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UC Propone tiene el objetivo de fomentar el interés de los estudiantes por los pro-
blemas públicos que aquejan al país, en diversas áreas de política pública. Conside-
rando que estas problemáticas son complejas y multicausales, se conforman cursos 
electivos con grupos interdisciplinarios de estudiantes de pregrado liderados por un 
docente que les guía en el tema propuesto a investigar. 

Otro rasgo importante es que UC Propone involucra la participación activa de los 
estudiantes, no sólo por parte de quienes toman los cursos, sino también porque el 
estudiantado propone los temas a investigar y luego los vota para escoger los que 
serán desarrollados. La votación es un ejercicio valioso en sí mismo y su alta partici-
pación (cerca de 2 mil votos) demuestra el interés de los estudiantes de nuestra casa 
de estudios sobre disciplinas que no necesariamente son las que están cursando en 
sus respectivas carreras pero que nos atañen a todos como país. El estudiante UC de-
muestra a través de UC Propone una gran vocación pública y un compromiso con el 
bien común. ¡Eso es precisamente lo que buscamos como Universidad Católica!

En esta sexta versión del libro UC Propone, se reúnen nueve investigaciones realizadas du-
rante 2018 por alumnos de más de 20 carreras tan diversas como College, Ingeniería Civil, 
Ciencia Política, Arquitectura, Sociología, Agronomía, Economía y Química. Dichas investi-
gaciones fueron guiadas por docentes de Trabajo Social, Medicina, Agronomía e Ingeniería 
Forestal, Sociología, Ingeniería Civil, Ciencia Política y Fonoaudiología. 

Como de costumbre, las áreas de política pública abordadas en esta edición son varia-
das: innovación, adulto mayor, salud, justicia, trabajo, relaciones internacionales, género, 
territorio y medio ambiente. Estas temáticas no se trabajan de manera aislada. El tema 
de adulto mayor está presente en tres artículos enfocándose en trabajo, salud (física y 
mental) y justicia. El artículo guiado por las docentes de Trabajo Social, Sara Caro y Paula 
Miranda, enfatiza los desafíos que presenta el mercado laboral para las personas mayores. 
El guiado por Claudia Miranda (Sociología) aborda el poco explorado tema de los cuida-
dores varones de adultos mayores con demencia. Finalmente, Eduardo Fuentes-López, 
docente de Fonoaudiología, investigó junto a un grupo de estudiantes qué factores in-
ciden en una mayor o menor adherencia al uso del audífono por parte de la población 
hipoacúsica mayor a 65 años y que se atiende por el programa GES.  
Siguiendo en temas de salud, el Dr. Gonzalo Valdivia, de la Escuela de Medicina, guió 
una investigación acerca del impacto que ha recibido la salud pública a raíz del fe-
nómeno migratorio en nuestro país, identificando algunas necesidades específicas 
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de salud para esta población. Referido al ámbito nutricional, los 
doctores Constanza Caneo y Pablo Toro (Medicina), junto a un gru-
po de estudiantes del área de la salud indagaron acerca de la rela-
ción entre la psiquiatría moderna y los nutracéuticos, abarcando dos 
ámbitos distintos: cómo se conecta la nutrición con la salud mental y   
cuánto conocimiento existe dentro de los profesionales que trabajan 
en atención primaria respecto al tema.

Por otra parte, las categorías de género y justicia se trabajaron en 
el artículo guiado por Claudia Reyes (Trabajo Social).  Los alumnos 
pudieron identificar cómo las mujeres privadas de libertad viven 
su maternidad, tratando de comprender a través de entrevistas, 
sus motivaciones, historias de vida y estatus socioeconómico, en-
tre otros factores.

Medio ambiente, territorio y salud están presentes en el artículo 
de los académicos Gloria Montenegro y Miguel Gómez (Agronomía 
e Ingeniería Forestal) quienes junto a su grupo de investigación 
analizaron el problema de las especies arbóreas alergogénicas en 
la Región Metropolitana, cuestión de suma importancia si se con-
sidera que cerca de una quinta parte de la población en Chile sufre 
de rinoconjuntivitis alérgica. 

La innovación tecnológica también tiene cabida en esta edición, a tra-
vés del capítulo guiado por Vartan Ishanoglu (Ingeniería Civil), sobre la 
mejora en la percepción de los tiempos de espera en paraderos de buses 
del transporte público; todo esto enmarcado en el ideal de convertir a 
Santiago en una Smart City.

Finalmente, me complace presentar por vez primera un tema ligado al área 
de las relaciones internacionales, guiado por la docente del Instituto de Ciencia 
Política, Nicole Jenne. Ella y su equipo interdisciplinario estudiaron, tomando en consideración las 
operaciones de paz realizadas por las Fuerzas Armadas en Haití, tres tópicos: planificación de defen-
sa, gestión de catástrofes y género. Este último punto muy importante respecto a desmitificar ciertos 
estereotipos en el Ejército.

Cada uno de los artículos, con diferentes metodologías, con temas más o menos específicos, guiados 
por docentes de distintas unidades académicas, se condensan en este libro, teniendo objetivo común el 
aportar con nuevas ideas para el desarrollo de políticas públicas pertinentes para el país.

Mis más sinceras felicitaciones a los docentes, ayudantes y estudiantes que participaron en estas inves-
tigaciones interdisciplinarias. Invito a los estudiantes a no permitir que se apague la llama de su curiosi-
dad ni de su sentido público; por el contrario, que esa llama siga creciendo durante su vida profesional, 
de modo que se convierta en un fuego que encienda otros fuegos, como dijo alguna vez el Monseñor 
Francisco Valdés refiriéndose a nuestro ex alumno y ahora Santo, Alberto Hurtado.
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Capítulo X

Descubrí UC Propone el año 2015, cuando una amiga 
más grande hizo campaña en un grupo que compartimos 
para que votáramos por un curso que ella había postula-
do. Ella era de Derecho y recuerdo cuán feliz estaba luego 
que su ramo, “Realidad y consecuencias del sistema car-
celario chileno”, fuera seleccionado a través del escruti-
nio de los alumnos.

Yo estaba orgullosa de que su idea diera frutos. Mi 
amiga era una mujer muy aplicada y sus ganas de co-
nocer mundos nuevos a través de la investigación me 
parecía algo fascinante. ¡Cuántas posibilidades de 
innovar existen aquí que aún no descubrimos!, pen-
saba con admiración.

Fue una aproximación muy primaria al proyecto, mas en 
el futuro, UC Propone significó un ejemplo en muchos 
debates cuando me preguntaban sobre si la Universidad 
era una institución que potenciaba el rol público en sus 
estudiantes. ¿Cómo no va a tener valor un espacio que 
te da la oportunidad de idear soluciones concretas a los 
grandes problemas públicos de nuestro país?

Cuando los alumnos cursamos pregrado, tendemos a 
creer que esas chances de cambiar las cosas comienzan 
en la vida profesional. En mi caso, era esperar a obtener 
mi título de Periodista para recién sentir que podía ser un 
aporte al mundo. ¡De ninguna manera! No iba a dejar pa-
sar el tiempo, cinco años de espera cuando podía comen-
zar desde el primer día.U
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Después de todo, estar en una Universidad 
como esta también es una responsabilidad. 
Entregar tus mejores habilidades y talentos a 
un Chile que necesita de transformaciones es 
un deber que implícitamente cargamos desde 
el día en el que nos matriculamos. UC Propone 
entonces, es una herramienta que te abre los 
ojos y que te empuja a servir desde tus intere-
ses y pasiones.

A veces incluso son compañeros de otras disci-
plinas quienes te acompañan en los desafíos, 
lo que demuestra el carácter heterogéneo que 
puede llegar a tener una propuesta país. Es 
la Universidad un lugar para potenciar lo me-
jor de nosotros mismos, pero también es una 
institución que debiera acercarnos entre los 
distintos. Porque así es el mundo que nos es-
pera, rico en diversidad, no obstante lleno de 
obstáculos y discordancias. Es menester pre-
pararnos con las mejores herramientas para 
que nosotros y otros podamos enfrentarlo de 
la manera más digna posible.

UC Propone es una invitación para los valientes 
que quieren hacer que su paso por la UC tras-
cienda. Es un lugar de encuentro para los espí-
ritus inquietos, aquellos que les gusta incomo-
darse. UC Propone es investigación, invención y 
por sobre todo rebeldía: saber que no podemos 
descansar mientras allá afuera necesiten de 
nuestros espíritus.
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¿QUÉ ES UC PROPONE?

UC Propone es una iniciativa que busca aportar con soluciones concretas a inquietudes y 
problemas de relevancia pública. Las temáticas son propuestas y votadas por estudiantes 
para luego convertirse en un ramo de investigación. Las investigaciones se recopilan en un 
libro, donde los profesores y estudiantes del curso aparecen como co-autores.

OBJETIVOS PRINCIPALES DE UC PROPONE

Los temas son votados por estudiantes a 
través del sitio web de UC Propone para 
elegir los que serán investigados a futuro.

VOTA

2

Los temas elegidos son investigados en 
el curso optativo UC Propone por grupos 
interdisciplinarios guiados por un profesor.

INVESTIGA

3 4

Promover un compromiso 
público profundo en estudiantes, 
con un llamado a involucrarse de 
manera concreta.

Al final del curso los estudiantes, generan 
soluciones a los problemas abordados, los 
cuales son compilados en una publicación.

SOLUCIONA

Los estudiantes de cada territorio levantan 
propuestas de investigación sobre los 
principales problemas públicos del país.

PROPONE

1

Abrir y establecer un camino que 
complemente las carreras con 
una orientación pública.

Formar conocimientos específicos y 
habilidades transversales, a través 
de un trabajo interdisciplinario de 
investigación aplicada.

Crear una comunidad de personas 
con este interés público.
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HISTORIA

2012
Levantamiento de propuestas 

realizado por profesores y alumnos.

Ingeniería Propone

2013

Al proyecto de la Facultad de 
Ingeniería se le suma el Centro 
de Políticas Públicas UC y 
el colectivo de estudiantes 
Espacio Público, compuesto 
por siete Centros de Alumnos.

UC Propone

2014

Levantamiento de propuestas 
realizado por profesores y alumnos.

Lanzamiento 1er libro 
UC Propone

Campaña de propuesta de temas 
de investigación y votación, curso 
y seminario final.

Proceso UC Propone 2013

2015

2016

2017

2018

Campaña de propuesta de temas 
de investigación y votación, curso y 
seminario final.

Proceso UC Propone 2014

· UC Propone se incorpora como 
curso optativo del Certificado 
Académico en Políticas Publicas.

· Con el apoyo de la Vicerrectoría de 
Investigación se logra la ampliación de 
UC Propone para ambos semestres a 
partir del año 2015.

· Con el apoyo del Consejero Superior 
2014, Nicolás Soler, se institucionalizó UC 
Propone.

Lanzamiento 2º libro 
UC Propone

Campaña de propuesta de temas 
de investigación y votación, curso 
primer y segundo semestre, cada 
uno con seminario final.

Proceso UC Propone 2015

Lanzamiento 3er libro
UC Propone

Campaña de propuesta de temas 
de investigación y votación, curso 
primer y segundo semestre, cada 
uno con seminario final.

Proceso UC Propone 2016

Lanzamiento 4º libro
UC Propone

Campaña de propuesta de temas 
de investigación y votación, curso 
primer y segundo semestre, cada 
uno con seminario final.

Proceso UC Propone 2017

Lanzamiento 5º libro
UC Propone

Campaña de propuesta de temas 
de investigación y votación, curso 
primer y segundo semestre, cada 
uno con seminario final.

Proceso UC Propone 2018
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UC PROPONE EN CIFRAS

Participación estudiantil

UC Propone en cifras: 2013- 2018
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Participación docente 
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CAPÍTULO 1:

Nutracéuticos
y Psiquiatría Moderna:
evidencia y nivel de conocimiento en 
profesionales de APS en Santiago 
de Chile, respecto a la relación 
entre nutrición y salud mental.

Profesores:
Constanza Caneo, Facultad de Medicina
Pablo Toro, Facultad de Medicina

Ayudante:
María Ignacia Arteaga

Estudiantes:
Pablo Araya, Medicina
Jocelyn Arroyo, Fonoaudiología
Camila Martínez, Medicina
Daniela Salinas, Psicología
Javiera Vargas, Enfermería
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RESUMEN

Según la Encuesta Nacional de Salud 2016-
2017, Chile presenta una alta prevalencia de 
depresión, así como de deficiencia vitamínica, 
sobrepeso y obesidad, donde la cantidad de 
personas con exceso de peso supera a aquellas 
con normopeso. Esto representa un problema 
de salud pública a nivel país que conlleva una 
alta morbilidad, la cual debe ser tratada des-
de un enfoque integral.

Los estudios disponibles establecen una rela-
ción directa entre nutrición y salud mental, in-
dicando que una baja o inadecuada ingesta de 
ciertas vitaminas, como las vitaminas B1, B6, 
B9, B12 y D, puede traer repercusiones en la 
salud mental de la persona, y cuya suplementa-
ción puede disminuir sus síntomas.

Objetivo: El objetivo de este estudio es deter-
minar el nivel de evidencia disponible en la lite-
ratura sobre la relación entre nutrición y salud 
mental; y estudiar el nivel de conocimiento que 
tienen los profesionales que trabajan en Atención 
Primaria de Salud (APS) en Santiago de Chile.

Metodología: Se realizó una búsqueda biblio-
gráfica basada en la guía Rapid reviews to stren-
gthen health policy and systems: a practical 
guide, en la base de datos PubMed; y se realizó 
un instrumento con componentes cualitativos y 
cuantitativos: una entrevista semiestructurada, 
un cuestionario con preguntas estructuradas, y 
un ejercicio de reconocimiento de tarjetas. 

Resultados: Se encontraron 1099 resultados en 
la revisión de literatura, de los cuales 29 cum-
plían los criterios de inclusión. Éstos indican 
que hay asociación entre la suplementación de 
vitaminas del complejo B y la reducción de sin-
tomatología asociada a demencia y depresión. 
Los resultados de las entrevistas a los profesio-
nales de salud, sin embargo, indican que hay 
un bajo nivel de conocimiento sobre la relación 
entre salud mental y nutrición, así como de re-
cursos nutricionales otorgados por el Ministerio 
de Salud (MINSAL).

Conclusión: A pesar de la evidencia existente, 
el nivel de conocimiento por parte de los profe-
sionales de APS es bajo, por lo que se requiere 
implementar capacitaciones sobre la relación 
entre nutrición y salud mental y su aplicación 

clínica. Además, revisar la organización y frag-
mentación de APS hacia uno más íntegro traería 
beneficios a la población. Por último, es necesa-
rio seguir investigando, sobre todo a nivel nacio-
nal, la relación entre nutrición y salud mental.

