir será más complejo, más poblado, más proliferado, más diverso. No es posible una asamblea 
constituyente homogénea, sino una más bien heterogénea, plurinacional, con paridad de género y que de 
cabida al agua, aire, suelo y biodiversidad como actividad política.
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En esta sacudida de valores, la salud pública es una convocada especial. Somos el único sector productivo 
de Chile en manos públicas. Por lo mismo, un conjunto de instituciones con el alma fracturada entre los 
valores oficiales de la economía y los valores de lo viviente: competencia versus solidaridad, secretismo 
versus transparencia, economía versus biología, antropocentrismo versus ecología. 

Algo de esto me parece que se expresa con crudeza en la cuestión del trato, pues señala tensiones valóri-
cas que cruzan al sector público de salud. Se busca un trato digno en medio de la escasez, el autoritarismo, 
la impersonalidad. Hay ganas de tratar y tratarse de otro modo en medio de las decisiones autoritarias 
nacidas de un algoritmo.

Reconocida esa tensión, el sector público de salud podría ser un lugar de arranque de políticas apoyadas 
en estos nuevos valores, que ayuden a movernos en la dirección de la solidaridad, la colaboración, la digni-
dad. La transmutación de valores desde la economía hacia lo viviente puede encontrar en el sector público 
de salud un sitio de proliferación privilegiado.

Tres graves enfermedades han minado a la salud pública: fragmentación, privatización y economiza-
ción. El pensamiento salubrista ha sido copado por el dogma económico, las profesiones, los equipos, los 
territorios han sido parcelados, segados en diálogo, desmoralizados en solidaridad. Más del 50 % del pre-
supuesto de los hospitales públicos es compra a privados: GES, Ley de Urgencias, GRD no son nombres 
elegantes de una sangría cruel.

Una constitución termoindustrial ha muerto. Como un ídolo cruel lo ha hecho en medio de un ritual 
sacrificial de vida y órganos. La economía no es un aspecto aparte de los colectivos, sino una construcción 
armada desde la política. Sin la constitución del 80 el modelo chileno se revela como una frágil armazón. 
En esta dislocación económica causada por la crisis política, al menos volvemos a habitar América, a com-
partir nuestras estrecheces, a una modesta austeridad indiana.

No sólo como salubristas, sino como médicos ciudadanos podemos ayudar a salir del sino trágico. La 
práctica de una medicina cada vez más colectiva y deliberativa nos permite hablar en este debate político 
enfatizando el aspecto democrático y deliberativo del mundo. Necesitamos legos y expertos en la conven-
ción constituyente, mas ninguno de los curules actuales o recientes. 

Nuestra profesión necesita realizar su propia asamblea, un congreso para ordenar una presencia en el 
debate constituyente. Es urgente convocar a un encuentro de los médicos y luego de las profesiones de la 
salud, para poder ser parte de una asamblea constituyente.

Pero sectorialmente también debemos pronunciarnos sobre la fragmentación institucional de la salud, 
sobre el desfinanciamiento crónico, sobre el olvido de la reflexión de salud sustituida por las reglas micro-
económicas y el abandono de nuestros deberes ambientales.
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Muerte y renacimiento de la política. 
Jorge Pacheco

H ay muchos ejemplos de una tal concentración en las instituciones, con una 
poderosa defensa de las visiones institucionales alternativas de una socie-
dad justa, que van desde la panacea de los mercados libres peligrosos al 

paraíso de los medios de producción socializados y a la planificación central mágica. 
Pero abundan las pruebas que ninguna de estas grandes fórmulas institucionales pro-
duce lo que sus visionarios abogados esperan, y que su éxito real en la generación 
de buenas realizaciones sociales depende por entero de varias circunstancias sociales, 
económicas, políticas y culturales. El fundamentalismo institucional no sólo trata con 
desdén la complejidad de las sociedades. Con frecuencia, la autosatisfacción que suele 
acompañar a la supuesta sabiduría institucional evita incluso el examen crítico de las 
consecuencias reales de las instituciones recomendadas.

La idea de la Justicia. Amartya Sen (2009)

1. INSTITUCIONALISMO TRASCENDENTAL

Amartya Sen, economista indio y uno de los principales filósofos políticos contemporáneos, distingue 
en su libro “La idea de la Justicia” dos aproximaciones a este difícil concepto. Estos derivan de la filosofía 
jurídica india y diferencian entre Niti y Nyaya. El Niti corresponde a la idoneidad de las instituciones y la 
corrección del comportamiento y el Nyaya corresponde a la realización de la justicia, es decir, las vidas que 
las personas realmente son capaces de vivir. 

El Niti, es conceptualizado por Sen, como un institucionalismo trascendental, es decir, la búsqueda de 
principios universales que fundamenten un arreglo institucional perfectamente justo. La consecución de 
la justicia derivaría de estos arreglos institucionales. Debido a que existen diferentes aproximaciones a la 
justicia, se producirían diferentes arreglos institucionales alternativos, muchas veces incompatibles entre sí. 
El neoliberalismo, implementado en la dictadura en Chile, así como el socialismo, implementado en Cuba 
o Venezuela, sería ejemplos de ello. El problema identificado por Sen es que estas visiones institucionales 
alternativas son simplificaciones peligrosas que habitualmente fallan groseramente al ignorar la comple-
jidad de las sociedades y “transforman las cuestiones más relevantes de la justicia a retórica vacía aunque 
bien intencionada” (Sen, 2009).

Las personas cuando se movilizan - incluso violentamente como ha ocurrido las últimas semanas – no lo 
hacen por la búsqueda de una sociedad perfectamente justa, sino porque existen “arreglos escandalosamen-
te injustos” (Sen, 2009). El informe del Programa de las Naciones Unidades por el Desarrollo (PNUD) del 
año 2012 - recibido en sus manos por el presidente Sebastián Piñera durante su primer período - describía 
un creciente malestar en la sociedad chilena. Este documento informaba que un 30% de los encuestados 
había sufrido experiencias de maltrato el año previo y un 60% había sufrido faltas de respeto a su dignidad 
y sus derechos (PNUD, 2012). La Encuesta de Desarrollo Humano, realizada por esta institución el año 
2013, reportaban que la mayor parte de las personas creían que se necesitaban cambios profundos en el 
sistema de pensiones (81%), en el sistema previsional de salud (79%) y en el financiamiento a la educación 
(77%) (PNUD, 2013). En el libro “Desiguales”, esta mismo institución, describe que las injusticias que más 
molestan a la población son las desigualdades en salud (68%) y educación (66%), recibiendo un puntaje de 
9 o 10 en una escala de 1 a 10. Es decir, claras fallas en la realización de la justicia.

Lo que cruje en Chile son los cimientos del neoliberalismo. Es decir, la fe en que la completa desregu-
lación de los mercados es la forma más segura de alcanzar la prosperidad (Stiglitz, 2019). Esta ideología 
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promueve un arreglo social en el cual el Estado cumple un rol mínimo y supone que brindar una pro-
tección social adecuada (pensiones, salud y educación) pone en riesgo a los países por una pérdida en 
la competitividad. Un “modelo de la Prosperidad” que José Piñera -hermano del presidente- llamó “[...] 
a defender con ardiente entusiasmo” en redes sociales luego de dos semanas de haber estallado la crisis 
social. Un modelo, cuyos fundamentalistas institucionales, resisten en modificar mientras el país arde – li-
teralmente - en rabia y descontrol.

El institucionalismo trascendental no sólo impide reducir las injusticias, sino que también daña a las 
sociedades. Las ideas – abstracciones simplificadas de la realidad – nunca reemplazarán la complejidad de 
la vida colectiva. La búsqueda de instituciones trascendentales perfectamente justa confunde su efectiva 
realización. En el peor de los casos, nos aísla en un círculo de fundamentalistas auto-satisfechos incapaces 
de escuchar el llamado de la tribu. Es decir, nos despolitiza.

2. TECNOCRACIA O CÓMO SE NEGOCIA CON UN ALGORITMO

La crisis comenzó con el alza del pasaje del metro que fue definida por una fórmula matemática. El 
presidente del panel de expertos dijo que no descartaba una nueva alza porque “no tenían dominio de las 
variables”. La ministra de transporte Gloria Hutt lo confirmó en varias ocasiones diciendo que no podía 
hacer nada. Aparentemente solicitó a la Dirección de Presupuesto un subsidio para evitar el aumento del 
costo, pero esta solicitud fue negada. Es decir, estábamos gobernados por un cálculo utilitario.

Hannah Arendt, una de las filósofas políticas más importantes del siglo veinte, plantea que la esencia de 
los gobiernos totalitarios es la misma de la burocracia, transformar a las personas en meros engranajes de 
la maquinaria administrativa y de esta forma deshumanizarlos. El algoritmo había reemplazado el juicio, 
pero también la responsabilidad de la decisión política. Los humanos, que tienen la capacidad de escuchar, 
reflexionar y cambiar de decisión, se ausentaron y dejaron que un algoritmo decidiera sobre nuestra vida 
colectiva. Una fórmula matemática que – claramente - no incluía dentro de sus variables el malestar.

La responsabilidad política de esta crisis también recae en los expertos. Al menos, en aquellos exper-
tos que asumen que procesos sociales - como la fijación del valor - son autónomos y no dependen de 
múltiples voluntades. La reflexividad - propia de la subjetividad - desplazada en una economía entendida 
mecánicamente lleva a olvidar que la confianza es uno de los cimientos del intercambio económico y que 
no podemos darla por sentado. Los cuerpos – deshumanizados por la burocracia – cuando desconfían, 
resisten y se manifiestan.

 
3. VIOLENCIA Y EL RETORNO DE LO POLÍTICO

Una forma de entender el proceso político ocurrido es como una re-descripción masiva en la cual todas 
esas vulneraciones que, inicialmente eran entendidas como esporádicas e individuales, fueron vistas colec-
tivamente como un abuso sistemático de las élites a la ciudadanía. Un movimiento social que puso en jaque 
la infraestructura de individualización y se transformó en una masa exigente y violenta.

 Como en todas las revueltas latinoamericanas recientes, el conflicto rápidamente escaló a través de in-
cendios, declaraciones incendiarias y una violenta represión estatal. El Estado confundió el orden público 
con la seguridad nacional y le declaró una guerra a un movimiento social que era legitimado por millones 
de personas que estaban dispuestas a poner el cuerpo en la calle para clamar en contra de las injusticias y 
recuperar su dignidad. Un cuerpo que hoy está más mutilado que ayer.

El orden social – que se asumía natural y dado – rápidamente se subvirtió y degradó. La paz, el resulta-
do del pacto entre múltiples grupos antagónicos, se agotó y las personas, ahora agrupadas en colectivos, 
tuvieron que volver a negociar sus definiciones e intereses. El espacio público se ensanchó, se abrieron 
conversaciones impensadas y la deliberación pública retornó a la vida colectiva. En este difícil proceso, se 
hizo clara la misión de la política, volver a hacer la convivencia entre humanos posible con el objetivo de 
cuidar la vida en el sentido más amplio.

Actualmente, el país se encuentra dispuesto a re-elaborar sus arreglos institucionales y buscar nuevas formas 
de justicia. La hoja en blanco constitucional espera llenarse de múltiples conceptos de los más diversos colores. 
Volvemos a transformarnos en un laboratorio para imaginar – ahora libres – nuevas formas de convivencia. 
Tenemos una nueva oportunidad para resistir la desertificación del oasis, una metáfora que se torna literal, al 
recordar la responsabilidad que tenemos para evitar la catástrofe global del cambio climático. 

Pacheco J.
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Una perspectiva amplia para el medicamento como 
elemento político en Chile. 

René Miranda y Mirtha Parada1

D esde las entrañas de la tierra el Newen Mapu ha comenzado a brotar en esta primavera. La dig-
nidad de Chile pisoteada por los esbirros de la ambición y el poder se cobijó en las raíces de los 
bosques de araucarias, y en este Pewü (tiempo de brotes) emergió como una voz de gigante que 

hoy se ha convertido en un grito que retumba en las montañas. 
 En el contexto actual de nuestro país, en el ámbito farmacéutico se presentan los más grandes desafíos. 

En este breve relato se ha querido mostrar al medicamento como un objeto dinámico que circula desde la 
memoria ancestral, la industria nacional, la institucionalidad, su rol social y una exploración superficial del 
impacto futuro sobre los ecosistemas, dimensiones de los medicamentos opacadas por la discusión sobre 
el valor económico de un bien que fue, es y será esencial en toda discusión sobre salud, en especial en los 
debates propios para una nueva constitución, que vuelva a dar los cimientos para que en Chile se manifieste 
la soberanía en materia de medicamentos en su dimensión más amplia, aproximándose a la metáfora de la 
colaboración simbiótica subterránea entre plantas.