INTRODUCCIÓN
A nivel mundial, los trastornos mentales son 
los mayores contribuidores de años vividos 
con discapacidad en la población, junto a las 
enfermedades cardiovasculares, el cáncer y 
las enfermedades musculoesqueléticas (US 
Burden of Disease Collaborators, 2013). En 
Chile, las condiciones neuropsiquiátricas li-
deran el porcentaje de años de vida ajustados 
por discapacidad (AVISA) de la población, con 
un 23,2% del total de éstos (Departamento de 
Salud Pública, Escuela de Medicina, P. Universi-
dad Católica de Chile, 2007). Según la Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, la sospecha 
de depresión alcanzó un 15,8% a nivel nacional, 
mientras que la prevalencia de depresión en los 
últimos 12 meses fue de un 6,2% (Ministerio de 
Salud [MINSAL], 2018.a). Por su parte, el primer 
motivo de licencias médicas de origen común 
tramitadas en Chile durante el año 2016 fueron 
debidas a reposos laborales por enfermedades 
mentales, representando un 22,5% del total de 
licencias. Además, un 26,5% del gasto en subsi-
dio por incapacidad laboral del sistema se debe 
a este tipo de afecciones (Superintendencia de 
Seguridad Social, 2017). 

Por otra parte, la ENS 2016-2017 ha dejado en 
evidencia el pobre estado nutricional en que se 
encuentra la población chilena. Actualmente, 
en nuestro país, el sobrepeso, la obesidad y la 
obesidad mórbida han alcanzado prevalencias 
del 39,8%, 31,2% y 3,2% respectivamente (MIN-
SAL, 2017.a), lo que significa que el número de 
personas con peso normal se ve superada por 
aquellas con exceso de éste. A su vez, la pobla-
ción carece de una alimentación balanceada, 
donde sólo un 15% consume la recomendación 
de al menos cinco frutas y verduras al día (MIN-
SAL, 2017.a), y dónde el 59,5% de los adultos 
mayores, así como el 52,7% de las mujeres entre 
15 a 49 años, presentan niveles deficientes de 
vitamina D sanguínea (MINSAL, 2018.b).
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Dado que las vitaminas participan en la gene-
ración de neurotransmisores (Gibson & Blass, 
1999) y en la regulación de procesos oxidati-
vos (Vetrani, Costabile, Di Marino, & Rivellese, 
2013), el déficit de estos micronutrientes, tales 
como la vitamina B1, B6, B9, B12 y D, resultan 
un factor de riesgo como un agravante de enfer-
medades mentales como depresión, trastorno 
bipolar, estados confusionales, esquizofrenia, 
demencia, entre otros (Ramsey & Muskin, 2013).
 
A pesar de que Chile ha tenido en el pasado polí-
ticas públicas orientadas a los micronutrientes, 
como el inicio de Prescripción de vitamina C y D 
(Riumalló, Pizarro, Rodríguez-Osiac, & Benavi-
des, 2004), programas de apoyo nutricional 
como el Programa Nacional de Alimentación 
Complementaria y el Programa de Alimenta-
ción Complementaria del Adulto Mayor (MIN-
SAL, 2011.a) y la fortificación de harinas con 
ácido fólico entre otros componentes (Instituto 
de Salud Pública de Chile, 2008), hasta ahora no 
se considera el aspecto nutricional a la hora de 
abordar las enfermedades mentales en la po-
blación. Por ejemplo, en la Guía Clínica AUGE 
de Depresión, no se hace mención de vitaminas 
salvo en el diagnóstico diferencial de trastorno 
depresivo mayor en adolescentes, donde se re-
comienda considerar el déficit de vitamina B12 
(MINSAL, 2013). A su vez, el actual Plan de Sa-
lud Mental y Psiquiatría 2017-2025, no plantea 
la participación del nutricionista o alguna rela-
ción con la dieta del usuario (MINSAL, 2017.b).
 
Por otra parte, se ha reportado en la literatura 
que en contextos donde se valora una buena 
alimentación y se reconoce a pacientes con 
mala nutrición, se ha visto que no hay claridad 
ni coordinación sobre qué profesional de salud 
debería encargarse de la prescripción y reco-
mendación de qué alimentos (Johannessen, 
Skagestad, & Bergkaasa, 2010).
	
En este escenario, ante la relación entre nutri-
ción y salud mental que es desconocida y no 
aplicada por los profesionales de salud, y ante 
la eventual escasez de estudios en Chile, así 
como la falta de políticas públicas enfocadas 
en el tema, es que nuestra investigación bus-
cará conocer el nivel de evidencia y conoci-
miento por parte de los profesionales de salud 
en este tema. Nos enfocaremos principalmen-
te en el complejo de vitaminas B1, B6, B9, B12 
y D, y su rol en la depresión y demencia, ambas 

con alta prevalencia y carga de enfermedad 
para nuestro país (Departamento de Salud Pú-
blica, Escuela de Medicina, P. Universidad Ca-
tólica de Chile, 2007; Fuentes & Albala, 2014; 
MINSAL, 2018.a).

PREGUNTA E HIPÓTESIS
DE INVESTIGACIÓN
Con esta investigación buscamos conocer la 
evidencia que respalda la relación entre nutri-
ción y salud mental, el uso de nutracéuticos y el 
nivel de conocimiento respecto a esta evidencia 
en profesionales que atienden en Atención Pri-
maria de Salud (APS), específicamente en Cen-
tros de Salud Familiar (CESFAM) en Santiago de 
Chile. Nuestra hipótesis es que existe evidencia 
que respalda esta asociación y que el nivel de 
conocimiento por parte de los profesionales de 
la salud es bajo.

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECÍFICOS
El objetivo general es conocer la evidencia que 
respalda la relación entre nutrición y salud men-
tal, el uso de nutracéuticos y estudiar el nivel de 
conocimiento sobre la relación entre nutrición y 
salud mental en profesionales que atienden en 
consultorios CESFAM en Santiago de Chile.

Los objetivos específicos son conocer qué saben 
los profesionales de salud sobre la relación en-
tre nutrición y salud mental, conocer si estarían 
interesados en informarse mejor respecto a esta 
relación si es que hubiera poco conocimiento, co-
nocer en qué casos de salud mental recomiendan 
una interconsulta o una dieta distinta, y conocer 
si los profesionales de la salud que atienden en 
consultorios CESFAM dan/darían uso de los re-
cursos nutricionales otorgados por el MINSAL 
dentro de sus políticas públicas.

METODOLOGÍA
La investigación contó con dos modalidades de 
recolección y producción de datos. La primera 
modalidad se refiere a una revisión sistemática 
acotada, mediante la cual se pretendió conocer 
el nivel de evidencia existente respecto a la rela-
ción entre nutrición y salud mental. La segunda 
modalidad, por otro lado, se enfocó en explorar y 
dar a conocer el grado de conocimiento por parte 
de los profesionales de la salud que trabajan en 
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APS respecto a dicha relación, así como su cono-
cimiento relacionado a los recursos nutricionales 
otorgados por el MINSAL.

4.1 Metodología de la revisión sistemática 
acotada
Para delimitar el nivel de evidencia, se realizó 
una búsqueda bibliográfica basada en la guía 
Rapid reviews to strengthen health policy and 
systems: a practical guide (World Health Orga-
nization [WHO] & Alliance for Health Policy and 
Systems Research, 2017).

La búsqueda fue realizada en la base de da-
tos electrónica PubMed entre el 1 de junio y el 
9 de agosto de 2018. En ésta, se usaron frases 
booleanas con los términos Mesh: “Vitamin D”, 
“Thiamine”, “Folic Acid”, “Vitamin B12”, “Vita-
min B6” y “Vitamin B Complex”, junto a “Mental 
Health” y “Mental Disorders”. A su vez, se filtra-
ron los resultados en “Meta-Analysis”, “Rando-
mized Controlled Trial”, “Systematic Reviews” 
de los últimos 5 años.

Del total de resultados, se tomaron en cuenta 
aquellos que considerasen depresión o demen-
cia. Se excluyeron los trabajos que involucraron 
nutracéuticos no disponibles en la canasta GES 
o dietas sin especificación de nutrientes. A su 
vez, no se consideraron estudios con pacientes 
pediátricos y/o adolescentes, así como de labo-
ratorio y preclínicos. Tampoco se consideraron 
estudios transversales o aquellos que no con-
tienen una intervención a evaluar ni tiempo de 
exposición. Por último, se excluyeron trabajos 
escritos en idiomas ajenos al inglés y español, 
así como trabajos de los cuales no se pudo ob-
tener el abstract o la información relevante a 
evaluar en la presente revisión.

Por otra parte, para delimitar la evidencia a ni-
vel nacional respecto a nutracéuticos y salud 
mental, además de la búsqueda en PubMed, se 
realizó una búsqueda en la base de datos elec-
trónica Scielo Chile el 10 de agosto de 2018. Se 
realizó una búsqueda con frases booleanas a 
partir de los términos: “Vitamina B1”, “Tiami-
na”, “Vitamina B6”, “Piridoxina”, “Vitamina B9”, 
“Ácido Fólico”, “Folato”, “Vitamina B12”, “Cia-
nocobalamina”, “Complejo B”, “Polivitaminas” 
o “Vitamina D”, en conjunto a “Salud Mental”. 
Luego, se filtró por trabajos hechos en Chile. Se 
excluyeron los trabajos no relacionados con la 
temática de nutrición y salud mental.

4.2 Metodología de la entrevista
Para explorar el nivel de conocimiento de los 
profesionales, se utilizó un instrumento que 
cuenta con componentes tanto cualitativos 
como cuantitativos: una entrevista semiestruc-
turada, un cuestionario con preguntas estruc-
turadas, y un ejercicio de reconocimiento de 
tarjetas, a explicar más adelante. La duración 
de la aplicación del instrumento fue de aproxi-
madamente quince a treinta minutos, depen-
diendo de cada uno de los entrevistados. 

En una primera instancia, se contactó a la Sub-
dirección de Gestión Sanitaria de la I. Municipa-
lidad de Santiago, así como a cada una de las 
Direcciones de los CESFAM Áncora de la Red de 
Salud UC-Christus, solicitando disponibilidad 
de profesionales del equipo médico, de enfer-
mería, de psicología y de nutrición de aquellos 
centros para la realización de la entrevista. Las 
entrevistas se realizan en cada centro donde 
los profesionales trabajan, correspondiente a 
la Estación Médica San Borja, Estación Médica 
Parque Forestal, CESFAM Áncora Madre Teresa 
de Calcuta, CESFAM Áncora San Alberto Hurta-
do y CESFAM Áncora Juan Pablo II. No hubo cri-
terios para seleccionar a los profesionales más 
que el hecho de no contar con pacientes pen-
dientes que atender a la hora de la entrevista. 
Antes de comenzar, se le explica al profesional 
brevemente de qué se trata la entrevista y se le 
pide leer y firmar un consentimiento informado 
(anexo 1). Mientras se desarrolla la entrevista se 
solicita al profesional grabar ésta para su poste-
rior transcripción y codificación. 

Se le solicita al profesional de salud llenar un 
formulario con sus antecedentes (anexo 2), que 
considera datos generales, datos profesionales 
y datos de la entrevista. Luego, se procede a 
realizar la entrevista de formato semiestructu-
rada (anexo 3), con preguntas dirigidas a explo-
rar el conocimiento de éstos en la relación entre 
nutrición y salud mental, así como respecto a  
la diferenciación entre los conceptos de nutra-
céuticos, alimentos fortificados y alimentación 
balanceada y su aplicación con pacientes.  En 
relación a la diferencia entre los tres concep-
tos, se determinaron distintos grados de co-
nocimiento, los cuales fueron divididos por los 
investigadores en: conocimiento efectivo -en 
caso de que efectivamente conozca la diferen-
cia-, conocimiento deductivo -en caso de que 
haya deducido la respuesta y la misma haya 
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sido correcta-, y reconocimiento de desconoci-
miento -en caso de que el entrevistado mencio-
ne que desconoce la diferencia-. Cabe recalcar 
que, al escribir los resultados, para calificar 
una respuesta como conocimiento efectivo 
era necesario que el profesional sepa mínimo 
respecto a una de las tres opciones otorgadas: 
nutracéuticos, alimentos fortificados y alimen-
tación balanceada. Se exploró también el grado 
de conocimiento acerca de los recursos nutri-
cionales otorgados por el MINSAL y su utilidad. 
En primera instancia, se solicitó nombrarlos 
por evocación libre, seguido de la entrega de 
etiquetas con el nombre de cada uno de éstos y 
se les pidió reconocerlos y clasificarlos en “Nu-
tracéuticos”, “Alimentos fortificados”, “Dieta es-
tructurada” o admitir desconocimiento en “No 
sé”. Luego, se les preguntó qué intervenciones 
consideran más efectiva para educar e informar 
sobre la relación entre nutrición y salud mental 
a profesionales de salud y pacientes. 

Respecto a los nutracéuticos, se hizo una ex-
cepción al momento de clasificarlos en recono-
cimiento efectivo. Para clasificar una respuesta 
de alimentación balanceada o alimentos fortifi-
cados como efectiva, era necesario que hubiera 
hecho una clasificación correcta. Sin embargo, 
en el caso de los conceptos que correspondían 
a los nutracéuticos y que debían ser clasifica-
dos ahí por parte de los entrevistados, se deter-
minó que a pesar de que la persona no hubiera 
clasificado la etiqueta del nutracéutico en lo 
absoluto, o que lo hubiera clasificado de forma 
errónea, si lo explicaba bien, sería considerado 
como reconocimiento efectivo. 

Finalmente, se le solicitó responder un cuestio-
nario de seis preguntas donde se pedía valorar 
en Escala Visual Analógica (EVA) la importancia 
que le otorgan a la relación entre nutrición y 
salud mental así como cuánto la aplican en su 
práctica profesional.

ANTECEDENTES
5.1 Concepto de nutracéutico
El término nutracéutico es una nueva categoría 
de sustancias que se encargan del cuidado de la 
salud, son elaborados a partir de nutrientes y /o 
componentes de los alimentos de origen natural 
cuyos efectos están científicamente comproba-
dos (Valenzuela A, Valenzuela R, Sanhueza J, & 
Morales G, 2014). Son comercializados en forma 

de píldoras o polvos, actuando como medica-
mentos y pueden ser prescritos como coadyu-
vantes terapéuticos con fines preventivos o cura-
tivos (Guzmán B, 2009). En países como Estados 
Unidos, Japón, Corea, India y China, y en menor 
medida en varios países europeos, la tendencia 
al consumo de nutracéuticos crece fuertemente. 
En Latinoamérica aún constituye un mercado in-
cipiente, pero también de fuerte crecimiento (Va-
lenzuela A. et al, 2014).

5.1.1 Vitamina B1 (Tiamina)

La vitamina B1 o tiamina es esencial en el meta-
bolismo de la glucosa. Se puede encontrar en car-
ne de cerdo, pescado, legumbres, nueces, arroz, 
y los alimentos que perjudican su absorción son 
el pescado crudo y el té, además del consumo de 
alcohol (Institute of Medicine, Food and Nutrition 
Board, 1998). Esta vitamina se almacena sólo 18 
días en el cuerpo, por lo que la recomendación 
de dosis diaria para adultos es de 1.2 mg/día para 
hombres y 1.1 mg/día para mujeres (Martel & 
Franklin, 2017). La población en riesgo de tener 
déficit en vitamina B1 son adultos mayores, per-
sonas con condición de malabsorción, alcoholis-
mo y diabéticos (Institute of Medicine, Food and 
Nutrition Board, 1998).

5.1.2 Vitamina B6 (Piridoxina)

La vitamina B6 está asociada a procesos como 
ciclo de metilación y antioxidante cerebral. Ésta 
se puede encontrar en carnes rojas, pescado, 
nueces, legumbres, frutas y vegetales (Institute 
of Medicine, Food and Nutrition Board, 1998). 
Similar a la tiamina, esta vitamina no se alma-
cena en el cuerpo, por lo que la dosis recomen-
dada de vitamina B6 corresponde a 1 a 1.7 mg/
día para la población adulta (Brown & Beier, 
2017). La población en riesgo de presentar defi-
ciencia son adultos mayores, mujeres que usan 
anticonceptivos orales, alcoholismo y mujeres 
mayores de 51 años (Institute of Medicine, Food 
and Nutrition Board, 1998).

5.1.3	 Vitamina B9 (Folato)

El folato, o vitamina B9, es una vitamina hidroso-
luble que participa en el metabolismo del carbo-
no único para la síntesis de ADN, serotonina, no-
repinefrina, dopamina y fosfolípidos. Tanto para 
hombres como para mujeres, se recomienda una 
dosis de 400 μg/día. (Institute of Medicine, Food 
and Nutrition Board, 1998). Esta vitamina se en-
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cuentra usualmente en verduras de hojas verdes, 
frutas cítricas y legumbres (Carmel R, 2005). Por 
otra parte, el ácido fólico corresponde al fola-
to sintético que se encuentra en suplementos y 
alimentos fortificados, el cual posee una mayor 
biodisponibilidad que el folato (Institute of Medi-
cine, Food and Nutrition Board, 1998).

5.1.4	 Vitamina B12 (Cobalamina)

La vitamina B12 o Cobalamina es una vitamina 
hidrosoluble presente en pescados, moluscos, 
carne, productos lácteos y huevos (U.S. De-
partment of Agriculture, Agricultural Research 
Service, 2011). Es conocida, junto al resto de 
vitaminas del complejo B, por participar como 
cofactor en importantes reacciones del sistema 
nervioso como síntesis de neurotransmisores, 
síntesis de mielina y obtención de energía. La 
recomendación de consumo diario de esta vita-
mina es de 2.4 mcg (Institute of Medicine, Food 
and Nutrition Board, 1998). Personas con nive-
les sanguíneos de vitamina B12 sobre 300 pg/
mL son consideradas normales, mientras que 
niveles bajo 200 pg/mL, son considerados defi-
cientes de ésta (Ankar & Bhimji, 2017).

5.1.5	 Vitamina D

La vitamina D es parte de la familia de las vita-
minas liposolubles. Su rol principal es la trans-
cripción genética, rol antioxidante, crecimiento 
óseo y mineralización. A nivel cerebral participa 
en el desarrollo cerebral a través de la síntesis 
de receptores en células neuronales y en la re-
gulación antiinflamatoria cerebral (Institute of 
Medicine, Food and Nutrition Board, 2010). La 
principal fuente de esta vitamina, además de la 
exposición solar, la podemos encontrar en pes-
cado, huevo, aceites y productos lácteos (Jun-
gert, Spinneker, Nagel, & Neuhäuser-Berthold, 
2014). Se considera que una persona presenta 
niveles deficientes de vitamina D al presentar 
menos de 30 ng/mL de 25-hidroxivitamina D, 
siendo la recomendación de ingesta diaria para 
adultos de 1500 a 2000 Unidades Internaciona-
les (UI) (Chauhan & Bhimji, 2017).

5.2 Políticas públicas nutricionales en chile
El Manual de Programas Alimentarios del MIN-
SAL (2011.a) describe los alcances y recursos 
disponibles en los dos programas de alimenta-
ción complementaria:

5.2.1	 Programa Nacional de Alimentación 
Complementaria (PNAC)

Es un programa de carácter universal, implemen-
tado en el año 1987, que considera un conjunto 
de actividades de apoyo nutricional de tipo pre-
ventivo y de recuperación, para recién nacidos 
sanos, prematuros, madres que amamantan y 
adolescentes con enfermedades metabólicas. La 
entrega de los beneficios se realiza a través de los 
establecimientos de la Red de APS y de otros es-
tablecimientos en convenio con el MINSAL.

· Leche purita fortificada: leche entera fortifica-
da con hierro, zinc, y ácido ascórbico. Se entrega 
a lactantes en condición de lactancia materna 
predominante y/o fórmula predominante hasta 
cumplir los 6 meses de vida.
· Purita cereal: alimento en polvo instantáneo 
en base a leche semidescremada y cereales hi-
drolizados, alta en calcio y fortificada con hierro, 
cobre, zinc, ácido ascórbico, vitaminas A, E y com-
plejo B. Se distribuye a niños y niñas desde los 18 
meses hasta los 6 años de edad.
· Purita mamá: producto en polvo fortificada 
con micronutrientes, adicionada con omega 3, 
baja en grasa total y sodio. Es distribuida a muje-
res embarazadas y madres que amamantan has-
ta el 6° mes post parto.
· Mi sopita: es un producto en polvo para prepa-
rar una sopa crema infantil en base a legumino-
sas y cereales. El contenido proteico de 12% fibra 
4g/100g, fortificado con Vitamina A, D, E, C y com-
plejo B, calcio, hierro, magnesio, zinc.
· Fórmula para Prematuros: para nacidos bajo 
1.500 gr y/o nacidos con menos de 32 semanas de 
gestación. Cuenta con proteínas, lípidos, hidratos 
de carbono y vitaminas como A, B12, D, C, E, mi-
nerales como Calcio, Hierro, Zinc.

5.2.2	 Programa de Alimentación 
Complementaria del Adulto Mayor (PACAM) 
(MINSAL, 2011)

El PACAM es un conjunto de actividades de apoyo 
alimentario-nutricional de carácter preventivo y 
de recuperación, que distribuye alimentos forti-
ficados con micronutrientes a los adultos mayo-
res, desde 1999, en los Establecimientos de Aten-
ción Primaria del Sistema Nacional de Servicios 
de Salud.

●  Crema años dorados: Alimento en polvo, ins-
tantáneo, para preparar sopa crema, a base de 
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leguminosas, cereales y verduras deshidratadas, 
aceites vegetales, bajo en sodio y libre de coleste-
rol, fortificado con Vitaminas A, D, E, C y complejo 
B, calcio, fósforo, hierro, magnesio, zinc.
●  Bebida láctea años dorados: Alimento en pol-
vo, instantáneo, para preparar una bebida láctea, 
a base de leche y cereales, bajo en grasa total y 
sodio, reducido en lactosa y fortificado con Vita-
minas A, D, E, C y complejo B, calcio, fósforo, hie-
rro, magnesio, zinc.

5.2.3	 Canasta en CESFAM

Los CESFAM son centros de atención primaria de 
salud en los que se trabaja bajo el Modelo de Sa-
lud Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, 
y por tanto, se da más énfasis a la prevención y 
promoción de salud (MINSAL, 2012). Aunque el 
arsenal farmacológico depende de cada CES-
FAM, en general deberíamos encontrar: Ácido 
fólico (GES epilepsia no refractaria) vitamina B9, 
comprimido oral 1 mg o 5 mg; cianocobalamina 
(B12) (alternativa complejo B) como solución in-
yectable 0.1 mg/ml, aunque en otros centros hay 
de 10 mg/ml y en otros de 100 mg/ml; piridoxi-
na  (vitamina B6) solución inyectable 100 mg/ml; 
polivitamínico comprimido y jarabe (Vitaminas A 
3.600.000 U.I., B1 2 mg, B2 1.2 mg, B6 2 mg, D 400 
UI, ácido fólico 1 mg, otros.); tiamina (vitamina 
B1) en solución inyectable de 30 mg/ml (Resolu-
ción Núm. 87 exenta, 2017).

RESULTADOS

6.1 Resultados de la revisión sistemática acotada
Se obtuvieron 1099 resultados, de los cuales 29 
fueron incluidos. De ellos, 17 fueron resultados 
de intervención de nutracéuticos en depresión y 
12 en demencia. 

Respecto a Depresión, 1 estudio correspondió a 
uso de sólo vitamina B1 (Ghaleiha et al, 2016); 0 
de vitamina B6; 3 de ácido fólico (Venkatasubra-
manian, Kumar, & Pandey, 2013; Stewart et al, 
2017; Yan et al, 2017); 0 de vitamina B12 exclu-
sivamente; 11 de vitamina D (Wang et al, 2013; 
Frandsen, Pareek, Hansen, & Nielsen, 2014; Li et 
al, 2014; Shaffer et al, 2014; Zhang et al, 2014; 
Gowda, Mutowo, Smith, Wluka, & Renzaho, 2015; 
Sepehrmanesh et al, 2015; Wang et al, 2016; Gha-
deri et al, 2017; Marsh et al, 2017; Penckofer et al, 
2017);  y 3 a uso de Complejo B u otro suplemen-
to multivitamínico B (Almeida et al, 2014; Kaplan 
Rucklidge, Romijn, & Dolph, 2015; Lee, Kim, & 

Sokl, 2016). Por otro lado, en Demencia se obtuvo 
1 resultado en uso de vitamina B6 (Hughes et al, 
2017); 2 de ácido fólico (Ma et al, 2015; Chen et al, 
2016); 0 de vitamina B1; 0 de Vitamina B12 exclu-
sivamente; 1 de solamente vitamina D (Andreeva 
et al, 2014); y 7 a uso de Complejo B (Hankey et 
al, 2013; Kim H, Kim G, Jang W, Kim S, & Chang 
N, 2014; Remington et al, 2015; Lee, Kim, & Sok, 
2016; Rommer et al, 2016; Shankle, Hara, Barren-
tine, & Curole, 2016; Zhang, Ye, Mu, & Cui, 2017).

En la Tabla 1 se ven los estudios incluidos en tor-
no al uso de nutracéuticos y depresión. En ella 
observamos estudios que utilizaron diseños muy 
distintos entre sí, ya sea por la duración, por las 
dosis de nutracéuticos utilizadas o si considera-
ron el uso de antidepresivos o no.

En la Tabla 2, se observan los estudios incluidos 
en relación al uso de nutracéuticos y demencia. 
Nuevamente, cabe destacar la variación entre las 
dosis, la duración del estudio y la consideración 
del uso de otros medicamentos. Además, la ma-
yoría de los estudios no son uniforme es respecto 
a cómo medir sus outcomes.

6.1.1	 Vitamina B1 (Tiamina) y depresión

Se encontró sólo 1 resultado (Ghlaleiha et al, 
2016). Este estudio, correspondiente a un rando-
mized controlled trial (RCT), presentó una aso-
ciación positiva entre 300 mg diarios de tiamina 
como coadyuvante de fluoxetina en la reducción 
de síntomas de depresivos durante 12 semanas. 
El instrumento utilizado fue HDRS. Considerando 
que es solo un estudio, se necesita mayor canti-
dad de evidencia para obtener un resultado defi-
nitivamente concluyente.

6.1.2	 Vitamina B9 (Folato) y depresión

De los 3 estudios incluidos, 2 muestran una aso-
ciación entre ácido fólico y depresión (Venka-
tasubramanian et al, 2013; Yan et al, 2017) y 
en 1 no se encuentra asociación (Stewart et al, 
2017). Cabe mencionar que la literatura encon-
trada posee gran variabilidad en cuanto a dosis, 
tiempo de exposición, número de participantes 
e instrumento para medir el outcome. Similares 
observaciones ya habían sido reportadas en una 
revisión amplia de literatura previa (Trincado & 
Caneo, 2018). Mientras que uno de los estudios 
que muestra una asociación positiva corres-
ponde a un RCT en donde se administran 5 mg, 
en contraste a 1,5 mg, durante 6 semanas a 42 
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participantes como coadyuvante de Fluoxetina 
(Venkatasubramanian et al, 2013), el otro estudio 
corresponde a una cohorte de 400 μg diarios de 
ácido fólico durante 4 a 6 semanas a 1592 perso-
nas y sin antidepresivo adjunto (Yan et al, 2017). 
Por su parte, el estudio que no mostró asocia-
ción corresponde a un RCT que compara 400 μg 
de ácido fólico y 60 mg de hierro diarios contra 
esta misma dosis junto a micronutrientes o su-
plementos lipídicos durante 18 meses (Stewart et 
al, 2017). Ante esto, se puede concluir que dosis 
mayores de ácido fólico pudieran tener efectivi-
dad como coadyuvantes para el manejo de de-
presión, pero la evidencia es controversial dada 
la heterogeneidad de los estudios.

6.1.3	 Vitamina D y depresión

De un total de 11 estudios incluidos en relación 
con suplementación de vitamina D y depresión, 
4 presentaron resultados positivos disminuyen-
do los síntomas depresivos con dosis de 35000 
a 50000 UI de vitamina D a la semana, con una 
exposición de 8 a 24 semanas (Shaffer et al, 2014; 
Sepehmanesh et al, 2016; Ghaderi et al, 2017; 
Penckofer et al, 2017). Cuatro estudios presenta-
ron resultados negativos con respecto a esta re-
lación, con dosis oscilantes entre 2800 a 50000 UI 
semanales (Zhang et al, 2014; Gowda et al, 2015; 
Wang et al, 2016; Marsh et al, 2017).  A una misma 
dosis de 50000 UI semanales, el ergocalciferol, un 
análogo de la vitamina D, mostró una reducción 
de síntomas depresivos (Penckofer et al, 2017) en 
contraste a los resultados de los estudios de la 
propia vitamina D (Wang et al, 2016). Ninguno de 
estos estudios, con resultados positivos o negati-
vos, evaluaron a la vitamina D como adyuvante a 
un antidepresivo.

De los tres estudios que presentaron resultados 
controversiales (Wang et al, 2013; Frandsen et al, 
2014; Li et al, 2014), uno consideraba a la vitami-
na D como coadyuvante de Fluoxetina, sin llegar 
a conclusiones concretas. Si bien la mayoría de 
los estudios correspondían a RCT, el tiempo de 
exposición varió entre 5 días a 3 años, el tamaño 
de la muestra osciló de 18 a 4923 participantes y 
los instrumentos para medir outcome variaron 
notablemente. Los instrumentos que más se re-
pitieron fueron Beck Depression Inventory (BDI), 
Geriatric Depression Scale (GDS) y Hamilton De-
pression Rating Scale (HDRS), sin mostrar ten-
dencia hacia un resultado en particular cada uno, 
pero evidenciando que la población considerada 
era principalmente geriátrica. A su vez, la mayo-

ría de los estudios tenían una muestra mayorita-
riamente femenina. A raíz de estos resultados, no 
se halla evidencia suficientemente concluyente 
sobre el beneficio de la vitamina D sola para la 
reducción de sintomatología depresiva. Además, 
se necesitan más estudios sobre el rol de esta vi-
tamina como coadyuvante de antidepresivos.

6.1.4	 Complejo de vitamina B y depresión

De los 3 estudios incluidos, todos muestran una 
asociación positiva entre vitaminas del complejo 
B y la reducción de síntomas de depresión (Almei-
da et al, 2014; Kaplan et al, 2015; Lee et al, 2016). 
Cabe mencionar que todas presentaron gran va-
riabilidad respeto a duración de exposición, de 6 
a 52 semanas, y de instrumento de medición del 
outcome. Por otra parte, sólo un estudio reportó 
el contenido administrado: 0,5 mg de vitamina 
B12, 2 mg de ácido fólico y 25 mg de vitamina B6 
(Almeida et al, 2014). Este mismo, consideró su 
consumo en conjunto con antidepresivos. A raíz 
de esto, se puede concluir que la suplementación 
con vitaminas B podría ser beneficiosa para tratar 
depresión, ya sea por sí sola o como coadyuvante 
de antidepresivos como fluoxetina o citalopram. 
Si bien falta objetivar la dosis, destacan la vitami-
na B12 y B6 como factor común en los estudios.