SIMBIOSIS, BOTICAS Y BOTICARIOS

La relación simbiótica de cooperación de las plantas a través de sus raíces es digna de imitar, por esto no 
podemos comenzar a hablar de medicamentos sin referirnos al entorno en el que el humano se ha desarrolla-
do desde sus orígenes, donde existía un equilibrio entre seres vivos y lo abiótico. En efecto, nuestros antepa-
sados observaron el comportamiento de los animales curando sus heridas o paliando algunas enfermedades, 
y distinguieron especies comestibles y tóxicas, diferenciando entre las plantas, aquellas que poseían efectos 
medicinales y las que no. Chile no estuvo al margen de estos acontecimientos, los hallazgos del sitio arqueo-
lógico de Monte Verde incluyen vestigios de boldo --una especie no endémica del lugar-- en forma de bolitas 
envueltas en algas de la zona, para ser masticadas (Tom Dillehay, 2004), lo que no sólo indica el conocimiento 
del valor terapéutico de las plantas, sino la capacidad de elaborar una forma tecnológica para preservar el 
sabor y el aroma. No es extraño entonces que en Chile antes de la llegada de los españoles, etnias originarias 
de latinoamérica dentro de sus elementos terapéuticos usaran hierbas medicinales, y los mapuche conocieran 
más de 200 plantas con propiedades terapéuticas (Farga y Lastra, 1988). Posterior a la invasión europea, en el 
año 1647, se inaugura la botica de los jesuitas, referida por historiadores de la época como la mejor botica de 
ese entonces en Santiago, la cual fabricaba un gran número de preparados con plantas medicinales autóctonas 
chilenas, pero el conocimiento ancestral de las plantas medicinales y su cosmogonía de salud y enfermedad 
fue desplazado y relegado a un conocimiento olvidado. Tras la expulsión de los jesuitas de América, la ac-
tividad farmacéutica dominante se ve disminuida y no se observa en Chile mayor desarrollo de preparados 
farmacéuticos de influencia extranjera, dando paso nuevamente al encuentro de saberes ancestrales.

Durante el siglo XIX aparecen los primeros indicios de formación profesional, fundación de boticas y far-
macias, acorde con la industrialización se crean algunos laboratorios farmacéuticos y la edición de la primera 
farmacopea chilena (Historia de la farmacia en Chile, 2008), a finales del siglo XIX comienza en Chile la 
producción farmacológica, destacándose la fabricación estatal en el Instituto Bacteriológico (IB) de medica-
mentos y vacunas, dando apoyo al abastecimiento de los centros de salud al crearse el Laboratorio Chile. En 
el siglo XX se consolida la producción de medicamentos por laboratorios del estado y por privados (memoria 
IB- ISP 2008). En el año 1969 se crea el Formulario Nacional de Medicamentos el cual fue concebido y reali-
zado por miembros del Colegio de Químicos Farmacéuticos, lo cual significó un gran avance para Chile en lo 
que a medicamento social se refiere y de gran impacto en la salud pública (Guzmán & Marín, 1998)(Historia 

1 Químicos Farmacéutico invitados al equipo editorial de Cuadernos Médico Sociales desde octubre 2019.
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de la farmacia en Chile, 2008, pág. 121), este listado fue concebido con el fin de estimular la producción y 
la comercialización de medicamentos esenciales, con denominación genérica y a precios razonables. Este 
hecho es tan relevante que posteriormente la Organización Mundial de la Salud (OMS) usa la experiencia 
de Chile, para elaborar el listado de medicamentos genéricos esenciales (Historia de la farmacia en Chile, 
2008, pág. 121). Durante todo este periodo hasta el año 1973, se realizan muchas actividades de profesio-
nales comprometidos con el ámbito del desarrollo de los medicamentos y su rol social. En el contexto de la 
dictadura cívico militar, a partir del año 1974 ocurre el quiebre institucional que genera disposiciones polí-
ticas que restringieron las posibilidades de un trabajo gremial enérgico y reivindicativo e impusieron refor-
mas que atentaron contra postulados esenciales para el acceso a los medicamentos. Se deroga la “Ley del 
Circuito”, que no sólo puso fin al ideal de la farmacia atendida por su farmacéutico, sino que fue el inicio 
del incentivo a la concentración de las farmacias en un número reducido de dueños (Historia de la farmacia 
en Chile, 2008, pág. 124). La desregulación del mercado permitió el acceso a la propiedad de las farmacias, 
a cualquier persona, se decretó la libertad de precios de los medicamentos y el horario libre de atención en 
estos establecimientos de salud quedando los medicamentos bajo las determinaciones del mercado. 

PRODUCCIÓN AUSENTE-CIENCIA SIN ALMA

Hoy Chile es un país totalmente dependiente de lógicas neoliberales, en que las importaciones de los 
medicamentos son la manifestación más clara de la pérdida de soberanía sobre la salud de la población, 
quedando expuesto a fenómenos económicos mundiales supeditados a consecuencias de crisis econó-
micas mundiales o intereses de grandes transnacionales a través de tratados de libre comercio, que nos 
obliga a replantearnos la forma en que se protege la propiedad intelectual. Chile no produce medica-
mentos ni vacunas, se importan la totalidad de las materias primas y los medicamentos en la forma de 
productos terminados o semi elaborados, lo que constituye una vergüenza para Chile, considerando 
que, en épocas anteriores al golpe de estado, nuestro país tuvo un destacado rol en la fabricación de 
medicamentos, que demostró ser pionero a nivel mundial en innovación tecnológica, como es el caso 
de la producción ininterrumpida de penicilina en el Instituto Bacteriológico de Chile (IB) entre 1944 
y 1973, que fue reconocido a nivel mundial y destacado por la ONU, como un ejemplo para el mundo 
por desarrollar el medicamento con tecnología, investigación y recursos propios (Parada e Ibarra, 2016). 
La inexistencia de la producción estatal actual se condice con una investigación científica desperfilada 
del aporte al desarrollo país, aunque es financiada con recursos públicos, los mecanismos que costean 
la ciencia en Chile son competitivos y están centrados en investigaciones individuales, que en general 
no aportan al desarrollo de un bien público como es el caso de un medicamento, el aparato público no 
incentiva la investigación como aporte al país, sociedad o Estado. La política científica chilena también 
se rige por el esquema neoliberal. Los artículos publicados en el diario electrónico Ciper titulados como: 
Ciencia sin alma, cuestionan cómo la ciencia se ha organizado en Chile y proponen un nuevo modelo 
de investigación basado en el interés público. Es necesario entonces repensar y fortalecer el rol de las 
instituciones relacionadas con medicamentos. Es preciso fortalecer un Estado productor y que a su 
vez incentive al sector privado para elaborar medicamentos necesarios para el país, estableciendo reglas 
claras y bajo una regulación sanitaria estricta acorde al nivel de la Autoridad Sanitaria de Chile. De igual 
manera, incentivar y desarrollar la investigación pública y privada, pero priorizando fondos públicos a la 
investigación de interés general, Además, fomentando al Estado para invertir en nuevas tecnologías que 
permitan a Chile volver a ser pionero en la fabricación de medicamentos y vacunas, materializando el 
aporte de los distintos profesionales relacionados con la salud y la investigación y desarrollo. Destacando 
en este ámbito al químico farmacéutico cuyo potencial se ha desaprovechado. En este mismos sentido, 
se ha detectado que desde que se relegó al químico farmacéutico a una mera acción de dispensación de 
medicamentos ,se ha convertido en simples administradores en el comercio de los medicamentos, así 
lo señala el estudio que reseña al rol que deben cumplir los químicos farmacéuticos desde el punto de 
vista ético-profesional, cuya autora concluye que: los saberes técnicos de los químicos farmacéuticos, 
están supeditados a los intereses de las farmacias en las que están contratados, y el éxito profesional 
está medido en términos individuales y de la consecución de metas pecuniarias por sobre sanitarias, lo 
que incentiva una cultura que promueve el consumo de medicamentos, todo lo cual forma parte de un 
proyecto socioeconómico y sociopolítico particular capaz, incluso, de modificar las bases cognitivas de 
una profesión (Marín Toro, A., 2017). 
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LA BÚSQUEDA DE LO SOCIAL BAJO LO ECONÓMICO

El rol social de los medicamentos se ha desvanecido y transformado en un bien de consumo, siendo una 
manifestación más de la mercantilización de la salud y normalizada por la población general a través de la 
publicidad y el fomento irracional del uso por distintos actores. A pesar de que la salud y los medicamen-
tos son bienes fundamentales para la población en su esencia, la política de libre mercado no considera 
que el acceso a los medicamentos sea un atributo del sistema de salud, por lo que los actores sociales han 
levantado reivindicaciones amplias para el bien común, en que el medicamento es el elemento tangible de 
la demanda popular. Es importante destacar la incapacidad del estado de regular la comercialización de los 
medicamentos y de asegurar el acceso de éstos a la población, pues si bien en Chile existe una Institución 
del estado que por ley establece que todo medicamento que se distribuye en el territorio nacional debe 
contar previamente con un registro sanitario que demuestre calidad, seguridad y eficacia (ISP, DS N° 
3/10), esta normativa no tiene injerencia en la comercialización de los medicamentos, visualizándose una 
fragmentación irreconciliable entre lo sanitario y lo económico, donde es posible imaginar nueva institu-
cionalidad que pudiera modular las discusiones entre la esfera netamente sanitaria y económica, donde 
las disciplinas relacionadas con la evaluación de tecnología sanitaria y economía de la salud pueden dar 
respuesta a los desafíos que el país presenta.

INEQUIDAD PRECIOS Y BIOEQUIVALENCIA

La búsqueda de soluciones relacionadas con la inequidad y acceso a los medicamentos en Chile se han 
focalizado especialmente en el gasto de bolsillo y la cobertura financiera del sistema de salud como ele-
mento discursivo para problematizar el contexto chileno. Al poco andar de la implementación de la última 
reforma en salud, se advertía sobre el amplio desafío que implican los medicamentos (Sepúlveda, 2006), 
de esta forma se han realizado esfuerzos de alta política para hacerse cargo del problema, dentro de ellos 
el fomento de la bioequivalencia como acción disruptiva en el mercado farmacéutico, con el propósito de 
disminuir el precio de los medicamentos. No obstante, la bioequivalencia busca asegurar la equivalencia te-
rapéutica entre mismas formas farmacéuticas de un mismo principio activo, respondiendo más bien a una 
política de genéricos que a una regulación de precios. Lo anteriormente dicho, se confirma en el estudio 
de Balmaceda y col., que demuestra para el caso chileno, que el impacto de la política de bioequivalencia se 
asocia significativamente a la variación de precios en un conjunto de medicamentos, pero no es generaliza-
ble a la totalidad de ellos, ni a un grupo o clase específico. Los resultados sugieren que cada medicamento 
actúa como un mercado particular (Balmaceda y col., 2015). Dentro de las estrategias que se han fomen-
tado para disminuir el precio de los medicamentos, la importación directa ha sido elegida una opción, que 
debe tratarse con precaución dado que podría exponer a la población a riesgos innecesarios por la falta de 
validación sanitaria de estos productos farmacéuticos, encontrándose nuevamente con una manifestación 
neoliberal al evitar los controles que las normativas vigentes en nuestro país tienen sobre ellos.

SALUD NO ES CONSUMISMO DE MEDICAMENTOS

Ya siendo el medicamento uno de los elementos centrales de la actual coyuntura política, en el que se 
aspira a dar un golpe a la inequidad, inspirados en el alto gasto de bolsillo en salud y necesidad de mayor 
protección financiera, entre otros (Benítez, Hernando, y Velasco, 2019), se corre el riesgo de omitir el efec-
to iatrogénico propio de los medicamentos. La vigilancia sobre las reacciones adversas a medicamentos, 
y peor aún, la ineficacia terapéutica, son parte esencial de la institucionalidad, obligando al menos a todo 
personal sanitario de ser ente activo en su presencia (ISP, Norma técnica N°140). Existen esfuerzos per-
manentes que ocurren en nuestros centros de salud tanto públicos como privados, ya que tienen distintos 
desarrollos de actividades relacionadas con la farmacovigilancia, que van directamente en la disminución 
del daño de la atención sanitaria a través de los medicamentos. Estas medidas implementadas institucio-
nalmente responden a los estándares de calidad que ha diseñado el MINSAL y que es impulsado desde la 
Superintendencia de Salud. Aunque existe una omisión en el sistema de salud de incorporar en su diseño 
los servicios farmacéuticos establecidos en las normativas antes señaladas, en las farmacias comunitarias 
a pesar de contravenir los principios netamente mercantilistas, el profesional mantiene acciones sanitarias 
relacionadas al menos con la dispensación y consulta farmacéutica. En la dimensión de seguridad de la 
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atención de salud, el ISP ya advertía sobre lo crítico que era considerar los errores de medicación de forma 
trasversal (ISP 2014), dado que se sospechaba que entre una agenda netamente comercial co existía un pro-
blema sanitario oculto que la comunidad farmacéutica intentó aproximarse de forma empírica cuantifican-
do su magnitud, detectando que al menos cien personas mueren por daños relacionados a medicamentos 
y que otras once mil personas ingresan a hospitales por la misma razón cada año. Se detectó además una 
sensibilidad especial al daño relacionado con medicamentos en lactantes, niños, niñas, adolescentes, tercera 
y cuarta edad. (Collao y col., 2019). 

ECOSISTEMA, PSEUDOPERSISTENCIA Y ECOFARMACOVIGLANCIA.

Otro factor que es importante tomar en cuenta es la relación de los medicamentos y los ecosistemas. Es 
necesario preguntarse cómo los desechos de los medicamentos y sus metabolitos secundarios afectan el 
entorno. El artículo Synthetic chemicals as agents of  global change, hace referencia a la contaminación química 
sintética de pesticidas, productos farmacéuticos y otros productos químicos sintéticos, señalando que mu-
chos pesticidas y productos farmacéuticos son persistentes o “pseudopersistentes”, lo que significa que su 
degradación es muy lenta o su uso constante conduce a una liberación continua al medio ambiente a razo-
nes que exceden las tasas de degradación. En este trabajo se determinaron parámetros relacionados con el 
aumento de las concentraciones atmosféricas de CO2, la contaminación de nutrientes, la destrucción del 
hábitat y la pérdida de biodiversidad, demostrando que los aumentos en la producción y diversificación 
de productos químicos sintéticos, particularmente en el mundo en desarrollo, superaron a otros agentes 
más reconocidos y estudiados del cambio climático. El mismo artículo señala que las revistas científicas 
relacionadas con ecología destinan un mínimo porcentaje a publicación de trabajos que exponen esta pro-
blemática (Bernhardt, E. S., et al, 2017). Otro estudio se refiere al efecto como disruptor ecológico de los 
“productos farmacéuticos y de cuidado personal” (PPCP) los cuales se han detectado en los ecosistemas 
de agua dulce en todo el mundo y son reconocidos como contaminantes de preocupación, aunque no se 
les clasifica como “contaminantes orgánicos persistentes” (COP), no obstante, algunos comparten caracte-
rísticas similares a los COP, por su efecto pseudopersistente, debido a la descarga constante al ecosistema a 
menudo a bajas concentraciones. Se considera que a concentraciones ambientales comúnmente reportadas 
estos compuestos rara vez son tóxicos, pero la capacidad de ellos para alterar los procesos y funciones eco-
lógicas en los ecosistemas de agua dulce a menudo se pasa por alto, por lo que es importante la detección 
adecuada de los efectos nocivos de estos compuestos en las aguas superficiales (Richmond, E. K. et al., 
2017). Debido a lo anterior, sería conveniente se revisen los protocolos del Ministerio de Salud en relación 
con la forma de eliminación de residuos de medicamentos (Circular N°B35/38. 2012).
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Ha llegado el momento de utilizar nuestra 
inteligencia colectiva. 

Sebastián Espinoza, Nicolás Schiappacasse y Aníbal Vivaceta 

L es compartimos un texto elaborado por nuestro colectivo el 2016, a propósito de los necesarios 
cambios en la forma de crear las normas que rigen nuestra convivencia. En aquel momento no 
tuvo mucha difusión, y sonaban a ideas un poco disparatadas. Hoy, la movilización acéfala, y alta-

mente eficaz en su organización; que ha logrado cubrir tareas tan diversas como la observación ciudadana 
de Derechos Humanos, la atención de víctimas de la represión, tanto en lo inmediato, como en la búsqueda 
de justicia, los sistemas de abastecimiento colectivo, nos enfrenta al desafío de aprender de dichas formas 
no jerárquicas, no congeladas, de gestionar lo colectivo. 

El proceso constituyente que se inicia de manera irreversible – no aquel definido entre cuatro paredes, 
por quienes son causa de la propia crisis, sino aquel que arranca de la movilización amplia y diversa – es 
momento propicio para poner en práctica nuevas formas de organizarnos. 

A continuación, el texto, que nos resulta sorprendentemente actual. Hemos cambiado los plurales a la e 
“inclusiva”

¿PORQUÉ UNA PROPUESTA ASÍ?

Nuestro país necesita en forma urgente un cambio en las bases de su forma de organizarse, lo que se 
expresa en la necesidad apremiante de un cambio constitucional de fondo.

Uno de los principales problemas en la organización general de la vida colectiva es común a la forma 
en que se han organizado en general los estados nación: la elección por votación de un pequeño grupo de 
representantes, que debe decidir sobre todos los temas en forma (que abarca todo) durante un período, y 
que muchas veces incluso se eterniza en el poder.

El carácter permanente de dicha “representación” anula de partida esta misma intención, al generar 
una especie de casta, separada del resto y con evidente riesgo de centrarse más en el juego interno de las 
disputas de poder de las coaliciones de origen; a las cuales representan en mucho mayor medida que a sus 
electores. Esto distorsiona el concepto mismo de democracia que supone un peso equivalente de todes 
quienes integran un espacio colectivo en la toma de decisiones. 

Se suma a ello el evidente riesgo de cooptación de estas personas por grupos de interés económico, fa-
cilitado por la misma permanencia, por el aislamiento de sus representados y por la necesidad de un gran 
aporte de combustible-dinero en la caldera electoral.

El sistema político y dentro de éste, los partidos, se constituyen en concentradores de poder y mediado-
res frente al megapoder económico.

EL PARLAMENTO

Cuando meditamos un poco respecto a la forma de legislar basada en un parlamento, resulta bastante 
dudosa la idea de que estas personas elegidas tendrían alguna condición especial, que les permitiría repre-
sentar a los demás en cualquier situación; como parece sugerir la facilidad con que cambian de territorio 
representado. 

Tampoco resulta lógico pensar que estas personas saben más que el resto sobre todos los temas, como 
para poder tomar mejores decisiones que los demás. De hecho, la complejidad y multidimensionalidad de 
los temas que desafían la organización de nuestra sociedad impide que alguna persona pueda constituirse 
en experta global en éste, como para que tuviera sentido un privilegio especial de decisión. Los estudios 
de Ciencia-Tecnología-Sociedad nos muestran que resulta prácticamente imposible siquiera establecer un 
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listado exhaustivo de todos los aspectos y experticias asociados a cualquier tema.
Vemos que no existen argumentos reales para sostener un sistema en que unas pocas personas se en-

clavan de manera semipermanente en estos espacios de toma de decisión sobre las reglas que nos rigen. 
Hasta donde visualizamos, el sistema se sostiene básicamente porque no hemos imaginado colectivamente 
formas nuevas y distintas de organizarnos, pasando de ser gobernados por unas cuantas personas -siempre 
las mismas- a gobernarnos. 

LOS ESPACIOS DE PODER EJECUTIVO

Nuestro sistema de gestión se basa en la elección de autoridades unipersonales, privilegiando un prin-
cipio de mando y de responsabilidad individual. Nuestro sentido común nos dice que debe haber alguien 
que se haga responsable de las decisiones. Operamos, además, sobre una burda metáfora organicista, en 
que actuamos como si quien asume el poder se pusiera un traje que mueve el aparato administrativo del 
territorio; y este aparato administrativo moviera dicho territorio y el colectivo que lo puebla.

Las fórmulas actuales para acoplar la operación a situaciones complejas privilegian con frecuencia, en 
cambio, modelos multiagente, donde ninguno realiza la decisión por completo, sino que ésta es el resul-
tado dinámico de la interacción de integrantes diversos. Estos modelos son aplicados actualmente al fun-
cionamiento del cerebro, del material genético, y de los ecosistemas por nombrar algunos sistemas vivos 
emblemáticos.

Es curioso que mantengamos sistemas así, si consideramos que el diseño general de esta forma de admi-
nistrar la vida colectiva tiene más de dos siglos. En una mirada a nuestro alrededor comprobamos que hay 
pocas cosas que se hayan mantenido iguales desde hace doscientos años

NUESTRA PROPUESTA

Lo antes dicho hace necesario, en primer lugar, que la formulación de una nueva Constitución no se 
realice siguiendo la fórmula ya conocida de legislar. Un parlamento como lo conocemos no hará más que 
consolidar las bases del sistema que ya los beneficia. No se trata de la bondad o maldad de cada persona; 
no se trata simplemente de elegir a otros mejores, intachables. Un grupo que disfruta de forma estable de 
un poder privilegiado no lo cede de manera graciosa.

LA FORMA DE LEGISLAR

El parlamento, en su función legislativa, cumple dos tareas que habitualmente se visualizan como un 
todo, pero que se requiere distinguir:

Por una parte, define el ámbito de la discusión. Por así decirlo, decide qué temas merecen ser parte de 
la ley y cuáles son las disyuntivas que plantean. Por otra, zanja las discrepancias que manifiestan dichas 
disyuntivas.

a. Propiciamos una clara separación de ambas tareas, reservando la segunda para la decisión colectiva 
mediante plebiscito.

b. Para evitar el riesgo de un asambleísmo estéril, que no llegaría a concretar ninguna propuesta, al no 
lograr siquiera definir “¿De qué estamos hablando?”; proponemos definir la representación, no como un 
acto de delegación por voto, sino en su acepción estadística. Un número suficientemente grande de “per-
sonas comunes”, elegidas por simple azar resulta representativo del colectivo. El formato práctico se pa-
rece a la elección de jurados en el sistema judicial estadounidense. Cada tema a legislar sería abordado por 
un grupo seleccionado para la ocasión1. Este grupo, al igual que ocurre hoy en día, podría escuchar a los 
diferentes actores interesados. Los ingentes recursos destinados a mantener al parlamento actual podrían 
ser gastados en dar condiciones de funcionamiento a los grupos. Al ser un servicio al país, las personas 
convocadas tendrían las facilidades de sus empleadores para participar.

Esta propuesta puede generar indudablemente miedo a lo desconocido, en especial, porque “le podría 
tocar a cualquiera, sin las necesarias capacidades”. La experiencia de nuestro parlamento muestra que sus 

1 Esto se refiere a los procesos legislativos posteriores. El proceso constituyente actual, debiera constar 
de un solo grupo de personas elegidas para la tarea completa. (Nota de actualización)
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integrantes tienen capacidades y éticas muy distintas, y en ambos casos, muchos integrantes no llegan a 
cumplir lo que consideraríamos mínimo. No hay nada que temer, pues en el sentido de las capacidades, 
ya vivimos bastante cerca de nuestro peor escenario; y en cuanto a la ética, el sistema de selección al azar 
reduce en gran medida el riesgo de la perversa retroalimentación poder político/poder económico.

Por otro lado, una experiencia similar ha sido desarrollada al menos en su primera fase, al elaborar el 
proyecto de constitución de Islandia. Aunque no se concretó una segunda etapa, plebiscitaria, debido a la 
vuelta al poder de “los de siempre”; el resultado como proyecto muestra que quienes fueron seleccionades 
actuaron con mucha responsabilidad y sentido común.

Por lo dicho anteriormente, consideramos imprescindible que la propuesta de constitución, sobre la que 
luego decidamos colectivamente en plebiscito, sea elaborada por un grupo de ciudadanes que no pertenez-
can a las élites políticas tradicionales.

LA FUNCIÓN EJECUTIVA

Como ya hemos mencionado, la elección por cualquier vía de autoridades unipersonales va a contramano 
de la experiencia científica actual en cuanto a cómo operan los sistemas más complejos para regularse. La 
actual situación opera hasta cierto punto -no explícito- con la misma lógica: grupos de asesores, algunos de 
los cuales actúan como “poder en la sombra” no hace más que ocultar la necesidad evidente de modelar 
los problemas complejos con sistemas multiagente.

Debemos distinguir en este caso también una doble condición de las elecciones a cargos ejecutivos:
Por un lado elegimos las personas que dirigirá la gestión, o eso al menos intentará, pero por otro lado, 

elegimos una serie de promesas agrupadas en lo que se conoce como “programa de gobierno”
Si bien parece que ambas cosas sean parte de lo mismo, podríamos perfectamente separarlas, con el fin 

de evitar que el “qué hacer” esté sujeto a los vaivenes de las opiniones de cada grupo, en lugar de considerar 
la opinión general respecto de lo que colectivamente nos conviene.

Por ello, proponemos:
a. La constitución de grupos de gestión para los roles ejecutivos. Estos equipos debieran tener mecanis-

mos de evaluación regular y de revocación del mandato en caso de ser necesario.
b. La definición de un único programa de gobierno para cada elección en un territorio, mediante una am-

plia participación de la población por distintos canales. Dicho programa sería válido para cualquier grupo 
que aspire a asumir el rol ejecutivo, y sería la base para su evaluación.

Tenemos conciencia de que estos cambios requieren que la ciudadanía desarrolle capacidades distintas 
de las que actualmente aprendemos en la escuela y en la vida colectiva2. Creemos, no obstante, que esto 
constituye una necesidad urgente, y que será el mismo proceso de definir nuevas formas de gobernarnos 
colectivamente lo que nos mostrará el camino.

2 De hecho, cuando se nos enseña supuestamente a trabajar en equipo, en la educación a cualquier nivel, 
lo que realmente se nos estimula es que un grupo compita con otros. (Nota de actualización)
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“No son los $ 30, son los 30 años y... 17 años más”
Dr. Cleofe Molina

LA CRISIS QUE VIVIMOS

L a crisis es global porque nos compromete a todos, por acción o por omisión. La mala noticia es que aún 
no tocamos fondo, pese a que Chile despertó en plena Primavera. Octubre abrió un espacio de espe-
ranzas, de reencuentros y de descubrimientos hacia dónde queremos ir. Es la crisis de la Política, de las 

Iglesias, de los Empresarios, de las Fuerzas Armadas y Carabineros, de las colusiones de Supermercados, Farmacias 
y Laboratorios. También lo es por el financiamiento ilegal de la política, por el cohecho que corrompe el trabajo 
legislativo y por la elusión de impuestos, que es legal pero es elusión.

¿QUÉ DEBE CAMBIAR?