6.1.5	 Vitamina B6 (Piridoxina) y demencia

Se incluyó 1 estudio de cohorte de 4 años que 
encontraba asociación entre niveles bajos de la 
forma activa de vitamina B6 (piridoxal fosfato) 
y signos de deterioro cognitivo (Hughes et al, 
2017). Se utilizó el MMSE como instrumentos de 
medición. No es posible hacer conclusiones defi-
nitivas a partir de un solo estudio primario.

6.1.6	 Vitamina B9 (Folato) y demencia

Se incluyeron 2 estudios, de los cuales todos en-
contraron asociación positiva entre la adminis-
tración de ácido fólico y la reducción de síntomas 
de deterioro cognitivo (Ma et al, 2015; Chen et al, 
2016). Las dosis entre estudios variaron entre 0,4 
a 1,25 mg diarios, siendo este último acompañado 
de Donepezil (Chen et al, 2016). Este mismo estu-
dio midió sus resultados con MMSE mientras que 
el otro con Weschler Adult Intelligence Scale-Re-
vised by China (WAIS-RC). Los tiempos de exposi-
ción (6 meses) y número de participantes (121 a 
159) fueron similares. A raíz de estos resultados se 
puede concluir que el ácido fólico cumpliría un rol 
protector ante el deterioro cognitivo, en donde se 
observaron cambios a partir de los 0,4 mg diarios.
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6.1.7	 Vitamina D y demencia

Se incluyó un estudio que presentó asociación 
positiva entre consumo de Vitamina D como 
protector de deterioro cognitivo (Andreeva et al, 
2014). La dosis fue de 800 UI diarias, siendo me-
dida la función cognitiva 13 años después. No es 
posible hacer conclusiones definitivas a partir de 
un solo estudio primario.

6.1.8	 Complejo B y demencia

Se incluyeron 7 estudios, entre los cuales 5 mos-
traban una asociación positiva (Kim et al, 2014; 
Remington et al, 2015; Lee et al, 2016; Shankle 
et al, 2016; Zhang et al, 2017) y 2 mostraron un 
resultado mixto (Hankey et al, 2013; Rommer et 
al, 2016). Mientras que la mayoría de los estu-
dios que mostraron resultados positivos corres-
pondían a estudios de cohorte, aquellos con re-
sultados mixtos correspondían a un estudio de 
cohorte y un RCT. La dosis y proporción de cada 
vitamina varió en cada estudio, con dosis de vi-

tamina de B1 50 mg al día, de vitamina B6 entre 
25 a 50 mg diarios, folato entre 0,4 a 5 mg al día y 
vitamina B12 entre 0,05 a 500 mg diarios (Hankey 
et al, 2013; Kim et al, 2014; Remington et al, 2015; 
Rommer et al, 2016; Zhang et al, 2017). Tres estu-
dios no explicitan la dosis de cada vitamina y era 
cuantificado como “comprimido de polivitamíni-
co” o “pastilla diaria” (Kim et al, 2014; Lee et al, 
2016), o añadían otras sustancias como N-acetil 
cisteína (Shankle et al, 2016). El tiempo de expo-
sición varió ampliamente entre 24 horas antes de 
la medición a 2,8 años. El instrumento para me-
dir el outcome fue homogéneo, predominando el 
MMSE principalmente. Sólo un estudio utilizó el 
complejo B como adyuvante de Memantina mos-
trando resultados positivos (Shankle et al, 2016). 
A la luz de estos resultados se puede concluir que 
el Complejo B reduciría los síntomas de deterioro 
cognitivo, destacando nuevamente la vitamina 
B12 y B6 como un factor común en las dosis.

Tabla 1: Nutracéuticos y Depresión

Autor, Año Dosis Diseño/tipo 
de estudio

Duración 
del estudio Nº Antidepresivo

Primer outcome/
Instrumento de 

medición
Resultado

Vitamina B1
Ghlaleiha A et al. 

(2016) Tiamina 300 mg/d RCT 12 semanas 51 SSRI (fluoxetina, 
20 mg/d) HDRS +

Folato

Stewart RC et al. 
(2017)

Cápsula diaria (60 mg 
hierro, 400 µg de ácido 

fólico) vs Cápsula diaria 
+micronutrientes vs  20 g 

Lipid nutrient supplement 
(LNS)+cápsula diaria

RCT 18 meses 1393 x SRQ, EPDS -

Yan J et al. (2017) 400 μg/d ácido fólico Cohorte 4 a 6 
semanas 1592 x SDS +

Venkatasubramanian 
R et al. (2013)

5 mg vs 1,5 mg como grupo 
control RCT 6 semanas 42 Fluoxetina 

20 mg HDRS, BDI +

Vitamina D
Penckofer S  et al. 

(2017)
Ergocalciferol 50,000 IU/

semana RCT seis meses 46 x PHQ-9, State-Trait 
Anxiety, SF-12 +

Marsh WK et al. (2017) 5000 IU/d (vitamina D3) RCT 12 semanas 33 x MADRS, HAM-A, YMRS -

Ghaderi A et a. (2017) 50,000 UI/2 semanas RCT 12 semanas 18 x BDI,  BAI-21, PSQ1 +

Wang Y et al. (2016) 50,000 UI/semana RCT 52 semanas 746 x BDI -

Sepehmanesh Z et al. 
(2015) 50 IU/ semana RCT 8 semanas 40 x BDI +

Gowda U et al. (2015)

-400, 800 IU/d
-20000, 40000 IU/semana

-50000 IU/semana
-5000 IU/d
-400 IU/d

-40000 IU/semana
-0.35 g UI bid

-1500 IU/d

Metaanálisis 5 días a 3 
años 4923 x

PANAS, BDI, FIQ, STAI, 
Burnam scale, BDI, 

GDS, HDRS
-
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Autor, Año Dosis Diseño/tipo 
de estudio

Duración 
del estudio Nº Antidepresivo

Primer outcome/
Instrumento de 

medición
Resultado

Frandsen TB et al. 
(2014) 70 μg de vitamina D RCT 3 meses 34 x HDRS +/-

Zhang J et al. (2014) 0,5 μg / d de calcitriol Cohorte pros-
pectivo 1 año 484 x BDI -

Shaffer JA et al. (2014)

-600 IU/d
-2000-40000 IU/semana

-5000 IU/d
-400 IU/d

-20000/ semana
-1500 IU/d

-150000-300000 IU/año

RS 8 semanas a 
1 año 3191 x BDI, GDS, Burnam 

Scale, HDRS, BDI-II +

Li G et al. (2014)

-1500 iu/d 
-calcitriol 0.25 μg dos al dia.

-500000 UI anual
-50000 UI /semana de 

colecalciferol
-20000 IU/semana

RS 8 semanas a 
3 años 1203 -Fluoxetina (uno 

de los estudios)
BDI, WHO well-being 

index, GDS, HDRS, FIQ +/-

Wang Y et al. (2013) Vitamina D (5000 UI / d) RCT 8 semanas 88 x POMS +/-

Complejo B

Kaplan BJ et al. (2015)

Grupo 1:
Vitamina D , 1000 mg/d

Grupo 2:
Vitamina B-complex*

Grupo 3:
fórmula multivitamínica*

RCT 6 semanas 53 x autoreporte de depre-
sión, estrés y ansiedad +

Lee HK, et al. (2016) Vitamina B6, B12 y ácido 
fólico (1 pastilla al día)* Cohorte 12 semanas 48 x MMSE-K, GDSSF-K +

Almeida OP et al. 
(2014)

0,5 mg B12, 2mg ácido 
fólico y 25 mg B6 RCT 52 semanas 153

Fluoxetina, 
citalopram 

(20-40 g)
MADRS +

+, hay asociación entre el efecto de la intervención con nutracéutico y depresión.
-, no hay asociación entre el efecto de la intervención con nutracéutico y depresión
+/-, resultados mixtos, ya sea por metodología o controversia de los resultados, entre la intervención con el nutracéutico y depresión.
RCT, random control trial
*no especifica dosis de componentes
/d, por día
x= no se adjuntivo antidepresivo durante el estudio

SRQ= Self Report Questionnaire; EPDS= Edinburgh Postnatal Depression Scale; SDS= Self-Rating Depression Scale; HDRS= Hamilton Depression Rating Scale; 
BDI= Beck Depression Inventory; PHQ-9= Patient Health Questionnaire; STAI= State-Trait Anxiety Inventory; SF-12= Short-form 12 health survey; MADRS= Montgo-
mery-Asberg Depression Rating Scale; HAM-A= Hamilton Anxiety Rating Scale; YMRS= Young Mania Rating Scale; BAI-12= Beck Anxiety Inventory; PSQ1= Pittsbur-
gh Sleep Quality Index; PANAS= Positive And Negative Affect Schedule; FIQ= Fibromyalgia Impact Questionnaire; GDS= Geriatric Depression Scale; POMS= Profile 
of Mood States; MMSE-K= Korean Mini-Mental Status Examination; GDSSF-K= Geriatric Depression Scale Short Form Korea.

Tabla 2: Nutracéuticos y Demencia

Autor, Año Dosis Diseño/tipo 
de estudio

Duración 
del estudio Nº Medicamento Primer outcome Resultado

Vitamina B9

Hughes CF at al. (2017)
Biomarcador de vitamina 

B6 (<43 nmol/L de piridoxal 
fosfato).

Cohorte 4 años 155 x MMSE +

Folato

Chen H et al. (2016) Ácido fólico (1.25 mg/d) RCT 6 meses 121 Donepezil MMSE +

Ma F et al. (2016) Ácido folico (400 µg/d) RCT 6 meses 159 x WAIS-RC +
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Vitamina D

Andreeva et al. (2014) 800 UI / RCT seis meses 46 x PHQ-9, State-Trait 
Anxiety, SF-12 +

Complejo B

Zhang DM et al. (2017)

-[5 mg/d de folato, 25 mg/d 
de vitamina B6, 1 mg/d de 

vitamina B12 -mecobalami-
na (B12) 500 mg

- 1 mg vitamina b12 y 5 mg 
de ácido fólico

-1 mg ácido fólico

Meta análisis 6 a 18 meses 679 x MMSE +

Kim H et al. (2014) Folato dietario: 1.0 mg. B6*  
y B12* Cohorte 24 hrs antes 

del test 321 x MMSE-KC +

Shankle WR et al. 
(2016)

Cerefolin®/CerefolinNAC® 
(CFLN: L-methylfolate, 
methylcobalamin, and 

N-acetyl-cysteine) *

Cohorte 2 años 30 Memantina

FAST, Medición de 
volumen cerebral 

(hipocampo, corteza, 
sustancia blanca 

parenquimal])

+

- 1 mg vitamina b12 y 5 
mg de ácido fólico

-400, 800 IU/d
-20000, 40000 IU/semana

-50000 IU/semana
-5000 IU/d
-400 IU/d

-40000 IU/semana
-0.35 g UI bid

-1500 IU/d

Metaanálisis 5 días a 3 
años 4923 x

PANAS, BDI, FIQ, STAI, 
Burnam scale, BDI, 

GDS, HDRS
-

Lee HK et al. (2016)
Multivitamin supplements: 
vitaminas B6, B12 y ácido 
fólico (1 pastilla diaria)*

Cohorte 12 semanas 48 x MMSE-KC +

Remington R et al. 
(2015)

400 µg acido folico, 6 µg 
vitamina b12, 30 I.U alfa-to-

coferol, 400 mg SAM, 600 
mg NAC, 500mg ALCAR

2 tabletas/día

RCT 6 meses 106 x DRS +

Rommer PS et al. 
(2016)

Beneuran compositum: 50 
mg vitamina B 1 , 50 mg 

vitamina B 6,
5 mg ácido fólico and 0.05 

mg vitamia B 12 
1 tableta/día

Cohorte 3 meses 48 x MMSE +/-

Hankey GJ et a. (2013)
Cápsula diaria (ácido fólico 
2 mg; vitamina B6, 25 mg; 

vitamina B12, 500 μg)
RCT 2.8 años 2214 x MMSE +/-

+, hay asociación entre el efecto de la intervención con nutracéutico y demencia
-, no hay asociación entre el efecto de la intervención con nutracéutico y demencia
+/-, resultados mixtos, ya sea por metodología o controversia de los resultados, entre la intervención con el nutracéutico y demencia
RCT, random control trial
*no especifica dosis de componente
/d, por día.
x= no se adjuntivo otro medicamento durante el estudio

HDRS= Hamilton Depression Rating Scale; MMSE= Mini-Mental State Examination; WAIS-RC= Weschler Adult Intelligence Scale-Revised by China; TMT= Trail 
Making Test; MMSE-KC= Mini-Mental Status Examination in the Korean Version or the CERARD Assessment Packet; FAST= Functional Assessment Staging; DRS= 
Dementia Rating Scale
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6.2 Resultados revisión bibliográfica nacional
De los artículos encontrados en PubMed, sólo 
uno pertenecía a Chile: un estudio transversal 
que analizaba la relación entre función cognitiva, 
folato y vitamina B12 en adultos mayores. Los re-
sultados no fueron concluyentes para ambas vi-
taminas (Castillo-Lancellotti et al, 2015). Por otra 
parte, se encontraron 21559 artículos en Scielo 
Chile. A la hora de filtrar por país, sólo 12 estudios 
pertenecen a Chile. De éstos, todos pertenecían a 
alguna otra área de estudio no atingente a nutri-
ción y salud mental. No se encontraron estudios 
chilenos sobre la relación de nutracéuticos y de-
presión, o alguna otra patología psiquiátrica.

6.3 Resultados entrevistas semiestructuradas
Se entrevistaron a doce profesionales de salud 
(nueve mujeres y tres hombres), de los cuales 
cinco pertenecen al equipo médico, cinco al de 
enfermería y dos al de psicología. Una de estas 
personas pertenece a Estación Médica San Borja, 
dos a Estación Médica Coquimbo, cuatro a CES-
FAM Áncora San Alberto Hurtado y cinco a CES-
FAM Áncora Madre Teresa de Calcuta. El rango 
etario de los profesionales osciló entre los 24 a 39 
años, cuyo tiempo trabajando en el centro varia-
ba entre 1 mes y 15 años.

6.3.1	 Resultado entrevistas

Respecto a la relación entre nutrición y salud 
mental, los profesionales de salud las relacio-
naron principalmente de formas causales. Seis 
de los doce entrevistados mencionaron que los 
problemas nutricionales pueden ser una con-
secuencia de patologías o sintomatología de 
salud mental, mientras que ocho de los doce 
entrevistados mencionaron que el estado o la 
salud mental puede ser una consecuencia de la 
malnutrición. Por otro lado, cinco de los doce 
entrevistados hicieron referencia a una relación 
bidireccional entre nutrición y salud mental.