1. Mejoras significativas en temas urgentes a partir de las demandas sociales y económicas. 
a) Sueldo mínimo de $ 500.000 mensuales y con las Pensiones indexadas 
b) Jornada Laboral de 40 horas 
c) Sala Cuna de verdad. etc.
2. Reformas en áreas sensibles.
a) Recuperar las Riquezas Básicas para Chile (Cobre, Litio y Agua)
b) Terminar con las AFP e incorporar la solidaridad al Sistema de Pensiones
c) Salud como Derecho Humano garantizado y exigible, desde el acceso, oportunidad y calidad de las prestacio-

nes, y con financiamiento solidario
d) Urbanismo y Viviendas con integración social para que las personas, las familias y las comunidades, al vivir 

juntos en contextos de Bienestar Social, de Solidaridad y de Cooperación, podrán buscar el Bien Común, entre 
ellos, para crecer en comunidad 

e) Es necesario recuperar la Educación Pública y enseñar Filosofía para desarrollar el Pensamiento Crítico, 
Educación Cívica para abrir a los jóvenes a la ciudadanía, Educación Física institucionalizada para desarrollar el 
cuerpo junto con la mente, etc.

3. La Constitución: Nueva, Democrática, Participativa y Moderna. Generada por la Comunidad y reevaluada en 
cuanto a pertinencia con la realidad y coherencia y consistencia en sus aplicaciones diarias.

EL MODELO NEOLIBERAL

Impuesto por la Dictadura y causa de las inequidades. Aunque el Índice de Gini mejoró algo en 30 años, el 1% 
más rico de Chile recibe al menos, el 26% del Producto Interno Bruto (PIB) anual , más que Estados Unidos y 
Rusia, países en los cuales el 1% más rico de su población se lleva el 20% del PIB c/u. (Y estos dos países son los 
que siguen a Chile en la concentración de la riqueza). Países desarrollados con Economías de Bienestar Social como 
Finlandia, Dinamarca y otros, el 1% más rico recibe entre el 6 y el 8% del PIB. Otros con mayor concentración 
económica, pagan el 40% en impuestos, y sin fraude tributario ni elusiones.

SENTIMIENTOS COMPROMETIDOS

Desde el comienzo de las marchas diarias hasta que se identificaron claramente las necesidades, surgió la espe-
ranza instalada en nuestros corazones. Algo estaba ocurriendo en serio, era la Primavera de Chile organizándose, 
juntándose, reconociéndonos como personas, familias y comunidades. Hubo conversaciones, compartir y cuidarse.
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RE-ENCUENTRO (S).

El imaginario colectivo fue impactado por las expresiones de malestar y rechazo por la indignidad vivida durante 
la instalación y desarrollo del Modelo Neoliberal. Así fue en todo Chile.

“No son los 30 pesos, son los 47 años”
“Nos robaron todo. . .nos quitaron hasta el miedo” 
“Chile despertó”
Fueron frases leídas, escuchadas y cantadas, fue lo más cercano a la realidad que encontramos. Describen la dura 

sobrevivencia marcada por la indignidad de un Estado servil al Neoliberalismo.
Junto con los letreros y los cantos anunciando que “Chile despertó” sentí que la comunión, entendida como 

la Común Unión, estaba presente y que nos acercaba los unos a los otros. Fui testigo y actor de encuentros ines-
perados con amigos no vistos por mucho tiempo, con conocidos del barrio, de la Universidad, con camaradas y 
compañeros de otras luchas. La alegría de vernos fue suficiente para un abrazo, algunos recuerdos y compartir los 
teléfonos. Había que seguir la marcha.

POR LA FUERZA

El Estado de Emergencia sacó “Fuerzas especiales” a las calles y dejó acuartelada a la Razón. Muertos y discapa-
citados fueron sus frutos y trataron de contagiar temor, miedo e inseguridad, como en tiempos de la Dictadura. Ya 
se sabrá la información completa acerca de las Violaciones a los Derechos Humanos, aunque los datos de Amesty 
Internactional son alarmantes. 

¿QUÉ VIENE POR DELANTE? 

Lo dirá el Movimiento Social
Tres tareas parecen probables, vistas desde las opiniones de distinguidos analistas (Nov 2019). 
Ernesto Ottone: Plantea que en paralelo con el debate constitucional, se debe trabajar en los grandes temas 

institucionales como Educación, Salud, Sueldos y Pensiones. Quizás tendremos que concordar en un camino de 
desarrollo donde se crecerá en forma más modesta pero más igualitaria. 

Hugo Herrera: Hace exigible la comprensión de que la política es más fundamental que la economía ya que a 
partir de la primera, los problemas sociales pueden ser dirigidos institucionalmente. Se perfilaron dos derechas: 
Una política (Renovación Nacional) y una economicista (Unión Demócrata Independiente). Quedó patente que 
los sectores economicistas carecen de herramientas conceptuales para enfrentar estas situaciones.

Ernesto Aguila: El proceso constituyente durará dos años. Si la Izquierda no establece un diálogo con el movi-
miento social, no podrá incidir en este proceso, y al mismo tiempo no se visibilizará una agenda constituyente de 
izquierda

Tomás Duval: Deben darse señales políticas frente a los abusos, los que para muchos chilenos constituyen una 
burla. Ya no pueden darse clases de ética como castigo para controladores de empresas. La derecha debiera recom-
poner el sentido de coalición que pudiera dar cuenta del fin del Programa de Gobierno que quedó archivado tras 
las manifestaciones. El Gobierno no debe quedar como mero administrador sobretodo durante 2020 que será un 
año enteramente electoral.

AL CIERRE

No hubo señales previas reconocibles por nosotros antes de la explosión del Movimiento Social, así como 
tampoco hubo confianza, al principio, respecto de la sostenibilidad del movimiento en cuanto a lo presencial y al 
carácter no violento.

Como dijo Castells en su vista reciente a Chile en medio del Movimiento Social: 
“. . . Esto está sucediendo en el mundo con diferencias locales pero sigue sucediendo, movimiento tras movi-

mientos, y casi sin comunicaciones entre ellos”. 
“La demanda central es DIGNIDAD, y aunque no compartan el idioma, luchan contra la INDIGNIDAD”.
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Derecho a la salud en la nueva constitución
Jaime Sepúlveda S.

INTRODUCCIÓN

A bordar el tema del derecho a la salud en una nueva Constitución constituye sin duda una tarea 
compleja para quienes no poseen formación en la disciplina del derecho, sin embargo representa 
una responsabilidad ciudadana ineludible, toda vez que la actual Constitución no garantiza el 

ejercicio universal de este derecho humano fundamental como tampoco empodera a la ciudadanía para 
reclamar su cumplimiento.

Con el objetivo de ordenar ideas para acercarse a esta tarea, el siguiente texto revisa información sobre lo 
que debe entenderse y representar una Constitución en un régimen democrático, su legitimidad de origen y 
los valores trascendentes que deben orientar la organización del Estado, sus instituciones y su relación con 
la ciudadanía en el compromiso del respeto universal de los derechos humanos. En este ejercicio se alude al 
peso específico que en la teoría del derecho ha alcanzado la doctrina de los derechos humanos a nivel de las 
Naciones Unidas y de cómo hoy en día los Estados deben rendir cuenta del cumplimiento de lo establecido 
en sus Constituciones y en las Declaraciones, Tratados y Convenios suscritos incorporados a su mandato.

En una aproximación histórica a nuestra realidad país, lo primero que cabe destacar es que la actual 
Constitución fue pensada e impuesta ilegítimamente, para dar soporte a un modelo de sociedad inequi-
tativa basada en una economía libremercadista en el cual el Estado pasa a estar al servicio del régimen 
de acumulación establecido por el gran capital en la esfera financiera, sector extractivo, energético, agua, 
agroindustria, pesca, inmobiliarias, retail y en la mercantilización de los servicios sociales básicos: educa-
ción salud, seguridad social. La ecuación es un mercado libre donde en todos los planos (incluído el de 
los derechos), el Estado cumple un rol subsidiario y la ciudadanía la condición de un comprador libre de 
tomar sus decisiones según disponibilidad de recursos (priman los contravalores del individualismo, la 
competencia, la insolidaridad, la inseguridad). Aparte, se altera severamente el ecosistema impactando la 
sustentabilidad de los recursos no renovables y contaminando el medio ambiente.

Se hace referencia y comentarios a los Artículos de la Constitución de la dictadura que tienen relación 
con salud y se compara con lo establecido en la Constitución de otros países. 

 Cabe resaltar que como consecuencia de este modelo contenido en el ADN de la Constitución, se ha 
alcanzado un crecimiento económico con una patológica concentración de la riqueza y desigualdades 
sociales extremas que impactan negativamente las condiciones de salud y el acceso a atención de la gran 
mayoría de la población. En otros términos, se atropella el derecho a la salud con la complicidad de la 
Constitución, del Estado y las leyes que son su reflejo.

Respecto al desafío y la propuesta que surge de las consideraciones anteriores ésta se resume en los 
puntos siguientes:
• La razón fundamental para cambiar la actual Constitución es la desigualdad social que yace en la lógica 

económica y política que la sustenta y que se traduce en la violación de derechos fundamentales (entre 
ellos la salud) y en la no participación democrática de la ciudadanía 

• Se busca otorgar legitimidad a una nueva Constitución que de soporte a un distinto proyecto de desa-
rrollo basado en un enfoque de derechos. Se trata de establecer las bases de un pacto social que permita 
avanzar hacia un Estado democrático social de derechos que conduzca a una sociedad inclusiva, 
justa, solidaria, participativa y sustentable.

• El enfoque de derechos humanos (entre los cuales están los Derechos Económico Sociales y 
Culturales (DESC) y la salud en particular) debería ser el eje ético normativo ordenador de la Nueva 
Constitución

• El Estado y su institucionalidad jurídico administrativa debe responder al bien común y a los intereses 
de la ciudadanía como soberana y sujeto de derechos y deberes
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• La realización de los derechos sociales (la salud 
entre ellos) se hace posible a través de políti-
cas públicas de responsabilidad del Estado y 
cuyo diseño, ejecución y evaluación (control) 
debe contar con la participación informada 
y vinculante de la ciudadanía.

• La política de salud es la encargada de ga-
rantizar y proteger el derecho a la salud como 
derecho social de cada ciudadano(a) sin discri-
minación alguna (acceso universal gratuito a 
las acciones de salud).

Los derechos sociales deben tener bien defini-
dos sus mecanismos de garantía y exigibili-
dad frente al Estado, sin desconocer que en úl-
timo término su protección depende más de la 
voluntad política de los gobernantes y de las ca-
pacidades de presión de la ciudadanía y de los mo-
vimientos sociales por que estos se cumplan, en 
correspondencia con los Tratados Internacionales 
y los mecanismos de judicialización disponibles 
para tal efecto1.

ALGUNAS CONSIDERACIONES 
ACERCA DE LA CONSTITUCIÓN 

La Constitución es la Ley fundamental que orga-
niza al Estado y su sistema de gobierno. Establece 
las principales instituciones y la forma de relación 
de estas con los derechos y deberes de la ciuda-
danía. Dicho de otra manera, la Constitución se 
entiende como la Carta que establece las reglas de 
juego básicas de la relación entre los ciudadanos 
y el Estado: concebido este último como la repre-
sentación del poder político de la nación.

La ciudadanía en ejercicio de su soberanía (po-
der originario), mediante el voto libre y en refe-
rendo democrático, establece el mecanismo por el 
cual se elabora o reforma la Constitución, siendo 
la Asamblea Constituyente la forma más directa y 
democrática para asumir este mandato y conferir-
le la legitimidad reconocida.

La estructura de cualquier Constitución con-
templa un préambulo que se refiere a anteceden-
tes y razones por los cuales el poder constituyente 
establece la Constitución, una parte dogmática 
donde se establece los valores y principios bási-
cos, derechos y garantías constitucionales, una 
parte orgánica donde se fija la forma jurídica del 
Estado, del gobierno, los poderes ejecutivo, legis-
lativo, judicial, de seguridad y de control, com-
petencias y responsabilidades de las autoridades, 
una parte referida a procedimientos de reforma o 

1  En el texto de Teteilbom,C. Laurell, C (2015) se hace referencia in extenso a derechos, políticas y ciudadanía

cambio a la Constitución y disposiciones transito-
rias si corresponde.

La Constitución de la dictadura fue diseñada 
para reproducir (por vía del control político a tra-
vés de formas institucionales de representatividad 
política no democráticas) el modelo neoliberal y 
sus expresiones económico sociales y valóricas. 
En su lógica de sociedad de mercado privilegia 
la protección de derechos individuales, entre 
ellos a la propiedad privada, a la libertad de em-
prender, competir y concentrar la riqueza, a la 
compra-venta de servicios básicos, por encima de 
derechos colectivos o sociales: usufructuo de 
riquezas básicas, protección de recursos natura-
les, ambientes libres de contaminación, derechos 
sociales como el trabajo, la educación, la salud, la 
seguridad social. El Estado se asume subsidiario 
perdiendo su capacidad de implementar políticas 
de desarrollo económico y social que sirvan al 
país y a sus ciudadanos y por el contrario, pasa 
a servir los intereses del modelo de acumulación 
del capital (base de las desigualdades observadas)

El cambio de modelo exige un cambio de la 
Constitución que reposicione y resignifique los 
derechos humanos y organice la instituciona-
lidad jurídico administrativa de manera de servir 
a un desarrollo democrático, inclusivo, solidario, 
equitativo y sustentable. Hablamos de un Estado 
social de derechos y de una ciudadanía que ejer-
ce su poder vinculante en la gestión de las políti-
cas públicas y en la defensa activa (exigencia) de 
sus derechos fundamentales. En este contexto el 
derecho a la salud es uno más de los derechos, que 
junto a los demás, se constituye en la razón que 
inspira las bases de la nueva Constitución.

LOS DERECHOS HUMANOS

Los derechos humanos (derechos de ciudada-
nía) son derechos inherentes a todas las personas, 
sin distinción alguna de nacionalidad, lugar de re-
sidencia, sexo, origen nacional o étnico, color, re-
ligión, lengua, o cualquier otra condición. Además 
de los principios de universalidad y no discri-
minación, los derechos humanos están interre-
lacionados, son interdependientes e indivisibles; 
es decir, no se pueden respetar unos sí y otros no, 
aleatoriamente, porque unos influyen en el dis-
frute de otros. (Conferencia Mundial de DDHH, 
Viena 1993)(22)

Se distinguen: derechos civiles, políticos, dere-
chos económicos sociales y culturales (DESC), 
derecho al desarrollo, a la autodeterminación 
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de los pueblos y derecho a un medio ambiente 
sostenible

Existe un orden jurídico nacional (Constitución 
como ley fundamental) e internacional que rige 
los DDHH. En este sentido, pactos a escala in-
ternacional han desarrollado los instrumentos de 
protección y garantía de los derechos: el Pacto 
Internacional de Derechos Civiles y Políticos 
(PIDCP) recoge y regula los derechos civiles y 
políticos, el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC) in-
cluye los derechos económicos sociales y cultura-
les Ambos pactos obligan a los Estados parte a 
respetar, proteger y garantizar tanto los dere-
chos civiles y políticos, como los derechos eco-
nómicos, sociales y culturales porque todos los 
derechos humanos están interrelacionados y son 
indivisibles. Sólo el reconocimiento de todos los 
derechos puede asegurar la existencia real de cada 
uno de estos derechos.(22)

Es responsabilidad y obligación del Estado 
promover y proteger los DDHH y deber de la ciu-
dadanía respetarlos y exigir su cumplimiento. El 
Estado debe respetar el orden jurídico y estable-
cer los mecanismos institucionales y de justicia-
bilidad que hagan posible a la ciudadanía (como 
titular de derechos) el ejercicio y la exigibilidad de 
los derechos contemplados en la Constitución 

“Los derechos no son mercancías, no tienen 
precio pues valen por sí mismos y, por ende, no 
pueden ni comprarse ni venderse. La dignidad hu-
mana está por encima del mercado, que es apenas 
un medio o instrumento, por lo que no puede ni 
debe ser considerada de manera materialista, ni 
evaluada en términos de relaciones costo-benefi-
cio”.(23)

El ejercicio de los derechos requiere de un res-
paldo jurídico de rango constitucional, de mane-
ra que como derechos de ciudadanía pasen a ser 
exigibles ante el Estado por parte de las personas.

Enfoque de derechos: marco ético-normativo 
que debe orientar la formulación, ejecución y eva-
luación de las políticas públicas

Conviene destacar que las desigualdades so-
ciales están en la base de las violaciones a los 
DDHH (violencia estructural)

Derechos económicos, sociales y culturales 
(DESC)

Los derechos enunciados en el Pacto (PIDESC) 
incluyen:
• Derecho al trabajo (artículo 6 )
• Derecho a condiciones de trabajo equitativas y 

satisfactorias (artículo 7)

• Derecho a fundar y a afiliarse a sindicatos (ar-
tículo 8 )

• Derecho a la seguridad social y al seguro social 
(artículo 9 )

• Derecho a protección y asistencia a la familia 
(artículo 10 )

• Derecho al más alto nivel posible de salud 
física y mental (artículo 12 )

• Derecho a la educación (artículos 13 y 14 )
• Derecho a la cultura y a disfrutar del progreso 

científico
¿ Cómo hacer efectivos los DESC ?
 Los DESC no tienen igual visibilidad que los 

derechos cívicos y políticos. (tensión entre liber-
tad e igualdad: la realización de los derechos so-
ciales requeriría redistribuir la riqueza)

Interesa destacar la relación de DESC con las 
desigualdades a que lleva el modelo neoliberal 
globalizado El desafío es reorientar políticas y ac-
ciones del Estado (la Constitución como referen-
cia), desde una mirada de beneficios, hacia la justi-
cia social y la garantía de los derechos ciudadanos 
(desarrollo y derechos= enfoque de derechos).

Los DESC hay que concretarlos en una institu-
cionalidad jurídica (constitución, leyes, decretos) 
y garantizar hacerlos exigibles por vía judicial. 
Deberían ser vinculantes.(18)

La Constitución y el marco jurídico no acos-
tumbran definir de manera precisa mecanismos 
de garantía y procedimientos de tutela y exigibi-
lidad que permitan actuar efectivamente frente 
a la violación de estos derechos. Su concreción 
dependen más de la voluntad política del gobier-
no, de la correlación de fuerzas sociales y de la 
capacidad de movilización ciudadana.

Las políticas públicas y su realización (con par-
ticipación ciudadana) constituye un espacio estra-
tégico para la consecución de los derechos.

La vigilancia de la aplicación del PIDESC está 
a cargo del Comité y en el caso de salud de un 
Relator especial. Chile ratifica el Pacto en 1972 
y entra en vigor en 1976. Debe informar cada 5 
años sobre su aplicación (23)

EL DERECHO A LA SALUD

1. Salud como derecho social. Principios éticos 
lo sustentan como un derecho fundamental, de-
pendiente y garante del ejercicio de otros dere-
chos humanos 

El artículo 25 de la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos consagra el derecho a la sa-
lud en los siguientes términos: “Toda persona tiene 
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así 
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como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la 
alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica 
y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho 
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, 
viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de sub-
sistencia por circunstancias independientes de su voluntad.”

Como vemos en el artículo 25, son muchos los 
componentes necesarios para lograr el bienestar. 
En el derecho a la salud, como en otros derechos 
humanos, se observa la interdependencia entre 
los derechos, por lo tanto, en una sociedad en la 
que no se respeten los derechos fundamentales 
no puede haber bienestar físico, mental y social, o 
lo que es lo mismo, vida saludable para las perso-
nas que son las titulares del derecho.(22)

De acuerdo al Pacto de DESC: “el derecho a la 
salud debe entenderse como un derecho al disfru-
te de toda una gama de facilidades, bienes, servi-
cios y condiciones necesarios para alcanzar el más 
alto nivel posible de salud” (Pacto Internacional 
de Derechos Económico Sociales y Culturales 
PIDESC)(22)

2) El derecho a la salud en el orden jurídico 
internacional

Desde 1948 a la fecha ha surgido en el campo 
internacional un conjunto de declaraciones, con-
venciones, pactos, procedimientos, instituciones y 
normas consuetudinarias que han otorgado a los 
derechos humanos un estatus jurídico relevante 
en el derecho internacional, la mayor de las veces 
de carácter vinculante con los marcos jurídicos y 
legislaciones nacionales. Respecto a salud cabe se-
ñalar los siguientes:
• Carta de Constitución de la OMS (1946)
• Declaración Universal de Derechos Humanos 

(1948) Art.25º
• Pacto Internacional de Derechos Económicos, 

Sociales y Culturales (1976) Art.12º. 
Observación General Nº 14 (2000)

• Declaración de Alma Ata sobre Atención 
Primaria (1978)

• Convención sobre eliminación de toda forma 
de discriminación contra la mujer (CEDAW) 
(1979) 

• Convención sobre los Derechos del Niño 
(1989) Art.24º

• Protocolo de San Salvador, adicional a la 
Convención Americana sobre DDHH, en ma-
teria de DESC (1988)

• En 2005 los Estados miembros de la OMS de-
ciden integrar la promoción y la protección de 
los DDHH en sus políticas nacionales.

 3) Contenido esencial mínimo del derecho a la 

salud que los Estado están obligados a cumplir:
• Asegurar el derecho de acceso a las instala-

ciones de salud, bienes y servicios desde una 
perspectiva no discriminatoria e igualitaria

• Asegurar el acceso a los alimentos esenciales, 
nutritivos y seguros

• Asegurar acceso a refugio básico: vivienda, 
agua, disposición excretas

• Brindar medicamentos esenciales según lo de-
finido en Programa de Acción de la OMS 

• Asegurar distribución equitativa de los servi-
cios médicos y productos de salud

• Implementar estrategia nacional para la salud 
pública y plan de acción

4) Mecanismos internacionales para la protec-
ción de los derechos sociales y del derecho a la 
salud (18)

• Comité de DESC de la ONU (1986): 
Promoción y vigilancia del cumplimiento 
del PIDESC

• Creación figura de Relatores Especiales 
(1998), Salud (2000)

• Grupo de Trabajo sobre un Protocolo 
Facultativo para DESC

• Comisión Interamericana de DDHH 
• Corte Interamericana de DDHH (fallos 

vinculantes)
• La figura nacional del Ombudsman 
• Reconocimiento pueblos originarios 

5) Derecho internacional y sus alcances en la 
Constitución

• Derecho Internacional General Imperativo 
y/o Contractual es obligatorio para el 
Estado signatario 

• Tratados y Convenios firmados y/o ratifi-
cados por los gobiernos pasan a ser dere-
cho constitucional

• DESC son exigibles según lo establecen 
los tratados internacionales y la propia 
constitución

• Los mecanismos de justiciabilidad para ga-
rantizar derechos son generalmente inope-
rantes (Recurso de Protección garantiza de-
rechos individuales y no derechos sociales)

 6) Experiencias a considerar y su relación con 
salud: derechos sexuales y reproductivos, derecho 
a medicamentos de pacientes que viven con VIH/
SIDA, derechos de pueblos indígenas, derecho a 
vivir en ambientes libre de contaminación, etc.

En general, el derecho a la salud no ha servido 
de orientación a las políticas públicas ni ha sido 
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una reivindicación política efectiva desde la socie-
dad civil

La salud como derecho a reclamar y a conse-
guir es un actual y urgente desafío. Un importante 
paso es incorporar sus principios en una Nueva 
Constitución, para lo cual es necesario revisar la 
situación que se da en el ejercicio del derecho a la 
salud en nuestro país y lo que la Constitución es-
tablece sobre la materia. Para este fin recurrimos 
al Informe que en 2012 elaboró el INDH.

Chile: Diagnóstico sobre los principales 
problemas en el goce y ejercicio del dere-
cho a la salud (Instituto Nacional de Derechos 
Humanos, 2012)(9)

El INDH identifica 5 áreas deficitarias en cuan-
to al respeto, protección y garantía del derecho a 
la salud: 

a) Débil definición del derecho a la salud
La Constitución chilena incluye la salud dentro 

de los derechos de la persona. En el art 19, nume-
ral 9 se establece “ El derecho a la protección de 
la salud” 
• El Estado protege el libre e igualitario acceso 

a las acciones de promoción, protección y re-
cuperación de la salud y de rehabilitación del 
individuo.

• Le corresponderá, asimismo, la coordinación 
y control de las acciones relacionadas con la 
salud. 

• Es deber preferente del Estado garantizar la 
ejecución de las acciones de salud, sea que se 
presten a través de instituciones públicas o pri-
vadas, en la forma y condiciones que determi-
ne la ley, la que podrá establecer cotizaciones 
obligatorias.

• Cada persona tendrá el derecho a elegir el sis-
tema de salud al que desee acogerse, sea éste 
estatal o privado

Expertos en materia de derechos han señalado 
que la norma presenta dificultades. Para Couso y 
Reyes (2009), la configuración constitucional del 
derecho a la protección refleja un derecho reco-
nocido pero no definido en su alcance ni justi-
ciable. La U. Diego Portales en su informe sobre 
DDHH (2009) señala que “ al igual como aconte-
ce con los otros DESC, el derecho a la salud está 
excluído de la protección constitucional que para 
los derechos civiles y políticos se establece”. Para 
ALAMES-Chile (Asociación Latinoamericana de 
Medicina Social) “la Constitución no garantiza a 
la población el derecho universal e igualitario a 
acceder a servicios de salud bajo responsabilidad 
del Estado. Todo se reduce a asegurar el derecho a 
reclamar el acceso a servicios públicos o privados, 

lo que queda sujeto a una supuesta libre decisión 
por parte del usuario” (21)

A la débil definición se suma que el derecho a la 
protección de la salud no forma parte de los dere-
chos sujetos de tutela judicial a través del recurso 
de protección….. de hecho, solo la capacidad de 
las personas para optar entre el sistema público o 
privado es lo que se encuentra protegido por el 
recurso de protección, lo que ha llevado a la “pro-
pietarización” del derecho, es decir, lo alegado no 
es la vulneración de un derecho específico, sino la

propiedad sobre el mismo. Los recursos reque-
ridos contra las Isapres por el alza de los planes, 
al alero del fallo del Tribunal Constitucional en el 
2010, han sido mayoritariamente acogidos por los 
tribunales a favor de los afiliados, resolviendo la 
violación del derecho de propiedad que se tiene 
sobre el derecho a la salud.

b) Omisión de determinantes sociales de la 
salud en la política pública

Entendida la salud como un derecho asociado a 
la idea de un completo estado de bienestar físico, 
psicológico y social y no solo a la ausencia de en-
fermedad, se comprende el significado que para 
la salud de las personas tiene la satisfacción de 
necesidades relacionadas con determinantes eco-
nómico, político sociales, culturales y ambientales 
del entorno en que se desenvuelven.