Respecto a los problemas nutricionales como 
consecuencia de patologías o sintomatologías 
de salud mental, se dieron ejemplos concretos, 
tales como el desbalance nutricional por depre-
sión o ansiedad, la obesidad concretamente 
como consecuencia de un patrón cultural en 
el que se considera que gordura es sinónimo 
de abundancia y prosperidad económica, así 
como de la ansiedad. Se mencionó, además, en 
una de las doce entrevistas, que el tratamiento 
de la desnutrición debe ser abordada por me-

dio de un tratamiento en salud mental. 

“(...) yo creo que todas las enfermedades de sa-
lud mental afectan de alguna forma el apetito 
del paciente y la forma en la que comen tam-
bién” (E9, 4).

Respecto a la relación causal de estado o salud 
mental como consecuencia de nutrición, se men-
cionó explícitamente por un lado la relación de 
trastorno de salud mental o sintomatología aní-
mica como consecuencia de malnutrición y/o 
hipovitaminosis. Entre los ejemplos concretos 
mencionados por los entrevistados, se indicaron 
la demencia o el deterioro cognitivo relaciona-
do con hipovitaminosis, la depresión y ansiedad 
como consecuencia de malnutrición, patologías 
mentales sin especificar como consecuencia de 
déficit de micronutrientes durante la gestación 
y primeros años de vida, así como sintomatolo-
gías tales como somnolencia y/o decaimiento, 
deterioro cognitivo nuevamente, o síntomas de-
presivos por déficit de vitamina B12. Se señaló, 
adicionalmente, en tres de las doce entrevistas 
que el estado o salud mental puede verse in-
fluenciado por la nutrición, dada la sensación 
subjetiva de bienestar que tienen las personas al 
alimentarse bien. Es decir, se refiere al bienestar 
como consecuencia no del valor nutricional de la 
comida sana, sino al valor propio otorgado por la 
persona. Por último, respecto a esta misma rela-
ción causal, se menciona únicamente en una de 
las entrevistas respecto a un estado nutricional 
generador de sintomatología anímica como con-
secuencia de la malabsorción de nutrientes cau-
sada por condiciones físicas. 

“(...) siento que está relacionado con el bienestar 
mental (...) la nutrición. Porque una persona mal 
nutrida puede generar problemas mentales. (...) 
No sé, la gente que está con depresión come sú-
per mal” (E5, 4).

“No sé, por ejemplo, yo lo he notado que como 
comer más verduras o más frutas te hacen sentir 
más bien mentalmente, no sé si será como por el 
contenido nutritivo, pero tú también asocias que 
estás comiendo algo bueno para tu cuerpo” (E7, 6).
	
Respecto a la relación bidireccional entre nutri-
ción- salud mental, en dos de las doce entrevistas 
se menciona no sólo la a la nutrición en sí, sino 
a enfermedades o salud física relacionadas con 
la nutrición, las cuales se relacionan con la sa-
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lud mental también. Por ejemplo, se relaciona la 
diabetes con la depresión, en tanto la diabetes 
puede generar depresión por diversas implican-
cias, y dicha depresión empeora la diabetes. Se 
relaciona, de la misma manera, los carbohidratos 
con síntomas depresivos, donde dichos síntomas 
llevan a la persona a buscar el consumo mayor de 
carbohidratos.
 
“(...) cuando la gente está muy depresiva (...) le 
da ganas de comer un pedazo de torta o un cho-
colate, (...) eso mismo va haciendo que después 
haya como una cierta fatiga, o sea como … bue-
no, un aumento del peso que les impide hacer 
muchas cosas, esto ayuda a fortalecer un poco la 
depresión y también a volver a comer” (E12, 18).

Para finalizar respecto a la relación entre nutri-
ción y salud mental, en tan solo una de las doce 
entrevistas se mencionó como fundamento de 
la asociación o relación entre nutrición y salud 
mental al tratamiento integral de los pacientes. 

Respecto a los resultados del grado de conoci-
miento en la diferencia entre nutracéuticos, ali-
mentos fortificados y alimentación balanceada, 
se dieron los siguientes resultados: en cuanto al 
nivel de conocimiento, el que obtuvo mayor re-
conocimiento efectivo fue el de la alimentación 
balanceada, en tanto siete de los doce entrevis-
tados conocían a lo que se refería la alimentación 
balanceada, muchas veces mencionando las 
implicancias que la misma tiene. Cuatro entre-
vistados respondieron qué es la alimentación ba-
lanceada de forma deductiva. Se mencionó, por 
ejemplo, respecto a “comer de todo en porciones 
correctas”, o el “tener los componentes necesa-
rios de la dieta”. 

Por otro lado, respecto a los alimentos fortifica-
dos, únicamente uno de los doce entrevistados 
mencionó de forma efectiva a lo que se refieren 
dichos alimentos. Este tipo de alimento fue la 
que más respuestas deductivas obtuvo, siendo 
siete los entrevistados que diferenciaron dichos 
alimentos de esta manera. Entre las respuestas 
se destacó la fortificación con vitaminas y/o 
minerales y/o determinados alimentos. Sin em-
bargo, en una de dichas respuestas deductivas, 
en las que se hizo referencia al PACAM, la res-
puesta fue errónea, en tanto la persona entre-
vistada ejemplificó a los alimentos fortificados 
con el PACAM, haciendo referencia a un alimen-
to fortificado que efectivamente es otorgado 

por el MINSAL, pero que no es parte del PACAM 
específicamente.
 
Por último, respecto a nutracéuticos, tan solo dos 
de los entrevistados dieron respuestas deducti-
vas, mencionando uno de ellos al concepto de 
nutracéuticos como suplementación específica. 

“(...) alimentos fortificados, según lo que tengo 
entendido, podrían ser por ejemplo las fórmulas 
de inicio de los lactantes (...), o algunos alimen-
tos que estén fortificados con alguna vitamina, o 
con algún alimento en particular. Así como nom-
bres en este momento no recuerdo ninguno (...) 
Nosotras como enfermeras casi no hacemos mu-
chas indicaciones en relación a eso. Y habitual-
mente cuando hay algún déficit, se vería más 
con médicos, o con especialistas como la nutri 
que en el fondo sabe cómo guiar de mejor forma 
ese déficit de tal nutriente para poder darle un 
alimento que esté fortificado con ese nutriente” 
(E6, 13; E6, 16).

Por último, en cuanto a la diferenciación entre 
nutracéuticos, alimentación balanceada y ali-
mentos fortificados, nueve de los doce entrevis-
tados reconocen desconocer a qué se refiere la 
palabra nutracéuticos. 

“Conozco más o menos el tema de la alimenta-
ción balanceada, de los alimentos fortificados 
también, pero de los nutracéuticos es un concep-
to que no había escuchado antes” (E6, 9).

Respecto a la recomendación de estas tres op-
ciones -nutracéuticos, alimentación balanceada 
y saludable y alimentos fortificados- a pacientes 
por parte del profesional de salud, once de los 
doce entrevistados mencionan recomendar la 
alimentación balanceada a sus pacientes duran-
te su consulta o atención en el centro de APS. Se 
destaca, además, que dichas recomendaciones 
son hechas especialmente en casos de pacientes 
con enfermedades crónicas, tales como pacien-
tes en plan de salud cardiovascular, con diabetes 
mellitus, con hipertensión, con anemia, o pacien-
tes con síntomas depresivos y/ o ansiógenos. 

Respecto a la prescripción y/o recomendación de 
alimentos fortificados, mencionan principalmen-
te las derivaciones a otros centros o profesiona-
les de salud que les indicará a dichos pacientes 
alimentación fortificada.  Lo anterior, se debe a 
que, por lo general, el paciente debe pasar por 
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Se menciona, además, en una de las entrevis-
tas, como un recurso la posibilidad de derivar 
al nutricionista a las mujeres embarazadas que 
consultan, lo cual, a pesar de no ser un producto 
otorgado por el MINSAL, es efectivamente un ser-
vicio otorgado por ellos.

Por último, en dos entrevistas se hace referencia 
a las Guías Clínicas MINSAL, lo cual, si bien no es 
un recurso nutricional otorgado por el MINSAL, 
es un documento que sirve de referencia para los 
profesionales de la salud.
  
Respecto al reconocimiento de etiquetas (Gráfico 
2), al momento de explicar cada uno de los con-
ceptos de estas, hubo reconocimientos efectivos, 
parciales, deductivos, erróneos, así como no re-
conocimiento. 

“(...) Dieta mediterránea es como la dieta que 
está en Italia ¿o no?, que es como rica en ácidos 
grasos, omega 3, omega 6, verduras, mmm no 
sé, como que lo asocio mucho a eso, aceitunas, 
albahaca. Ácido fólico también creo que se le 
suplementa a las embarazadas, las harinas tam-
bién vienen fortificadas con ácido fólico. La leche 
purita fortificada es para los niños menores de 1 
año me parece. Dieta sin gluten es cualquier die-
ta que no tenga gluten, o sea derivados de hari-
na de trigo, de centeno, los TACC” (E7, 27).

Entonces, respecto al reconocimiento de dietas, 
la que mayor reconocimiento efectivo tuvo fue la 
DIETA SIN GLUTEN, siendo explicada de manera 
correcta por ocho de los doce entrevistados. La 
DIETA INDIVIDUALIZADA POR EVALUACIÓN NU-
TRICIONAL fue reconocida y explicada efectiva-
mente por cinco entrevistados y deducida por 
dos, mientras que la DIETA MEDITERRÁNEA por 
cuatro de los doce entrevistados fue reconocida 
efectivamente y una vez deductivamente.
 
Respecto a los alimentos fortificados, la que ma-
yor reconocimiento efectivo tuvo fue la PURITA 
MAMÁ, siendo explicada de forma correcta y lo 
suficientemente completa por seis entrevistados. 
Además, fue reconocida parcialmente en tres en-
trevistas y deductivamente en una. Por su parte 
la FÓRMULA PARA PREMATUROS fue reconocida 
efectivamente por cuatro de los doce entrevis-
tados y parcialmente por tres. La CREMA “AÑOS 
DORADOS” fue efectivamente reconocida por 
cuatro de los doce entrevistados y por tres de és-
tos lo fue parcialmente. Tres de los entrevistados 

control nutricional para recibir los alimentos for-
tificados otorgados por el MINSAL. Por su parte, 
el equipo médico también refiere derivar a otro 
profesional, siendo su rol únicamente el detectar 
tempranamente un desbalance nutricional o pa-
tología que requiera de alimentos fortificados. La 
principal derivación es, entonces, al nutricionis-
ta. En los casos en los que sí se menciona dar una 
recomendación o prescripción directa de dichos 
alimentos sin la necesidad de una derivación, 
se destaca la recomendación a adultos mayores 
enflaquecidos o deprimidos, siendo mencionado 
por dos de los doce entrevistados.
 
“De repente estoy pensando en el adulto mayor me-
dio enflaquecido y medio deprimido como que uno 
de repente le recomienda el “Ensure”, por ejemplo, 
como alimento nutricional aparte, pero no con una 
indicación específica, de tantas calorías, fortificado 
en tanto, es algo más general” (E4, 13).

Por último, respecto a la recomendación o pres-
cripción de nutracéuticos, se mencionó única-
mente en dos entrevistas, una, refiriéndose a 
un suplemento alimenticio para la concreta-
ción, como el Omega 3, y el ácido fólico para las 
embarazadas. 

Se observó en algunas ocasiones la no recomen-
dación debido al desconocimiento, que se refiere 
a cuando el profesional de la salud menciona du-
rante la entrevista explícitamente no recomienda 
y/ o prescribe determinada dieta, alimento forti-
ficado o nutracéuticos -debido a desconocimien-
to-.
En cuanto al conocimiento de los recursos nutri-
cionales otorgados por el MINSAL, por evocación 
libre se mencionaron: (gráfico 1). 
·  Recursos para bebés y niños que fueron men-
cionados: LECHE PARA NIÑOS CON ALERGIA ES-
PECÍFICA (una vez); LECHE PURITA FORTIFICADA/ 
o leche por el programa del niños (seis veces); 
LECHE PARA PREMATUROS (dos veces); PURITA 
CEREAL (una vez); MI SOPITA (una vez). Se men-
cionó adicionalmente el Control del Niño Sano 
como un recurso, el cual si bien no es un produc-
to otorgado por el MINSAL, fue mencionado por 
uno de los entrevistados. 
·  Recursos para adultos mayores: LECHE DEL 
ADULTO MAYOR (cinco veces); SOPA DEL ADULTO 
MAYOR (siete veces) 
·  Recursos para mujeres embarazadas: LECHE 
PURITA MAMÁ (cuatro veces)
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Por último, se dio en diversas ocasiones que el 
entrevistado menciona explícitamente no reco-
nocer ciertos conceptos. En cuanto a las dietas, 
dos veces se mencionó no reconocer la DIETA ME-
DITERRÁNEA, una vez la DIETA ESTRUCTURADA y 
una vez la DIETA SIN GLUTEN, correspondiendo 
a la misma la persona entrevistada que no reco-
noció las dos últimas. En cuanto al no reconoci-
miento de los alimentos fortificados, se dio en 
tres entrevistas que mencionaron no reconocer 
la MI SOPITA. En una de estas entrevistas se re-
conoce tampoco conocer la PURITA CEREAL y la 
TIAMINA. 

Posterior al reconocimiento de etiquetas, los 
entrevistados vuelven a mencionar las prescrip-
ciones o recomendaciones que hacen como pro-
fesionales de la salud. Respecto a las prescrip-
ciones con receta, se menciona que se las hace 
en cuatro entrevistas, todas correspondientes a 
profesionales con títulos de médicos. Entre es-
tos, cuatro mencionan recetar neurobionta como 
una suerte de placebo tras petición del paciente, 
cinco indican recetar vitaminas en caso de ane-
mia, tres recetan polivitamínico a demanda del 
paciente, y tres mencionan recetar ácido fólico a 
pacientes embarazadas.  Respecto a la alimenta-
ción balanceada, se menciona en una entrevista, 
también de un profesional de la salud con título 
de médico, el prescribir una dieta balanceada y 
saludable a pacientes en plan cardiovascular.
 
“(...) nutracéuticos (...), uno los da como pensan-
do en alguna patología, a menos que tú quieras 
dar neurobionta que es como el placebo más uti-
lizado en APS” (E2, 45).

Respecto a las recomendaciones después de 
haber visto las etiquetas, en tres entrevistas 
se mencionó recomendar, mas no prescribir, 
alimentación balanceada y saludable, men-
cionando uno de ellos el reforzar el plan nutri-
cional de pacientes en control. Respecto a la 
recomendación de alimentos fortificados, se 
menciona en dos entrevistas respectivamente 
la PURITA CEREAL, la CREMA “AÑOS DORADOS” 
y la PURITA MAMÁ. En cuanto a la recomenda-
ción de la PURITA FORTIFICADA a los niños, ésta 
aparece una vez, así como la recomendación de 
la FÓRMULA PARA PREMATUROS.