Al respecto, las políticas públicas han sido débi-
les en incorporar este enfoque que permite inter-
venir desde todos los ministerios sobre variables 
estructurales como el trabajo, el nivel de salarios, 
la educación, la vivienda, la alimentación, el me-
dio ambiente y medir los resultados de impacto 
que sobre la salud ello acarrea.

En otros términos la falta de políticas integrales 
continúan vulnerando derechos humanos que tie-
nen su expresión en la salud de la población 

c) Las desigualdades e inequidades en 
salud

Por inequidad en salud se entienden las diferen-
cias sistemáticas que son innecesarias, evitables e 
injustas…… se relaciona con desigualdades en el 
desarrollo y en el poder de los distintos grupos 
sociales producto de la distribución inequitativa 
de condiciones de trabajo y de vida y del acceso 
diferenciado a servicios de salud y a la participa-
ción en las decisiones de la política pública.

Este es uno de los principales problemas en el 
ejercicio del derecho a la salud en Chile. En lo re-
ferente al acceso en oportunidad y calidad de ser-
vicios, la gradiente está dada según se pertenezca 
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al seguro público (Fonasa) o al seguro privado 
(Isapres). El Auge que pretende hacer exigible el 
derecho a la atención de un determinado núme-
ro de patologías tiene importantes problemas de 
implementación y de cobertura, y en la práctica 
reproduce discriminaciones y exclusiones en las 
prestaciones que ofrece.

d) La falta de la calidad de atención y de 
capacidad resolutiva de los servicios públicos

El sector público muestra progresiva incapaci-
dad de responder a la demanda asistencial tradu-
cida en listas de espera por falta de camas, espe-
cialistas, insumos, medicamentos. A esto se suma 
crisis en la gestión producto de la fragmentación 
del sistema de atención con fallas en la capacidad 
resolutiva de la atención primaria, en las acciones 
de promoción y prevención y en una marcada 
tendencia a sobrecargar los servicios de urgencia. 
Frente al déficit de oferta del sector público éste 
se ve en la necesidad de comprar prestaciones en 
el sector privado ( libre elección, GES, compras 
directas de atenciones y exámenes, etc)

e) El déficit en la salud sexual y reproductiva
En relación con los derechos sexuales y re-

productivos, persisten normas y políticas que no 
cumplen con los estándares con los cuales el país 
se ha comprometido, especialmente en lo refe-
rente a las dificultades de las mujeres para decidir 
autónomamente sobre su sexualidad y la repro-
ducción, el acceso a anticonceptivos y anticon-
cepción de emergencia, la penalización del aborto 
en toda circunstancia y los altos índices de emba-
razo adolescente.

Cabe señalar que el Comité de DESC en su in-
forme 2015 sobre aplicación por Chile del Pacto 
Internacional, recomendó que nuestro Estado…” 
garantice el reconocimiento integral y la protec-
ción jurídica necesaria de los DESC en el nuevo 
texto Constitucional 

Referencia a otras Constituciones y cómo se 
trata el tema del derecho a la salud

Es conveniente revisar los distintos criterios que 
otros países tienen al abordar temas relacionados 
con la salud en sus respectivas Constituciones. 
Es pertinente notar la garantía de derecho fun-
damental que adquiere la salud para esos Estados 
como un bien público de su responsabilidad y la 
comprensión que se hace de lo que implica el de-
recho a la salud haciéndolo extensivo a la protec-
ción y garantía de otros derechos relacionados. 

Con fines de información y para tener una re-
ferencia comparativa, se cita a continuación los 

artículos que en las respectivas Constituciones 
aluden directamente a salud como derecho y a la 
responsabilidad del Estado en su cumplimiento 
(en el Anexo 1 se presenta mayor detalle de otros 
artículos relacionados). 

BOLIVIA 
Art 18. Todas las personas tienen derecho a la 

salud. ……El Estado garantiza la inclusión y el 
acceso a la salud de todas las personas, sin exclu-
sión ni discriminación alguna. …….El sistema 
único de salud será universal, gratuito, equitativo, 
intracultural, intercultural, participativo, con cali-
dad, calidez y control social. El sistema se basa 
en los principios de solidaridad, eficiencia y co-
rresponsabilidad y se desarrolla mediante políticas 
públicas en todos los niveles de gobierno. 

COLOMBIA 
Art 49 La salud pública y la protección ambien-

tal son servicios públicos a los que el Estado es 
responsable. Todas las personas tienen garantiza-
do el acceso a los servicios de promoción, protec-
ción y recuperación de la salud. 

Es responsabilidad del Estado organizar, dirigir 
y regular la prestación de servicios de salud a los 
habitantes y de la protección del medio ambiente 
de conformidad con los principios de eficiencia, 
universalidad y solidaridad

COSTA RICA
Art 73 Se establecen los seguros sociales en be-

neficio de los trabajadores manuales e intelectua-
les, regulados por el sistema de contribución obli-
gatoria [forzosa] del Estado, los empleadores y los 
trabajadores, con el fin de protegerlos contra los 
riesgos de enfermedad, invalidez, maternidad, ve-
jez, la muerte y otras contingencias que la ley de-
termine……La administración y el gobierno de 
estos valores sociales estarán a cargo de una insti-
tución autónoma, denominada Caja Costarricense 
del Seguro Social

CUBA 
Art 50 Todo el mundo tiene derecho a la pro-

tección de la salud y cuidado. El Estado garantiza 
este derecho: 

proporcionando asistencia médica y hospitalaria 
gratuita a través de las instalaciones de la red ru-
ral de servicios médicos, policlínicos, hospitales y 
centros de tratamiento preventivo y especializada 

mediante la promoción de las campañas publi-
citarias de la salud, educación para la salud, exá-
menes médicos periódicos, vacunación general y 
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otras medidas para prevenir el brote de la enfer-
medad. Toda la población coopera en estos pla-
nes y actividades a través de las organizaciones de 
masas y sociales.

ECUADOR 
Art 32 La salud es un derecho garantizado por 

el Estado y cuyo cumplimiento está relacionado 
con el ejercicio de otros derechos, entre los cuales 
está el derecho al agua, la alimentación, la educa-
ción, el deporte, el trabajo, la seguridad social, los 
ambientes sanos y otros que apoyan el buen vivir.

El Estado garantizará este derecho mediante 
políticas económicas, sociales, culturales, educati-
vas y ambientales; y el acceso permanente, opor-
tuno …….de programas, acciones y servicios de 
promoción y la prestación de asistencia sanitaria 
integral,……… La prestación de servicios de sa-
lud se regirá por los principios de equidad, univer-
salidad, solidaridad, interculturalidad, la calidad, la 
eficiencia, la eficacia, la prevención y la bioética, 
con un enfoque de género y generacional.

EL SALVADOR 
Art 65 La salud de los habitantes de la República 

constituye un bien público. El Estado y las perso-
nas están obligados a velar por su conservación 
y restauración…..El Estado determinará la polí-
tica nacional de salud y controlará y supervisará 
su aplicación.

MEXICO
Art 4 El Estado debe garantizar a todos los in-

dividuos el derecho a la nutrición y a la calidad 
suficiente de nutrientes…... Toda persona tiene 
derecho a la protección de la salud. La ley deter-
minará las bases y términos de acceso a servicios 
de salud ……..Cualquier persona tiene derecho a 
un medio ambiente sano para su propio desarro-
llo y bienestar. El Estado garantizará el respeto a 
este derecho..

FEDERACIÓN RUSA 
Art 41 Toda persona tiene derecho a la protec-

ción de la salud y la atención médica. La atención 
médica en las instituciones estatales y municipales 
de salud se prestará a los ciudadanos de forma 
gratuita a expensas del presupuesto apropiado, las 
primas de seguro y otros beneficios.

ESPAÑA
SECCIÓN 43 Se reconoce el derecho a la pro-

tección de la salud…….. Corresponde a los po-
deres públicos organizar y tutelar la salud pública 

a través de medidas preventivas y de las presta-
ciones y servicios necesarios. La ley establecerá 
los derechos y deberes de todos al respecto. Los 
poderes públicos fomentarán la educación sanita-
ria, la educación física y el deporte…Asimismo, 
deberá promover el uso del tiempo libre.

URUGUAY 
Art 44 El Estado legislará en todas las cuestio-

nes relacionadas con la salud e higiene públicas, 
procurando alcanzar el mejoramiento físico, mo-
ral y social de todos los habitantes del país……
Es el deber de todos los habitantes cuidar de su 
salud, así como recibir tratamiento en caso de en-
fermedad. El Estado proporcionará gratis los me-
dios de prevención y tratamiento a los indigentes 
y carentes de recursos suficiente

VENEZUELA 
Art 84 Con el fin de garantizar el derecho a la 

salud, el Estado, ejercerá la rectoría y gestionará 
un sistema público nacional de salud que atraviesa 
los límites del sector, descentralizado y participa-
tivo, integrado al sistema de seguridad social, regi-
do por los principios de gratuidad, universalidad, 
integralidad, equidad, integración social y solida-
ridad. El sistema de salud pública da prioridad a 
la promoción de la salud y prevención de enfer-
medades, garantizando tratamiento oportuno y 
rehabilitación de calidad. Los servicios públicos 
de salud son propiedad del Estado y no podrán 
ser privatizados. La comunidad organizada tiene 
el derecho y el deber de participar en la toma de 
decisiones relativas a la planificación de políticas, 
ejecución y control de las instituciones de salud 
pública.

EL DERECHO A LA SALUD: ROL DEL 
ESTADO Y DE LA CIUDADANÍA 

Estado y efectivización de derechos
De acuerdo a la actual Constitución, en salud el 

Estado garantiza derechos individuales y no de-
rechos sociales. Al respecto conviene insistir en 
los alcances de la declaración constitucional sobre 
“protección del derecho a la salud” (protección al 
libre acceso a servicios públicos o privados)

La dictación de una nueva Constitución debe 
plantearse el establecer un Estado Social de 
Derechos cuyo eje ordenador sean los derechos 
humanos y la participación ciudadana sea la ex-
presión de su legitimidad. 

Se trata de la dictación de leyes y actos 
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administrativos que busquen igualar derechos: 
Ej: ley de filiación, derecho pueblos indígenas, 
judicialización del derecho a la salud, garantía a 
estudiantes embarazadas, ley de violencia intrafa-
miliar, ley de acoso sexual, etc

En este nuevo Estado, el proceso electoral, los 
planes de desarrollo, las políticas públicas deben 
plantearse desde un enfoque de derechos con ple-
na participación vinculante de la ciudadanía.

Se deben promover: referéndum nacional y 
comunal, iniciativa popular de ley, rendición de 
cuentas, revocatoria de cargos, Ombudsman, etc

Participación ciudadana y exigibilidad de 
derechos

La ausencia de una ciudadanía efectiva a causa 
de la falta de espacios de participación (cerrojos 
políticos de la Constitución del 80), ha llevado a 
una ciudadanía no informada, no consciente de 
sus derechos y de su deber de hacerlos exigibles. 
Este déficit democrático no permite la expresión 
de los diversos grupos de la sociedad y con ello 
el asumir iniciativas como la participación vincu-
lante en políticas públicas (que concurran a deter-
minar una mejor salud), el exigir la rendición de 
cuentas, la iniciativa popular de ley, el referéndum 
ante materias de interés trascendente, la consa-
gración del Ombudsman, entre otras expresiones 
democráticas de ejercicio ciudadano.(2) 

En resumen, existe subordinación acrítica de la 
ciudadanía frente al Estado. La falta de espacios 
de participación, la desmovilización social, la no 
expresión del ciudadano como titular de derechos 
exigibles, explica en último término el escaso re-
conocimiento y la vulneración de derechos colec-
tivos (no bien definidos en la actual constitución)

La ciudadanía no conoce ni consigue hacer 
efectivo sus derechos (acceso oportuno a la aten-
ción médica, a terapias efectivas, a no exponerse 
a riesgos ambientales : no hay normas o se esta-
blecen estándares más altos). El sistema judicial 
es inaccesible para la mayoría de la población. La 
ambigüedad en el significado de términos como: 
garantizar, asegurar, proteger, acceso igualitario, 
violación de derechos, permite diluir la respon-
sabilidad del Estado y conducir a mecanismos de 
exigibilidad inoperantes: recurso de protección, 
tutelas, etc, 

En general, el derecho a la salud no ha servido 
de orientación a las políticas públicas ni ha signi-
ficado una reivindicación política efectiva desde la 
sociedad civil

La salud como derecho a reclamar y a conseguir 
es un actual y urgente desafío. El primer paso en 

esa dirección es incorporar a la salud como un 
derecho en la Nueva Constitución, ampliando el 
orden jurídico e implementando mecanismos de 
justiciabilidad y exigibilidad del derecho a la salud 
al alcance de su ejercicio efectivo por parte de la 
ciudadanía.

En este difícil escenario debe reconocerse ade-
más que existen debilidades y limitaciones del or-
den jurídico internacional para hacer cumplir los 
derechos vulnerados por cada Estado. Cabe re-
cordar que los DESC, su progresividad e irrever-
sibilidad, es responsabilidad de cada Estado que 
ha ratificado la firma del Tratado (la Observación 
Nº 3 señala como obligación del Estado...”la pro-
visión de recursos efectivos” para la exigibilidad 
de los derechos sociales. Sin embargo, no existe 
mecanismos efectivos de judicialización en los 
Comités de DESC frente a las violaciones a dere-
chos colectivos. Las recomendaciones del Comité 
no tienen efecto vinculante

En el 59º período de sesiones de la Comisión 
de DDHH se acordó redactar un Protocolo 
Facultativo destinado a consagrar el derecho de 
petición para los derechos consagrados en el 
PIDESC.