Respecto a las derivaciones, se menciona en la 
misma entrevista la recomendación de deriva-
ción a nutricionista y/o a asistente social. La pro-

reconocieron y explicaron de forma efectiva la 
LECHE PURITA FORTIFICADA, así como la BEBIDA 
LÁCTEA “AÑOS DORADOS”. Éstas últimas fueron 
explicadas de forma parcial o correcta en tres en-
trevistas, pero sin una clasificación clara y dedu-
cida una vez. Por último, únicamente dos perso-
nas reconocieron de forma efectiva el concepto 
de PURITA CEREAL, sin embargo, fue la que más 
veces fue explicada de forma parcial, aparecien-
do en cuatro entrevistas.

Respecto a nutracéuticos, se reconoció de forma 
efectiva principalmente el ácido fólico, por cua-
tro de los doce entrevistados y parcialmente por 
tres. La tiamina y la piridoxina, fue explicada de 
forma correcta por dos entrevistados cada una y 
parcial por tres y una respectivamente, así como 
deductivamente una vez la piridoxina. Mientras 
que tanto el complejo vitamina B, así como la cia-
nocobalamina, fueron explicados de forma efec-
tiva por un entrevistado -cada una-. Sin embargo, 
este primero fue el que mayor reconocimiento 
parcial obtuvo, apareciendo en siete de las doce 
entrevistas, mientras que la vitamina B12 fue 
reconocida de esa manera solo una vez. La vita-
mina B12 y polivitamínico fueron relacionadas 
deductivamente una vez. Cabe recordar que no 
se pidió clasificar de nutracéuticos a los elemen-
tos anteriormente mencionados ya que era un 
concepto que ninguno de los entrevistados logró 
reconocer.

“el polivitamínico pues trae todo (...), la piridoxi-
na igual se utiliza, más la tiamina en alcohólicos 
por ejemplo por déficit de tiamina, la piridoxina 
también se utiliza en alcohólicos, eso en reali-
dad” (E9, 21).

“Polivitamínico en general es alguna medida 
como bien estándar en cuanto a vitaminas, en 
general se consume harto y está disponible acá 
también, pero no sé el impacto que tenga real-
mente en salud, en algo más, uno lo deja más a 
petición del paciente” (E4, 17).

Respecto a las respuestas consideradas como 
erróneas, se dio una vez al momento de explicar 
el concepto de DIETA MEDITERRÁNEA, tres veces 
al momento de referirse al alimento fortificado MI 
SOPITA, y una vez con la LECHE PURITA FORTIFI-
CADA. En cuanto a nutracéuticos, por último, se 
dio una vez un reconocimiento erróneo del ácido 
fólico.
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“Yo creo que una es capacitación en el tema, yo 
creo que la salud mental se aborda harto como 
desde las normas, como desde la meta, desde 
el medicamento, pero no como desde un estado 
más nutricional, lo que favorecería una desmedi-
calización un poquito” (E4, 32).

Como obstaculizadores para la efectividad de 
las intervenciones recomendadas para los profe-
sionales de salud, se hace mención al sesgo por 
especialidad del personal médico, así como el te-
mor a pasar a llevar al/la nutricionista al momen-
to de dar indicaciones nutricionales.  

Por otra parte, respecto a recursos o intervencio-
nes en sí recomendadas para pacientes, la edu-
cación es mencionada por siete de los doce en-
trevistados. De éstos, uno menciona educación 
escolar, uno educación a consultantes mediante 
talleres y uno mediante la demostración de coci-
na saludable. Tres de doce entrevistados refieren 
consejería como un recurso recomendado. La 
entrevista motivacional, así como la creación y 
utilización de folletos son mencionadas por un 
entrevistado cada una. 

Respecto a facilitadores para la efectividad de las 
intervenciones recomendadas para pacientes, se 
indica la necesidad de una mayor accesibilidad 
a la hora con el/la nutricionista, así como una 
mayor personalización a la hora de hacer la reco-
mendación nutricional a cada paciente, es decir, 
el tomar en cuenta la importancia de la singulari-
dad de cada persona que consulta. 

“Yo creo que más educación, horas disponibles en 
atención primaria para la nutricionista que sean 
más libres, no solo las estructuradas por el minis-
terio de salud, sino que tengan que ver más con la 
motivación del paciente (...)” (E3, 35).

En cuanto a los obstaculizadores para la efecti-
vidad de las intervenciones con los pacientes, 
se destaca la baja adherencia de estos respecto 
a las recomendaciones nutricionales, siendo di-
cho problema mencionado en tres entrevistas. 
Se refiere como causa de esta, motivos econó-
micos, falta de autovalencia, foco de atención 
de la personal en el cuadro de salud mental que 
está cursando, y baja adherencia en sí a cambio 
de hábitos, mencionada una vez cada una.  Por 
su parte, también se menciona la no credibili-
dad a profesionales de salud que no pertenez-
can al estamento médico, así como la falta de 

fesional que menciona lo anterior es profesional 
de la salud con título de psicóloga. 

“A veces igual hay casos de adultos mayores que 
se toman un té durante todo el día porque no les 
alcanza la jubilación. Ahí los derivo a asistente 
social, a nutricionista para poder incluirlos en 
el plan años dorados. Y muchas veces esto pasa 
por desconocimiento en este lugar que estamos 
acá”. (E12, 39).

Respecto a las intervenciones recomendadas, 
se preguntó a los entrevistados cuáles serían las 
más efectivas para profesionales de salud y cuá-
les para paciente a la hora de tomar en cuenta 
la relación entre nutrición y salud mental. Res-
pecto a las intervenciones efectivas recomenda-
das para profesionales de salud se identificaron 
recursos o intervenciones en sí recomendados, 
así como sus facilitadores y obstaculizadores. En 
cuanto a las intervenciones recomendadas para 
pacientes, se trabajó de igual forma: intervencio-
nes recomendadas y los distintos facilitadores 
y/o obstaculizadores. 

Sobre los recursos o intervenciones en sí reco-
mendadas para profesionales de la salud, des-
tacan los cursos de capacitación, siendo referido 
por ocho de los doce entrevistados. Cabe men-
cionar que dos de éstos dicen que deberían reali-
zarse con un enfoque multidisciplinario, así como 
multiestamental. Por otra parte, dos de los doce 
entrevistados refieren que se debería abordar 
esta temática en cursos de pregrado. De igual for-
ma, en dos entrevistas se plantea la posibilidad 
de una difusión de documentación con la infor-
mación correspondiente. Se menciona, además, 
en una de las entrevistas la necesidad de “Tips 
claros”, en dicha información, y en otra, la posibi-
lidad de una página web. 

Respecto a los facilitadores de dichas interven-
ciones, surge la necesidad de un espacio para 
esta temática en reuniones de equipo, siendo 
mencionada por dos de los doce entrevistados. 
Por su parte, la validación por parte de recursos 
humanos de las capacitaciones anteriormente 
mencionadas, los incentivos dentro del consul-
torio, el convencimiento por parte del profesio-
nal de salud de la importancia de la nutrición, 
así como tener presente la singularidad de cada 
paciente son mencionadas por un entrevistado 
respectivamente.
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de talleres e intervenciones comunitarias, sien-
do mencionados dichos obstaculizadores una 
vez por distintos entrevistados.
“(...) lo que es mi tarea es derivarlos al nutricio-
nista y eso sí lo he hecho en varias ocasiones. 
Ahí hay una limitación porque las horas de nutri-
cionista están muy destinadas para programas 
más crónicos, entonces las horas son super limi-
tadas.” (E12, 35).

tiempo en la consulta como obstaculizadores, 
siendo mencionado por dos entrevistados cada 
una. Entre otros aspectos que obstaculizan la 
efectividad de las intervenciones con pacientes, 
se destacan el hecho de que los médicos mane-
jan menos información que el/la nutricionista, 
el hecho de que las horas del nutricionista son 
destinada prioritariamente a programas de pa-
cientes crónicos, así como una baja valoración 
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Gráfico 1: Frecuencia de evocación libre de recursos nutricionales de MINSAL.

Fuente: Elaboración propia.

Gráfico 2: Nivel de reconocimiento de recursos nutricionales de MINSAL.
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6.3.2	 Resultados Clasificación Etiquetas

81 etiquetas con el nombre de recursos del MIN-
SAL fueron clasificadas como “ALIMENTOS FOR-
TIFICADOS”, de los cuales 5 fueron asignados 
erróneamente. Éstos corresponden a DIETA IN-
DIVIDUALIZADA POR EVALUACIÓN NUTRICIONAL, 
DIETA SIN GLUTEN, ÁCIDO FÓLICO (B9), TIAMINA 
(B1) y POLIVITAMÍNICO.
	
Respecto a “DIETA ESTRUCTURADA”, 42 etiquetas 
fueron clasificadas de esta manera, encontrán-
dose 8 asignaciones erróneas, correspondientes. 
Las tres etiquetas que más indujeron a error fue-
ron “MI SOPITA”, PURITA CEREAL y CREMA “AÑOS 
DORADOS”, siendo clasificados dos veces equivo-
cadamente cada uno. Los otros errores corres-
ponden a LECHE PURITA FORTIFICADA y BEBIDA 
LÁCTEA “AÑOS DORADOS”. 

“NUTRACÉUTICOS” corresponde a la clasifica-
ción mejor lograda porcentualmente. No hubo 
error en las 42 etiquetas asignadas. Cabe men-
cionar que dos entrevistados no clasificaron nin-
guna etiqueta a esta categoría al desconocer el 
concepto de nutracéutico.
 
Por último, solamente etiquetas correspondien-
tes a nutracéuticos se clasificaron como desco-
nocidas por los entrevistados. La etiqueta que 
más se repitió fue POLIVITAMÍNICOS y CIANOCO-
BALAMINA (B12), tres veces cada uno. También se 
reconoció desconocimiento ante TIAMINA (B1), 
PIRIDOXINA (B6) y ÁCIDO FÓLICO (B9), una vez 
cada una. 

6.3.3	 Resultados cuestionario

Respecto a los resultados del cuestionario que 
se les dio a los y las entrevistadas, once de los 
doce respondieron que sí estarían interesada/os 
en recibir información del estudio a futuro. Ocho 
de ellos calificaron como muy importante la rela-
ción entre nutrición y salud mental. Los demás, 
calificaron como medianamente importante, 
dos de ellos calificando con un cinco de diez a la 
importancia de dicha relación, y el otro con un 
seis. El promedio de esta pregunta, el mayor de 
todos fue de 8,83 en EVA (gráfico 3). Respecto a 
la escala de uno al diez con la pregunta de qué 
tanto pregunta dicho profesional a sus pacien-
tes con problemáticas de salud mental respecto 
a su alimentación, seis responden con números 
mayores a cinco, siendo 1 nunca y 10 siempre. El 
resto, responden con cinco o números menores, 

siendo dos de ellos que responden con un dos. El 
promedio de esta pregunta resultó de 5,67.

Respecto a la tercera pregunta: “En el caso de 
pacientes con problemáticas o diagnósticos de 
salud mental: Del 1 al 10, ¿qué tanto recomienda 
usted una dieta balanceada? Siendo 1 nunca y 10 
siempre”, cuatro de los entrevistados responden 
con un 10, es decir, siempre, Uno responde con 
un 8, mientras que el resto de los entrevistados 
responden con menos de 5, respondiendo dos de 
ellos con un 1, es decir, con un “nunca”. El prome-
dio en este caso fue de 5,58.

En cuanto a la cuarta pregunta del cuestionario: 
“Del 1 al 10, ¿qué tanto recomienda usted el uso 
de nutracéuticos? Siendo 1 nunca y 10 siempre”, 
seis de los entrevistados responden con un 1, que 
significa que nunca lo hacen. Cinco de los demás 
responden con un 2 y 3, proponiendo que lo reco-
miendan casi nunca, mientras que uno de ellos 
responde con un 7, refiriéndose a que lo hace, 
pero no siempre. El promedio de esta pregunta 
fue el menor de todos, con 2,17 en EVA. 

Por otro lado, en la quinta pregunta: Del 1 al 10, 
¿qué tanto recomienda usted el uso de alimentos 
fortificados? Se excluyen los recursos otorgados 
por el MINSAL, sino que se refiere a alimentos en 
el mercado libre que se hacen llamar fortificados, 
seis de los entrevistados responden con un 1, cin-
co responden con calificaciones menores a 5, y 
uno responde con un 9. El promedio en este caso 
fue el segundo más bajo, con 2,41. 

Ante la sexta pregunta “¿qué tanto recomienda 
usted en su consulta el uso de los recursos nu-
tricionales otorgados por el MINSAL?”, seis de los 
doce entrevistados refieren 10, tres dicen 9, uno 
5, otro 3 y el último 1. El promedio en este caso 
fue el segundo mayor con 8,00 en EVA. 

Por último, respecto a la última pregunta: ¿Cuán-
tas horas estaría usted dispuesto a asistir a una 
capacitación respecto a este tema de la relación 
entre nutrición y salud mental? Una persona res-
pondió “20 horas”, otra “9 horas”, cuatro perso-
nas respondieron “8 horas”, una persona refirió 
“6 horas”, dos personas prefirieron “2 horas”, una 
“entre 2 a 5 horas” y otra “las necesarias”. El pro-
medio de horas resultó 7 aproximadamente.
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DISCUSIÓN

Tras la revisión bibliográfica, en la que se examinó 
la información disponible respecto a la relación 
folato y depresión (Venkatasubramanian et al, 
2013; Stewart et al, 2017; Yan et al, 2017), y fola-
to y demencia (Ma et al, 2015; Chen et al, 2016), 
se puede dar cuenta de que si bien la literatura 
muestra efectivamente una asociación entre la 
exposición al folato y la disminución en síntomas 
depresivos y signos de deterioro cognitivo, los 
profesionales de la salud únicamente relaciona-
ron el folato como suplemento utilizado en em-
barazadas. Ninguno de los doce entrevistados, 
mencionan una relación entre esta vitamina y 
depresión o demencia, por ejemplo. Sin embargo, 
es relevante mencionar que la información res-
pecto a cómo utilizar este recurso para disminuir 
los síntomas depresivos es escasa, la información 

respecto a la dosis a aplicar y si la intervención 
debiese ser únicamente con folato o adyuvante a 
otros antidepresivos es muy heterogénea, por lo 
que esta relación se debería seguir estudiando. 
Adicionalmente, las escalas que se utilizaron en 
los diversos estudios son variadas, por lo que se 
podría pensar en una probable falla tanto en la 
validez como en la confiabilidad de los resultados 
obtenidos en la revisión bibliográfica. Por su par-
te, los estudios de folato en demencia muestran 
una heterogeneidad respecto a la dosis utilizada, 
si se administran como coadyuvante, así como al 
instrumento de medición. A pesar de que la litera-
tura encontrada utilizada es similar en cuanto al 
nivel de evidencia, tiempo de exposición y partici-
pantes, faltan estudios para poder atribuir causa-
lidad. Cabe mencionar que las dosis utilizadas en 
los estudios son similares o inferiores a los com-
primidos disponibles en cada CESFAM.

Gráfico 3: Percepción de importancia y frecuencia de recomendación de alimentos por profesionales de salud.

Fuente: Elaboración propia.
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demanda del paciente, son casos como anemia 
por déficit de vitamina B12 o déficit de vitamina 
B1 por consumo de alcohol. Respecto a los re-
sultados de la revisión bibliográfica de Comple-
jo B en demencia (Hankey et al, 2013; Kim H. et 
al, 2014; Remington et al, 2015; Lee et al, 2016; 
Rommer et al, 2016; Shankle et al, 2016; Zhang 
et al, 2017), en la literatura se observan resulta-
dos positivos en cuanto a sus efectos. En esta 
misma línea, ninguno de los doce entrevistados 
relaciona el uso del Complejo B como interven-
ción o factor protector en demencia o deterioro 
cognitivo, por lo que cabe preguntarse sobre las 
metodologías de actualización de conocimien-
to de éstos o por su interés en el tema.

Tras la revisión bibliográfica, no se encontraron 
resultados de la asociación entre vitamina B1 y 
demencia que cumpliese con los requisitos de 
inclusión. Por otra parte, solamente un estudio 
primario fue encontrado sobre esta vitamina en 
depresión (Ghlaleiha et al, 2016), demostran-
do una asociación positiva como protector de 
síntomas depresivos con una dosis menor a la 
disponible en los CESFAM. No es posible realizar 
conclusiones a partir de un solo estudio prima-
rio, por lo que se requiere seguir investigando 
sobre el rol de la vitamina B1 en depresión, 
además de demencia. Este mismo desconoci-
miento se pudo evidenciar parcialmente en las 
entrevistas al no ser reconocida o ser clasifica-
da erróneamente por profesionales de salud. 
Cabe mencionar que sí se menciona ésta en el 
contexto de uso de polivitamínicos para tratar 
su deficiencia por consumo de alcohol.

En contraparte, no se encontraron resultados 
sobre vitamina B6 y depresión que cumpliese 
con los criterios de inclusión. Sin embargo, se 
encontró un estudio sobre el rol de esta vita-
mina en demencia (Hughes et al, 2017), siendo 
un factor protector de deterioro cognitivo. No 
se pueden sacar conclusiones a partir de un 
estudio primario, por lo que se requiere seguir 
investigando esta asociación. Esta escasez de 
información podría explicar el nulo conoci-
miento por parte de los profesionales de salud 
en cuanto al rol de vitamina B6 en demencia u 
otra afección de salud mental.
 
Llama la atención la falta de evidencia a ni-
vel nacional sobre la relación entre nutrición 
y salud mental, especialmente afecciones de 
índole psiquiátrico, considerando que epide-

En cuanto a la relación entre Vitamina D y depre-
sión (Wang et al, 2013; Frandsen et al, 2014; Li et 
al, 2014; Shaffer et al, 2014; Zhang et al, 2014; 
Gowda et al, 2015; Sepehrmanesh et al, 2015; 
Wang et al, 2016; Ghaderi et al, 2017; Marsh et 
al, 2017; Penckofer et al, 2017), los estudios dan 
resultados controversiales, sin lograr dejar clara 
esta asociación. La literatura que asocia Vitamina 
D y demencia (Andreeva et al, 2014) tampoco es 
concluyente. Por su parte, los entrevistados no 
hacen relación alguna entre esta vitamina y la de-
presión o demencia en específico, lo que podría 
deberse a esta falta de claridad en la literatura, 
entre otras cosas. La metodología utilizada en 
este tipo de estudios no permite obtener un nivel 
de evidencia lo suficientemente fuerte, a la vez 
que las dosis utilizadas eran muy heterogéneas 
respecto a dosis, frecuencia de administración y 
tiempo de exposición. La vitamina D disponible 
en los CESFAM corresponden a dosis inferiores de 
las estudiadas en la literatura.

Respecto al complejo B y su relación con la 
depresión, la literatura (Almeida et al, 2014; 
Kaplan et al, 2015; Lee et al, 2016) demuestra 
efectivamente una asociación entre este poli-
vitamínico y la reducción de síntomas depresi-
vos. Cabe mencionar que, por el diseño de los 
estudios revisados, no se permite distinguir 
a qué vitamina del complejo se pueden atri-
buir estos efectos o si es la utilización de estos 
en conjunto. 2 de los 3 estudios no referían la 
proporción y/o cantidad de cada nutriente en 
el polivitamínico administrado (Kaplan et al, 
2015; Lee et al, 2016). Por su parte, esta asocia-
ción entre polivitamínicos y depresión, podría 
explicar la demanda mencionada por los en-
trevistados por parte de los pacientes adultos 
mayores de la “Neurobionta”. Si bien la piden 
quejándose de afecciones fisiológicas, los pro-
fesionales de la salud consideran que el efecto 
es placebo o admiten desconocer si tiene algún 
efecto. A pesar de mencionar que efectivamen-
te recetan este polivitamínico, al momento de 
pedirles el orden de las etiquetas, el complejo B 
fue el que más se puso en la categoría de “des-
conocimiento”, demostrándose, de esta mane-
ra, que los profesionales de la salud no saben 
que el complejo B es un polivitamínico. 

Si bien lo reconocieron dentro de la categoría 
de nutracéuticos, se considera que fue más por 
descarte que por conocimiento efectivo. En los 
casos en los que recomiendan el complejo B, sin 
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tural en la adquisición de conocimientos para el 
manejo clínico. Siendo, por ejemplo, la dieta me-
diterránea mucho más relevante para el contexto 
epidemiológico chileno (Dussaillant, Echeverría, 
Urquiaga, Velasco, & Rigotti, 2016), pero que fue 
escasamente reconocida por los entrevistados.
El gran interés por conocer más sobre la temáti-
ca fue un elemento común en la mayoría de las 
entrevistas, lo que se condice con que la inter-
vención efectiva más recomendada para profe-
sionales de salud sean cursos de capacitación. 
Esto resulta un buen antecedente respecto a la 
recepción que podría tener una intervención de 
este tipo. Además, surge la idea de una capacita-
ción con un enfoque multiestamental, ya que los 
entrevistados describen una fragmentación por 
profesiones en cuanto a la información y coordi-
nación de los equipos, lo que dificulta una aten-
ción coherente e integral a los pacientes. Este 
sesgo por estamento también aparece en la va-
loración de cada profesional por parte de los pa-
cientes, a pesar de que la percepción de éstos no 
tenga relación con las capacidades y formación 
de cada persona del equipo de salud. Respecto 
a intervenciones en pacientes, también destaca 
la educación hacia éstos, ya sea desde la forma-
ción escolar a talleres en el consultorio para sus 
usuarios. Este elemento evidencia una necesidad 
de prevención y abordaje de las necesidades de 
cada paciente en APS más allá de solamente la 
resolución o control de sus patologías.

PROPUESTA DE
UNA POLÍTICA PÚBLICA

8.1 Propuestas primarias
8.1.1	 Cursos de capacitación

Los cursos de capacitación resultan ser la inter-
vención más nombrada por los entrevistados 
para poder informar y educar a los diversos 
profesionales de la salud respecto a esta te-
mática. Para ello, y enfocándonos en el campo 
de APS, proponemos la realización de capaci-
taciones a los profesionales de dichos centros. 
Para ello sugerimos:

●  Enfoque multidisciplinario: debe considerar la 
interacción y la diferencia de curriculums de los 
diversos profesionales de salud vinculados, con 
el objetivo de crear un ambiente multidisciplina-
rio y de cooperación. Además, se sugiere una ins-
cripción por cuota por estamentos a las capacita-

miológicamente presentamos como país una 
alta prevalencia de depresión, que no siem-
pre es tratada (MINSAL, 2018.a) y es fuente de 
gran parte de las licencias médicas en Chile 
(Superintendencia de Seguridad Social, 2017), 
junto a altos niveles de malnutrición por exce-
so (MINSAL, 2017.a) así como desnutrición de 
micronutrientes como la vitamina D (MINSAL, 
2018.b). Como se mencionó anteriormente, 
todos los nutracéuticos del presente estudio 
están disponibles en el arsenal farmacológico 
de cada CESFAM (Resolución Núm. 87 exenta, 
2017) en dosis relevantes. Además, a pesar de 
que los entrevistados reportaron recomendar-
los muy infrecuentemente, probablemente a 
causa del desconocimiento (gráfico 3), los nu-
tracéuticos lograron ser más reconocidos por 
deducción que los otros recursos (gráfico 2). A 
partir de esto podríamos plantear que sería útil 
introducir este concepto a la práctica clínica a 
través de capacitaciones, en donde los recur-
sos otorgados por el MINSAL son mucho más 
frecuentemente recomendados a los pacientes, 
que los alimentos fortificados no otorgados por 
el Ministerio. Cabe recordar que estos datos no 
buscan ser representativos sino una herramien-
ta para comparar percepciones y prácticas de 
los profesionales de salud entrevistados en el 
presente trabajo. 

Respecto a las entrevistas semiestructuradas, el 
desconocimiento de los profesionales en torno 
a la relación entre nutrición y salud mental es 
transversal. Si bien era conocido que alteraciones 
psiquiátricas pueden afectar los hábitos y forma 
de alimentación de las personas, generando 
malnutrición, era poco referida la relación en el 
sentido contrario. A su vez, el profesional se pre-
ocupaba de la calidad de alimentación, así como 
de posibles suplementos a ésta sólo cuando el 
paciente presentaba bajo peso, desconociendo 
la desnutrición por micronutrientes. También 
llama la atención el manejo parcial por parte de 
los profesionales en torno a los recursos otorga-
dos por el MINSAL. Si bien esto podría, en parte, 
ser debido a que los entrevistados tenían pocos 
años de práctica profesional, es alarmante que 
los mismos profesionales de la salud no conoz-
can dichos recursos, y que no sean capacitados 
ni en el mismo centro ni en los institutos o univer-
sidades en donde se formaron. Cabe mencionar 
que la dieta más reconocida por los profesionales 
de salud es la dieta sin gluten. Parece entonces 
necesario conocer la influencia del contexto cul-



46

UC Propone 2018

otra parte, a raíz de la heterogeneidad en cuanto 
a las dosis, frecuencia y tiempos de exposición 
en la literatura encontrada, a la hora de realizar 
estudios en pacientes chilenos, las dosis a usar 
podrían aproximarse a aquellas de los recursos 
farmacológicos y nutricionales disponibles en los 
CESFAM para facilitar su aplicación de los profe-
sionales de salud a la población consultante.

A la luz de los resultados de estas investigacio-
nes, se podría evaluar si la forma de presenta-
ción de nutracéuticos en los CESFAM es la ade-
cuada o no. Dentro de los aspectos a evaluar 
se podría incluir dosis o adherencia y eficacia 
comparando comprimidos, soluciones inyecta-
bles y en alimentos fortificados.

8.1.3	 Evaluación y reemplazo de modelo de 
APS por programa a enfoque integral en APS.

Según datos de la ENS 2016-2017, se estima que 
al menos 11 millones de personas con multimor-
bilidad requieren atención médica y control cró-
nico anual de por vida, superando la capacidad 
de respuesta del sistema de salud chileno (Mar-
gozzini & Passi, 2018), lo que no se condice con un 
modelo de atención fragmentado por programas 
según patología (Téllez, 2017). Mientras que un 
65,05% de las personas con hipertensión tienen 
conocimiento de su condición, sólo un 37,26% 
recibe tratamiento y un 16,49% va a control mé-
dico. Las cifras de personas con diabetes mellitus 
sigue esta misma tendencia; 78,49% de personas 
conocen su enfermedad, un 52,05% recibe trata-
miento, pero sólo 34, 32% se controla (MINSAL, 
2011.b). Respecto a salud mental, sólo el 18,7% 
de los pacientes ha recibido tratamiento en el 
último año, y de éstos, sólo un 36,1% se encuen-
tra en tratamiento GES por depresión (MINSAL, 
2018.a). En la misma línea, el informe Delivering 
quality health services: A global imperative for 
universal health coverage de la OMS, OCDE y Ban-
co Mundial (2018), plantea la integración como 
uno de los siete elementos de un sistema de sa-
lud de calidad, en donde una atención continua 
por el mismo profesional y con la información 
coordinada se traducen en mejores resultados en 
salud para el paciente (Schoen et al, 2011; Barker, 
Steventon, & Deeny, 2017).

En este contexto, y a la luz de los resultados del 
presente estudio, donde el equipo de salud re-
fiere limitaciones a la hora de derivar a pacien-
tes de salud mental a atención con nutricionista 
por tener mayor prioridad aquellos en progra-

ciones, esto con tal de evitar la sobresaturación 
de un tipo de profesional en específico.
●  Que entregue facilitadores para la práctica 
clínica: la adquisición de un hábito en los profe-
sionales de salud debe ser potenciado con la en-
trega de material práctico y breve. Proponemos 
que estos cursos deben ir acompañados con ins-
tructivos sobre recomendaciones dietarias según 
los recursos del MINSAL disponibles, así como 
síntesis de las guías que emite esta entidad.
●  Certificación de cursos: los cursos de capaci-
tación corresponden a una inversión de tiempo 
por parte de los profesionales que atienden en 
APS. En este contexto, proponemos incentivar la 
educación continua mediante un sistema de vali-
dación de horas de capacitación que opere tanto 
donde el profesional se desempeña como a nivel 
nacional.
●  Manejo de recursos disponibles: idealmente 
la capacitación debe abordar qué recursos están 
disponibles en el centro de salud correspondien-
te, así como los componentes de estos recursos. 
Los profesionales entrevistados refirieron mucho 
mayor uso a los recursos otorgados por el MIN-
SAL que otros alimentos fortificados, por lo que 
debería ser más fácil introducir a la práctica el 
uso que pueden tener estos primeros en salud 
mental. Además, se debe considerar la capaci-
tación del equipo médico en la formulación de 
recetas magistrales para indicar nutracéuticos en 
las dosis adecuadas, así como la incorporación 
de éstos en la ficha electrónica de las patologías 
de salud mental.

8.1.2	 Investigación en Chile

Es necesario fomentar la investigación tanto 
en nutracéuticos y salud mental en Chile de-
bido a la escasa evidencia existente a nivel na-
cional, a pesar de ser un país con altas tasas 
de malnutrición y patología mental (MINSAL 
2017.a; 2018.a; 2018.b). 

Al tratarse de un tema poco desarrollado, se 
hacen necesario estudios epidemiológicos y ex-
perimentales. Los resultados de deficiencia de 
vitamina D en mujeres y adultos mayores de la 
última ENS (MINSAL, 2018.b) abren una serie de 
interrogantes, pero a la vez dejarían ver un pa-
norama general (una vez el MINSAL libere la base 
de datos). Otros estudios epidemiológicos se po-
drían llevar a cabo involucrando los niveles de vi-
tamina B12 sanguíneos en la población local. Por 
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miento del sistema público y qué recursos están 
disponibles para su uso, así como el rol, con sus 
fortalezas y limitaciones, de cada integrante del 
equipo de salud.

8.2.2	 Políticas públicas: Guías GES y 
coordinación estatal

Por otro lado, en el ámbito de las políticas pú-
blicas, consideramos relevante la inclusión en 
Guías GES del uso y medición de nutracéuticos. 
A su vez, la coordinación estratégica con la ley de 
etiquetado de alimentos, así como la educación 
a la población deben no solo evitar el consumo 
de grasas e hidratos de carbonos y alimentos 
procesados en general, sino que, además, deben 
informar sobre la inclusión de micronutrientes a 
la dieta en un futuro.