A manera de conclusión
La Constitución actual (ilegítima en su origen) 

le da sustentabilidad económica y jurídico polí-
tica al injusto modelo de desarrollo vigente. La 
situación de salud y el acceso a la atención están 
determinadas por causas estructurales propias de 
este modelo de desarrollo imperante. La desigual-
dad y la desprotección social son su más clara ex-
presión. En este contexto, el Estado ve sometidas 
las políticas sociales a la lógica del mercado. Salud 
tiende a privatizarse, sin dar respuesta a las nece-
sidades (derechos) de la población. La ciudadanía, 
no tiene cabal conocimiento de sus derechos, ni 
capacidad ni organización para defenderlos.

El orden jurídico internacional y nacional en 
derechos humanos ha ido avanzando hacia me-
canismos que permitan concretar la obligación de 
los Estados de cumplir con la promoción y pro-
tección de los mismos.(integrarlos al proceso de 
desarrollo)

En el diseño y formulación de una nueva 
Constitución democráticamente elegida con el 
voto constituyente, es necesario avanzar a un 
Estado democrático social de derecho que permi-
ta garantizar los derechos sociales, entre los cuales 
la salud representa uno de los fundamentales.

Jaime Sepúlveda S.
Santiago, junio 2016
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ANEXO 1

El abordaje de la salud como derecho en distin-
tas Constituciones (se subraya algunas de las ideas 
que merecen especial atención)

BOLIVIA 
Art 13. Los derechos reconocidos por esta 

Constitución son inviolables, universales, interde-
pendientes, indivisibles y progresivos. El Estado 
tiene el deber de promoverlos, protegerlos y 
respetarlos

 Art 14 El Estado garantiza a todas las personas 
y colectividades, sin discriminación alguna, el libre 
y eficaz ejercicio de los derechos establecidos en 
esta Constitución, las leyes y los tratados interna-
cionales de derechos humanos. 

Art 15. Toda persona tiene derecho a la vida y a 
la integridad física, psicológica y espiritual. Nadie 
será torturado, ni sufrirá tratos crueles, inhuma-
nos, degradantes o humillantes. No existe la pena 
de muerte. ….Todas las personas, en particular las 
mujeres, tienen derecho a no sufrir violencia físi-
ca, sexual o psicológica, tanto en la familia como 
en la sociedad. 

Art 16. Toda persona tiene derecho al agua y a 
la alimentación. …El Estado tiene la obligación 
de garantizar la seguridad alimentaria, a través de 
una alimentación sana, adecuada y suficiente para 
toda la población.

Art 18. Todas las personas tienen derecho a la 
salud. ……El Estado garantiza la inclusión y el 
acceso a la salud de todas las personas, sin exclu-
sión ni discriminación alguna. …….El sistema 
único de salud será universal, gratuito, equitativo, 
intracultural, intercultural, participativo, con cali-
dad, calidez y control social. El sistema se basa 
en los principios de solidaridad, eficiencia y co-
rresponsabilidad y se desarrolla mediante políticas 
públicas en todos los niveles de gobierno. 

Art 19. Toda persona tiene derecho a un hábitat 
y vivienda adecuada, que dignifiquen la vida fami-
liar y comunitaria. 

Art 20. Toda persona tiene derecho al acceso 
universal y equitativo a los servicios básicos de 
agua potable, alcantarillado, electricidad, gas do-
miciliario, postal y telecomunicaciones. …… Es 
responsabilidad del Estado… la provisión de los 
servicios básicos a través de entidades públicas, 
mixtas, cooperativas o comunitarias…... La provi-
sión de servicios debe responder a los criterios de 
universalidad, responsabilidad, accesibilidad, con-
tinuidad, calidad, eficiencia, eficacia, tarifas equi-
tativas y cobertura necesaria; con participación y 

control social. …….El acceso al agua y alcantari-
llado constituyen derechos humanos, no son ob-
jeto de concesión ni privatización y están sujetos 
a régimen de licencias y registros, conforme a ley

COLOMBIA
Art 44 Los siguientes son los derechos funda-

mentales de los niños: la vida, la integridad físi-
ca, la salud y la seguridad social, la alimentación 
equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener una 
familia y no ser separados de ella, el cuidado y el 
amor, la instrucción y la cultura, la recreación y la 
libre expresión de sus opiniones. Serán protegidos 
contra toda forma de abandono, violencia física 
o moral, secuestro, venta, abuso sexual, explota-
ción laboral o económica y trabajos peligrosos. 
Gozarán también de los demás derechos consa-
grados en la Constitución, las leyes y los tratados 
internacionales ratificados por Colombia.

La familia, la sociedad y el Estado tienen la obli-
gación de asistir y proteger a los niños con el fin 
de garantizar su desarrollo armónico e integral y 
el ejercicio pleno de sus derechos. ……Los dere-
chos de los niños prevalecen sobre los derechos 
de los demás.

Art 45 El adolescente tiene derecho a la protec-
ción y el desarrollo integral. ……El Estado y la 
sociedad garantizan la participación activa de los 
adolescentes en los órganos públicos y privados 
que son responsables de la protección, educación 
y progreso de la juventud.

Art 49 La salud pública y la protección ambien-
tal son servicios públicos a los que el Estado es 
responsable. Todas las personas tienen garantiza-
do el acceso a los servicios de promoción, protec-
ción y recuperación de la salud. 

Es responsabilidad del Estado organizar, dirigir 
y regular la prestación de servicios de salud a los 
habitantes y de la protección del medio ambiente 
de conformidad con los principios de eficiencia, 
universalidad y solidaridad; además, para estable-
cer políticas para la prestación de servicios de sa-
lud por entidades privadas, y ejercer la supervisión 
y el control sobre ellos; y establecer las compe-
tencias de la nación, las entidades territoriales, y 
los individuos, y para determinar los subsidios a 
sus tareas en los términos y condiciones estable-
cidos por la ley…..Los servicios de salud se orga-
nizarán en forma descentralizada, de acuerdo con 
los niveles de atención y con la participación de 
la comunidad……Una ley definirá los términos 
bajo los cuales la atención básica para todos los 
habitantes será de forma gratuita y obligatoria…..
Toda persona tiene la obligación de obtener la 
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atención integral de salud para sí mismos y para 
su comunidad.

COSTA RICA
Art 73 Se establecen los seguros sociales en be-

neficio de los trabajadores manuales e intelectua-
les, regulados por el sistema de contribución obli-
gatoria [forzosa] del Estado, los empleadores y los 
trabajadores, con el fin de protegerlos contra los 
riesgos de enfermedad, invalidez, maternidad, ve-
jez, la muerte y otras contingencias que la ley de-
termine……La administración y el gobierno de 
estos valores sociales estarán a cargo de una insti-
tución autónoma, denominada Caja Costarricense 
del Seguro Social ……Los fondos y las reservas 
de los seguros sociales no podrán ser transferidos 
o utilizados con fines distintos [otros] que las que 
motivaron su creación.

Art 74 Los derechos y las prestaciones a las 
que se refiere este capítulo son irrenunciables. Su 
enumeración no excluye otros que se derivan del 
principio cristiano de justicia social y que la ley 
señala; que será aplicable por igual a todos los fac-
tores concurrentes del proceso de producción, y 
[son] regulados en la legislación social y laboral 
[legislación], con el fin de procurar una política 
permanente de solidaridad nacional.

CUBA
Art 50 Todo el mundo tiene derecho a la pro-

tección de la salud y cuidado. El Estado garantiza 
este derecho: 

proporcionando asistencia médica y hospitalaria 
gratuita a través de las instalaciones de la red ru-
ral de servicios médicos, policlínicos, hospitales y 
centros de tratamiento preventivo y especializada

mediante la promoción de las campañas publi-
citarias de la salud, educación para la salud, exá-
menes médicos periódicos, vacunación general y 
otras medidas para prevenir el brote de la enfer-
medad. Toda la población coopera en estos pla-
nes y actividades a través de las organizaciones de 
masas y sociales.

ECUADOR
Art 12 El derecho humano al agua es esencial 

y no se puede renunciar. El agua constituye un 
activo estratégico nacional para el uso del público 
y es inalienable…

Art 13 Las personas y grupos de la comunidad 
tienen el derecho al acceso seguro y permanente 
a alimentos sanos, suficientes y nutritivos, prefe-
rentemente producidos localmente y de acuer-
do con sus diversas identidades y tradiciones 

culturales……..El Estado ecuatoriano debe pro-
mover la soberanía alimentaria.

Art 14 El derecho de la población a vivir en un 
ambiente sano y ecológicamente equilibrado, que 
garantice la sostenibilidad y el buen vivir (sumak 
kawsay). Se reconoce la conservación del medio 
ambiente, la protección de los ecosistemas, la bio-
diversidad y la integridad del patrimonio genético 
del país, la prevención del daño ambiental y la re-
cuperación de espacios naturales degradados….

Art 15 El Estado promoverá, en los sectores 
público y privado, el uso de tecnologías ambien-
talmente limpias y no contaminantes y … fuentes 
alternativas de energía. La soberanía energética no 
se alcanzará en detrimento de la soberanía alimen-
taria ni afectará el derecho al agua……..Se pro-
híbe el desarrollo, la producción, la propiedad, la 
comercialización, importación, transporte, alma-
cenamiento y uso de armas químicas, biológicas y 
nucleares, los contaminantes orgánicos persisten-
tes altamente tóxicos, ….. y tecnologías biológi-
cas experimentales y agentes y organismos modi-
ficados genéticamente que sean perjudiciales para 
la salud humana o ponga en peligro la soberanía 
alimentaria o los ecosistemas, así como se prohibe 
la introducción de residuos nucleares y desechos 
tóxicos en el territorio del país.

Art 32 La salud es un derecho garantizado por 
el Estado y cuyo cumplimiento está relacionado 
con el ejercicio de otros derechos, entre los cuales 
está el derecho al agua, la alimentación, la educa-
ción, el deporte, el trabajo, la seguridad social, los 
ambientes sanos y otros que apoyan el buen vivir.

El Estado garantizará este derecho mediante 
políticas económicas, sociales, culturales, educati-
vas y ambientales; y el acceso permanente, opor-
tuno …….de programas, acciones y servicios de 
promoción y la prestación de asistencia sanitaria 
integral,……… La prestación de servicios de sa-
lud se regirá por los principios de equidad, univer-
salidad, solidaridad, interculturalidad, la calidad, la 
eficiencia, la eficacia, la prevención y la bioética, 
con un enfoque de género y generacional.

EL SALVADOR
Art 65 La salud de los habitantes de la República 

constituye un bien público. El Estado y las perso-
nas están obligados a velar por su conservación 
y restauración…..El Estado determinará la polí-
tica nacional de salud y controlará y supervisará 
su aplicación.

Art 66 El Estado dará asistencia gratuita a los 
enfermos que carecen de recursos, y a los habitan-
tes en general cuando el tratamiento constituye un 



189

DOSSIER
Octubre Chileno 2019

Cuad Méd Soc (Chile) 2019, 59 (3-4): 179-191

medio eficaz para prevenir la diseminación de una 
enfermedad contagiosa. En este caso, cada perso-
na está obligada a someterse a dicho tratamiento.

Art 67 Los servicios de salud pública serán 
esencialmente técnicos. Se establecen las carreras 
sanitarias , hospitalarias, paramédicas y de admi-
nistración hospitalaria

Art 68 Un Consejo Superior de Salud Pública 
supervisará la salud pública del país……...

El ejercicio de las profesiones que están direc-
tamente relacionados con la salud pública del país 
será supervisada por instituciones jurídicas crea-
das por expertos que pertenecen a cada una de 
estas profesiones. Estas entidades deberán tener 
la autoridad para expulsar del ejercicio profesional 
a quienes ejerzan su profesión con inmoralidad 
manifiesta o ineptitud. La inhabilitación de los 
profesionales se determinará por las institucio-
nes competentes de conformidad con el debido 
proceso.

Art 69 El Estado proveerá los recursos necesa-
rios e indispensables para el control permanente 
de la calidad de los productos químicos, farma-
céuticos y veterinarios, por medio de organismos 
de vigilancia. ..Asimismo el Estado controlará la 
calidad de los productos alimenticios y las condi-
ciones ambientales que puedan afectar la salud y 
el bienestar.

MEXICO
Art 4 El hombre y la mujer son iguales ante la 

ley. La ley protegerá la organización y el desarrollo 
de la familia……Toda persona tiene el derecho de 
decidir, de manera libre, responsable e informada, 
sobre el número de hijos deseados y el tiempo en-
tre cada uno de ellos.

El Estado debe garantizar a todos los indivi-
duos el derecho a la nutrición y a la calidad sufi-
ciente de nutrientes

Toda persona tiene derecho a la protección de 
la salud. La ley determinará las bases y términos 
de acceso a servicios de salud ……..Cualquier 
persona tiene derecho a un medio ambiente sano 
para su / su propio desarrollo y el bienestar. El 
Estado garantizará el respeto a este derecho..

Toda persona tiene el derecho de acceso, sumi-
nistro y drenaje de agua para consumo personal y 
doméstico en forma suficiente, saludable, acepta-
ble y asequible. El Estado garantizará este derecho 
…..se establece la participación de la Federación, 
los gobiernos locales y municipios, así como la 
participación de los ciudadanos para el logro de 
tales fines…….Cualquier familia tiene derecho a 
disfrutar de una vivienda digna y respetable. La 

ley establecerá los instrumentos y apoyos necesa-
rios para lograr dicho objetivo.

El Estado, en todas las decisiones que tome 
y todas las acciones que lleva a cabo, va a salva-
guardar y respetar el principio de hacer lo que es 
en el mejor interés de los niños, garantizando de 
este modo por completo sus derechos. Los niños 
y niñas tienen derecho a tener sus necesidades 
de alimentación, salud, necesidades educativas y 
recreativas satisfechos para su desarrollo adecua-
do. Este principio debe guiar el diseño, ejecución, 
seguimiento y evaluación de las políticas públicas 
dirigidas a la infancia. Ascendientes y tutores tie-
nen la obligación de mantener y exigir el cumpli-
miento de estos derechos y principios.

Todas las personas tienen derecho a la educa-
ción física y la práctica de deportes. El Estado 
promoverá y estimulará este derecho mediante la 
emisión de leyes en la materia.

FEDERACIÓN RUSA
Art 41 Toda persona tiene derecho a la protec-

ción de la salud y la atención médica. La atención 
médica en las instituciones estatales y municipales 
de salud se prestará a los ciudadanos de forma 
gratuita a expensas del presupuesto apropiado, las 
primas de seguro y otros beneficios.

Los programas federales de protección y mejora 
de la salud de la población, deberán tomar medi-
das para financiar el desarrollo estatal, municipal y 
de los sistemas de salud privados, y se fomentarán 
las actividades que contribuyen a la mejora de la 
salud humana , el desarrollo de la educación física 
y el deporte, y el bienestar ecológico, sanitario y 
epidemiológica…….. El ocultamiento por parte 
de funcionarios de hechos y circunstancias, que 
suponen una amenaza para la vida y la salud de las 
personas, dará lugar a la responsabilidad de con-
formidad con la ley federal.

ESPAÑA
SECCIÓN 43 Se reconoce el derecho a la pro-

tección de la salud…….. Corresponde a los po-
deres públicos organizar y tutelar la salud pública 
a través de medidas preventivas y de las presta-
ciones y servicios necesarios. La ley establecerá 
los derechos y deberes de todos al respecto. Los 
poderes públicos fomentarán la educación sanita-
ria, la educación física y el deporte…Asimismo, 
deberá promover el uso del tiempo libre.

 URUGUAY
Art 44 El Estado legislará en todas las cuestio-

nes relacionadas con la salud e higiene públicas, 
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procurando alcanzar el mejoramiento físico, mo-
ral y social de todos los habitantes del país……
Es el deber de todos los habitantes cuidar de su 
salud, así como recibir tratamiento en caso de en-
fermedad. El Estado proporcionará gratis los me-
dios de prevención y tratamiento a los indigentes 
y carentes de recursos suficientes.

VENEZUELA
Art 23 Los tratados, pactos y convenciones re-

lativos a derechos humanos, suscritos y ratifica-
dos por Venezuela, tienen jerarquía constitucional 
y prevalecen en el orden interno, en la medida en 
que contengan normas sobre su goce y ejercicio 
de tales derechos que son más favorables a las es-
tablecidas por esta Constitución y las leyes de la 
República, y son de aplicación inmediata y direc-
ta por los tribunales y demás órganos del Poder 
público.

ART 78 Los niños y adolescentes son sujetos 
plenos de derecho y estarán protegidos por los 
tribunales especializados, los órganos y la legis-
lación, que respetarán, garantizarán y desarrolla-
rán los contenidos de esta Constitución, la ley, la 
Convención sobre los Derechos del Niño y de-
más tratados internacionales que pueden haber 
sido ejecutados y ratificado por la República en 
este campo. El Estado, las familias y la sociedad 
asegurarán la plena protección como una priori-
dad absoluta, teniendo en cuenta su interés supe-
rior en las acciones y decisiones que les afecten. El 
Estado promoverá su incorporación progresiva a 
la ciudadanía activa, y creará un sistema rector na-
cional para la protección integral de los niños y 
adolescentes.

Art 83 La salud es un derecho social fundamen-
tal, obligación del Estado, que lo garantizará como 
parte del derecho a la vida. El Estado promoverá 
y desarrollará políticas orientadas a la mejora de la 
calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso 
a los servicios. Todas las personas tienen derecho 
a la protección de la salud, así como el deber de 
participar activamente en su promoción y protec-
ción de la misma, y para cumplir con las medidas 
sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, y 
de acuerdo con las convenciones internacionales 
y tratados firmados y ratificados por la República.

Art 84 Con el fin de garantizar el derecho a la 
salud, el Estado, ejercerá la rectoría y gestionará 
un sistema público nacional de salud que atravie-
sa los límites del sector, descentralizado y parti-
cipativo, integrado al sistema de seguridad social, 
regido por los principios de gratuidad, universa-
lidad, integralidad, equidad, integración social y 

solidaridad. El sistema de salud pública da prio-
ridad a la promoción de la salud y prevención de 
enfermedades, garantizando tratamiento oportu-
no y rehabilitación de calidad. Los servicios pú-
blicos de salud son propiedad del Estado y no 
podrán ser privatizados. La comunidad organiza-
da tiene el derecho y el deber de participar en la 
toma de decisiones relativas a la planificación de 
políticas, ejecución y control de las instituciones 
de salud pública.

Art 85 La financiación del sistema de salud pú-
blica es responsabilidad del Estado, que integrará 
los recursos fiscales y obligatorios de la Seguridad 
Social y cualquier otra fuente de financiamiento 
que determine la ley. El Estado garantizará un 
presupuesto para la salud, para hacer posible la 
consecución de los objetivos de política sanitaria. 
En coordinación con las universidades y centros 
de investigación, se debe establecer una política 
de formación profesional y técnica nacional y se 
debe promover y desarrollar una industria nacio-
nal de producción de productos para el cuidado 
de la salud. El Estado regulará las instituciones de 
salud públicas y privadas.

Art 86 Todas las personas tienen derecho a la 
seguridad social como un servicio público sin fi-
nes de lucro para garantizar la salud y la protec-
ción en contingencias de maternidad, paternidad, 
enfermedad, invalidez, enfermedades catastrófi-
cas, discapacidad, necesidades especiales, riesgos 
laborales, pérdida de empleo, desempleo, vejez, 
viudedad, pérdida de los padres, vivienda, cargas 
derivadas de la vida familiar y cualquier otra cir-
cunstancia de previsión social. El Estado tiene la 
obligación y la responsabilidad de garantizar la 
eficacia de este derecho, creando un sistema de 
seguridad social universal, integral, de financia-
miento solidario, unitario, eficiente y participa-
tivo de las contribuciones directas e indirectas. 
La falta de capacidad para contribuir no será 
motivo para excluir a las personas de la protec-
ción por el sistema. Los recursos financieros de 
la Seguridad Social no podrán ser utilizados para 
otros fines. Las cotizaciones obligatorias pagadas 
por los empleados para cubrir los servicios médi-
cos y de salud y otras prestaciones de seguridad 
social, podrán ser administrados sólo con fines 
sociales, bajo la dirección del Estado. Todos los 
remanentes netos del capital destinado a la salud, 
educación y seguridad social se acumularán para 
su distribución y contribución a esos servicios. El 
sistema de seguridad social será regulado por una 
ley orgánica especial.
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Carta al Director de El Mostrador.
Pablo Cox Vial

E l día lunes 21 de Octubre estaba en la Unidad de Imagenología del Hospital Carlos Van Buren de 
Valparaiso donde trabajo y se me acerca el Tecnólogo Médico de turno y me dice sorprendido ¿“ 
Dr. vió esto? Descargo las imágenes al computador donde informo y veo un scanner de cerebro 

de una persona con un proyectil redondo hperdenso en una órbita. Tras ese primer caso, un verdadero 
conglomerado de pacientes continuaron en los días siguientes con munición hiperdensa redonda y otras 
fragmentadas en distintas partes del cuerpo. Me contacté con el jefe de Oftalmología de mi hospital, 
compañero de curso de la escuela de medicina de la U. de Chile, y le pregunté por pacientes con lesiones 
oculares. Me dice que llevan 3 pacientes operados y que en Santiago en la Unidad de Trauma Ocular (UTO) 
del Hospital Salvador, centro de referencia, está la escoba, con más de 100 pacientes tratados. Desde ese 
momento nos ponemos a investigar esta situación, para nosotros nunca antes vista.

El gobierno decreta estado de excepción constitucional de emergencia el 19 de Octubre de 2019 para las 
provincias de Santiago y Chacabuco, y las comunas de Puente Alto y San Bernardo de la región metropoli-
tana, decreto N 472 publicado en el Diario Oficial (1). Posteriormente este se extenderá a otras provincias 
y comunas del país, levantándose dicho estado de excepción el 28 de Octubre del mismo año (2). En estas 
circunstancias asume como Jefe de la Defensa Nacional un determinado oficial de las Fuerzas Armadas 
en los respectivos territorios según los decretos, estando a cargo del mando de las Fuerzas Armadas y de 
Orden y Seguridad Pública en la zona declarada. En este período las funciones de velar por el órden pú-
blico continúan principalmente en manos de Carabineros con respaldo, según lo determine el encargado 
de la zona de emergencia, de las Fuerzas Armadas. En este contexto empiezan a consultar en el Servicio 
de Urgencia del Hospital Carlos Van Buren, pacientes con heridas secundarias a proyectiles, llamando la 
atención la cantidad de personas con lesiones oculares.

Frente a manifestaciones públicas las fuerzas de seguridad cuentan con protocolos para resguardar el 
orden (3) En estos se establecen distintos niveles de interacciòn con los manifestantes, dependiendo de 
las características de la demostración y su legalidad. En estas circunstancias se considera el uso de armas 
de control de masas (Crowd Control Weapons CCW) dentro de estas se cuenta con el uso de proyectiles de 
impacto cinético o conocidos en la literatura internacional como Kinetic Impact Projectiles (KIP) (4). Los pri-
meros proyectiles de estas características se utliizaron en Singapur en 1880, disparando pedazos cortados 
de mangos de escoba (4). Posteriormente se utilizaron balas de goma, en realidad pellets de goma, por pri-
mera vez en Irlanda del Norte, en Julio de 1970 por Fuerzas Armadas Británicas. Este projectil era el L2A2 
hecho de goma dura de 15 cm de largo por 3,5cm de diámetro y pesaba 140 gr. (5). El 22 de Abril de 1972 
se produjo la primera víctima fatal por balas de goma en Irlanda del Norte, Francis Rowntree de 11 años 
(6). Posteriormente en el mundo son múltiples los caso de fallecidos, lesionados y secuelados por KIPs, 
donde la muerte o la secuela permanente se debió en un 49,1% y 82,6% respectivamente, por impactos a 
cabeza y cuello. El 84,2% de los casos con lesión ocular resultaron con ceguera permanente (7).

La casuística local de lesiones oculares por KIPs en poco más de tres semanas de movilización social es 
devastadora, según lo informado por la Sociedad Chilena de Oftalmología al 9 de Noviembre del presente 
año van 168 pacientes con trauma ocular severo atendidos en la UTO, y no están contabilizados los aten-
didos en provincia.

Hasta la fecha no existe otro conflicto en el mundo con tal cantidad de lesiones oculares. En la revisión 
sistemática de lesiones, muerte y discapacidad secundarias a KIPs de Haar RJ. (7) de la literatura disponible 
en el mundo, entre enero de 1990 hasta junio de 2017, contabilizaron un total de 300 personas con discapa-
cidad permanente, de estas 261 eran por lesiones oculares. En Chile hemos alcanzado el 64% de esta cifra 
en tres semanas en un solo conflicto. En el estudio realizado por Mahajna A. et al. (8) durante la segunda 
Intifada en Octubre del año 2000, hubo 27 impactos en la cara y 34 en cabeza y cuello, hubo 3 muertos 
, 2 de ellos por heridas penetrantes oculares. Lo más chocante es que La Fuerza Policial Israelí ha sido 
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instruida para disparar a más de 40 mts y deben apuntar exclusivamente a las extremidades inferiores (8) En 
cambio en el manual del año 2014, “Protocolos Para el Mantenimiento del Orden Público” de Carabineros 
de Chile ( procedimiento 2, protocolo 2.16) en los aspectos generales, punto 3 dice “Se debe considerar en 
todo momento aspectos como la distancia entre el tirador y la muchedumbre, las características del lugar ( 
abiertos, cerrados, pasajes, calles ,etc), o si en la muchedumbre se encuentran participando menores, muje-
res o ancianos. Esto es refrendado por el Ministerio del Interior que publica en el Diario Oficial del Lunes 
4 de Marzo de 2019, Sección I Num.42.295, Circular Num. 1832, Uso de la Fuerza: Actualiza Instrucciones 
al Respecto, en que nuevamente no precisa la distancia mínima a disparar o a donde se debe apuntar.

Por todo lo anterior es que propongo que solicitemos que se prohíba el uso de proyectiles de impacto 
cinético o KIPs para el control de masas ahora.
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