CONCLUSIONES

La evidencia respalda el uso de nutracéuticos 
para mejorar la sintomatología derivada de de-
presión y demencia, destacando el uso de vitami-
nas del complejo B. Se requiere seguir investigan-
do los efectos de la vitamina D así como de cada 
vitamina del complejo B por sí misma en ambas 
patologías, ya sea por resultados mixtos o esca-
sa cantidad y nivel de evidencia. Por su parte, la 
realización de revisiones sistemáticas con metaa-
nálisis podrían aproximarse con mayor exactitud 
al efecto real de estas intervenciones que una 
revisión acotada enfocada en políticas públicas. 
Además, no se puede dejar de mencionar la gran 
necesidad de generar evidencia a nivel nacional, 
debido a la falta de desarrollo en el tema.

Por su parte, los profesionales de salud que 
atienden en APS desconocen la relación de nu-
trición en cuanto a resultados en salud mental, 
así como el concepto de nutracéuticos. A la vez, 
éstos poseen un conocimiento parcial respecto 
a los recursos nutricionales del MINSAL dispo-
nibles y su uso. El interés demostrado podría 
aprovecharse para realizar cursos de capacita-
ción respecto al tema. Sin embargo, resulta ne-
cesario revisar la organización y coordinación 
de los controles de salud en APS para facilitar 
el acceso de pacientes que consultan por salud 
mental a consejería nutricional.

mas de otras patologías, proponemos evaluar 
el reemplazo del modelo de APS fragmentado 
por programas hacia uno que integre las distin-
tas patologías y condicionantes del paciente en 
un control único y con derivaciones atingentes 
a sus necesidades.

8.1.4	 Integración gubernamental

Para fortalecer y dar a conocer de manera masi-
va la importante relación entre nutrición y salud 
mental, se debe considerar la posibilidad de una 
integración horizontal con programas nacionales 
relacionados con salud y nutrición como “Chile 
crece Contigo” y “Elige vivir sano”. Así, el objetivo 
de lograr una alimentación más saludable para 
la población es cubierto desde distintos ámbi-
tos, llegando de forma eficiente a la gente. Por lo 
mismo, se debe considerar la integración guber-
namental tanto del MINSAL como del Ministerio 
de Educación y del Ministerio de Desarrollo Social 
para lograr dicho propósito.

8.2  Propuestas secundarias
Dentro de nuestras propuestas secundarias, 
como proyecciones a futuro, consideramos 
dos enfoques: formación en pregrado y políti-
cas públicas. 

8.2.1	 Formación en pregrado

A lo largo de nuestra investigación, surge la nece-
sidad de fortalecer el conocimiento de la relación 
entre nutrición y salud mental desde la base for-
mativa de los futuros profesionales de la salud, 
incluyendo esta información dentro de las mallas 
de pregrado de la distintas carreras (medicina, 
enfermería, psicología y nutrición). Además, en 
la carrera de medicina, al ser los profesionales 
encargados de diagnosticar enfermedades de ca-
rácter mental y recetar medicamentos, es impor-
tante fortalecer las indicaciones proporcionadas 
a los pacientes explicándoles claramente los pa-
sos a seguir. Es importante generar conciencia in-
terdisciplinaria, desde la formación de pregrado, 
para detectar las patologías mentales desde un 
concepto en común, de forma integral y humana. 
Para todo lo anterior sería necesario considerar 
en los ramos donde se aborda la nutrición, así 
como en aquellos de salud mental, abordar la 
relación entre las dos áreas, poniendo énfasis en 
la comunicación interprofesional sobre el tema. 
Por otro lado, nace la necesidad de formar a los 
futuros profesionales de salud en el funciona-
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La problemática a tratar es la percepción del 
tiempo de espera de los usuarios del Transan-
tiago en la ciudad de Santiago (Chile). El ob-
jetivo es levantar información respecto a qué 
tipo de intervenciones podrían realizarse en 
un paradero de bus y cuáles son efectivas para 
disminuir la percepción del tiempo de espera, 
y así, tener una mejor calidad de viaje.

Para ello, se realizaron intervenciones de ca-
rácter visual, auditivo y relacional en el para-
dero de buses “Avenida Simón Bolívar esquina 
María Barrientos” identificado con el código 
PD709 y ubicado en la comuna de La Reina. 
La primera intervención (visual) contempla la 
utilización de cómic ubicados en los paneles 
informativos de los paraderos; la segunda in-
tervención (auditiva) fue realizada utilizando 
parlantes que emitían música clásica; la ter-
cera intervención (relacional) contempló una 
delimitación del paradero mediante pintura 
en el suelo, habilitando una zona para la con-
versación, y la instalación de códigos QR que 
al ser escaneados con celular incentivan a la 
interacción entre los presentes.

Las intervenciones relacionales no tuvieron 
éxito, pues los usuarios no se involucraron. 
Por otro lado, las intervenciones visuales y 
auditivas se realizaron de forma iterativa. Se 
contrastaron las intervenciones realizadas al 
comparar el tiempo de espera percibido por el 
usuario, con respecto al tiempo real de espe-
ra. Los tiempos reales fueron cronometrados a 
partir del momento en que el usuario llegaba 
al paradero, mientras que el tiempo percibido 
se obtuvo mediante encuestas a los usuarios, 
realizadas al momento en que arribaba el bus.

El promedio de tiempo de espera real en el 
paradero intervenido fue 5,51 minutos. Para 
poder evaluar el éxito de las intervenciones se 
utilizó como indicador, la razón entre el tiem-
po de espera real y el tiempo percibido. Si este 
es mayor en una situación con intervención 
versus un escenario sin intervenir, se conside-
ra una intervención favorable, ya que el tiem-
po real de espera sería mayor que el percibi-
do. Los resultados obtenidos señalan que sin 
ninguna intervención el promedio es de 0,85; 
con la intervención auditiva se obtuvo una ra-
zón de 1,06, mientras que con la intervención 

visual se obtuvo un promedio de 1,03. Por lo 
tanto, se recomienda a las instituciones en-
cargadas de mejorar el sistema de transporte 
público en Santiago que utilicen intervencio-
nes ligadas a la estimulación auditiva en los 
paraderos de buses, con el fin de mejorar la 
experiencia de viaje de los usuarios y reducir 
la percepción del tiempo de espera.

INTRODUCCIÓN
El siguiente trabajo consiste en una investiga-
ción de pregrado, realizada por estudiantes de 
la Pontificia Universidad Católica de Chile. El 
proyecto se enmarca en el ramo “Integración 
de las SmartCities y Planificación Urbana Sus-
tentable”, identificando los desafíos que pre-
sentan las ciudades actuales y la búsqueda de 
soluciones sustentables. La problemática se 
abordará en pos de llegar a una solución que 
acerque a Santiago a lo que entendemos como 
Smart City, una ciudad que impulsa e imple-
menta el desarrollo tecnológico y social con el 
objetivo de solucionar problemas y mejorar la 
calidad de vida de sus habitantes.  El objetivo es 
mejorar la experiencia de viaje en el transporte 
público con el fin de aumentar la preferencia de 
los habitantes por este medio de transporte.

La problemática son las percepciones del 
tiempo de espera de los usuarios del trans-
porte público en la ciudad de Santiago, Chile. 
La literatura señala que dentro de los servicios 
provistos por el sistema de transporte público, 
aquellos que más impactan la percepción son 
la seguridad del paradero y el desempeño pun-
tual de los buses (Yoh et al., 2011). Este estudio 
muestra que las tareas que las personas reali-
zan durante la espera son un factor crucial en la 
apreciación del tiempo; por lo que se desarro-
llan intervenciones en los paraderos que mejo-
ren la percepción de tiempos de espera. 

El objetivo principal es encontrar intervencio-
nes útiles que reduzcan la percepción de los 
tiempos de espera. Se comparan tres tipos de 
intervenciones: visual, auditiva y relacional; las 
cuales se desarrollan en el paradero de buses 
“Avenida Simón Bolívar esquina María Barrien-
tos” identificado con el código PD709 ubicado 
en la comuna de La Reina.

RESUMEN
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Las instituciones responsables de mejorar el 
sistema de transporte público deben desarro-
llar intervenciones efectivas para reducir la per-
cepción de los tiempos de espera, mejorando la 
experiencia de viaje de las personas, que día a 
día requieren movilizarse dentro de la ciudad. 
Si se implementan las medidas sugeridas, estas 
impactarán positivamente la calidad de vida de 
la población y que además fomenten la prefe-
rencia del transporte público, por sobre otras 
opciones como el automóvil; lo que permitiría 
reducir los niveles de contaminación, tráfico y 
avanzar hacia una ciudad más sustentable.

CONTEXTUALIZACIÓN
DEL PROBLEMA
La necesidad de movilización exige la elección 
de un sistema de transporte (automóvil, bicicle-
ta, caminata, tren, y/o transporte público). En 
Santiago, existen alrededor de 6,2 millones de 
usuarios, que se trasladan a través de las 32 co-
munas que la conforman, utilizando el sistema 
de transporte público Transantiago . Este siste-
ma presenta en promedio cerca de tres millo-
nes de transacciones. (Directorio de Transporte 
Público Metropolitano, 2018). 
    
Transantiago se implementó el año 2007 como 
el nuevo sistema de transporte público metro-
politano, reemplazando las antiguas “micros 
amarillas”, nombre popular que recibían aque-
llos buses. Sus principales objetivos eran: “au-
mentar el número de usuarios del transporte 
público, reducir los niveles de contaminación 
del aire, disminuir el número de vehículos en 
las regiones centrales, y aumentar la seguridad 
y confiabilidad del sistema de transporte públi-
co en Santiago” (Ministerio de Transporte y Te-
lecomunicaciones, 2018, párr.1). 

Este sistema utiliza buses de distintas empresas  
y modelos , donde el pago del pasaje se realiza 
con la Tarjeta Bip! , eliminando la caja de efec-
tivo de los choferes. Para el año 2014, la reduc-
ción de las denuncias por robo en de 60% en 
los 16 puntos más problemáticos de Santiago 
(Emol, 2017). Otro cambio fue la modificación 
de los recorridos, ahora los buses tenían para-
das fijas únicas, en paraderos diseñados y es-
tablecidos para esto; finalmente, cada bus es 
parte de una red de seguimiento digital, entre 
otras mejoras. 

Finalizando el año 2017, la flota de Transantia-
go incluía 6.209 buses operacionales, 418 bu-
ses de reserva, y 54 buses auxiliares, y un total 
de 11.261 paraderos instalados (Directorio de 
Transporte Público Metropolitano, 2018).

La experiencia de uso de Transantiago contem-
pla nueve puntos de contacto o interacción 
entre el sistema de transporte y el usuario, los 
cuales se muestran en la Figura 1. El tiempo 
total de viaje diario promedio corresponde a 
71 minutos; sin embargo, existe un 23% de la 
población que tarda más de 120 minutos en 
trasladarse a sus destinos (Moovit, 2016). Con-
siderando el promedio de viaje diario de ida y 
vuelta, y que dichos viajes se realizan 5 días a la 
semana durante un año, aproximadamente 26 
días son destinados al transporte.

2.1  Experiencia de viaje de usuarios
del transantiago

Fuente: Elaboración propia.

La Figura 1 muestra al paradero como un componente en la 
experiencia de viaje de los usuarios. El paradero es considerado 
uno de los puntos de la infraestructura operativa del sistema 
con mayor valoración por parte de los usuarios; razón por la 
cual Transantiago está dispuesto a invertir entre los años 
2016 y 2020 un total de $35.252.432.000 CLP. (Ministerio de 
Transportes y Telecomunicaciones, 2017). 

Figura 1: Journey map  de un usuario promedio del 
Transantiago.
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Es en el paradero, donde las personas detienen 
su traslado de un origen a un destino específico, 
para esperar la llegada de un bus que sea útil 
para su viaje. Según el Reporte Global sobre el 
Uso del Transporte Público en las Ciudades 2016, 
en Santiago los tiempos totales de espera de un 
bus son en promedio 15 minutos, no obstante, un 
21% de los usuarios esperan la llegada de un bus 
por más de 20 minutos. Por otro lado, en ciuda-
des como Londres los tiempos de espera rodean 
los 13 minutos, siendo similares a los de la ciu-
dad de Santiago (Moovit, 2016); sin embargo, la 
calidad del transporte público evaluada por sus 
usuarios es mucho menor en esta última. 

Según el Índice de Movilidad Urbana Sostenible 
2017, en el subíndice People, el cual mide facto-
res como la confiabilidad del sistema, cobertura 
y popularidad, Santiago ocupa el lugar 26 del ran-
king siendo la segunda ciudad de Latinoamérica 
después de Río de Janeiro (lugar 18), mucho más 
abajo que ciudades asiáticas como Hong Kong y 
Tokio (primer y tercer lugar respectivamente) y 
ciudades europeas como París y Londres (se ubi-
can en el octavo y décimo lugar) (Arcadis, 2017). 
Este ranking es importante, porque es un indi-
cador de la preferencia de los ciudadanos por el 
transporte público por sobre medios de transpor-
te privados (Arcadis, 2017). 

La espera implica un estado de inactividad del 
usuario debido a que este tiempo no repre-
senta un avance en el traslado de su destino, 
y como se mencionó anteriormente esta situa-
ción es similar para los habitantes de Londres o 
Santiago. Incluso, es similar a nivel latinoameri-
cano: en Ciudad de México el tiempo de espera 
promedio en un paradero es de 11 minutos; en 
Montevideo y Buenos Aires rodea los 14 minu-
tos (Moovit, 2016). En Estados Unidos los tiem-
pos de espera tampoco son muy diferentes: en 
Washington DC el promedio es de 19 minutos, 
mientras que en Boston, Nueva York y Chicago 
son de 15 minutos (Moovit, 2016). 

Esta situación trae consecuencias en la experien-
cia de viaje de los usuarios, donde la percepción 
que estos poseen de los tiempos de espera pue-
den ser muy diferente a la realidad, identificándo-
los como mayores a los reales. De acuerdo con la 
memoria realizada por Martin Ovalle en la ciudad 
de Santiago de Chile el año 2010, se establece 
que los usuarios del Transantiago sobreestiman 
el tiempo de espera 1,7 veces para tiempos me-

nores o iguales a 16,72 minutos (Ramos, 2017). 
Lo anterior genera una situación de descontento 
frente al sistema de transporte en su conjunto.

¿Qué influye en la percepción del tiempo de 
espera?  
John Wearden, profesor de la Universidad de Ke-
ele, RU, ha trabajado en la percepción del tiempo 
por más de treinta años. Wearden define que la 
percepción del tiempo de los seres humanos de-
pende de la tarea que están haciendo. Las perso-
nas hacen juicios de tiempo basados en influen-
cias externas (Carandell, 2012).

El tiempo de espera puede ser percibido de 
diversas formas bajo distintas circunstancias. 
En particular, el tiempo tiende a ser sobreesti-
mado en ambientes hostiles y/o inseguros. Los 
ambientes inseguros incrementan el costo per-
cibido relativo a la espera, ya que si los pasaje-
ros consideran peligrosa una parada de buses, 
evitarán el riesgo del uso del transporte públi-
co. (Hess et al., 2005). 

Yoh et al. (2011) estudian la percepción del 
tiempo para justificar la provisión de servicios 
como forma rentable de incrementar el uso del 
transporte público. Este estudio concluyó que 
la seguridad y el desempeño puntual contribu-
yen a una mejor percepción del tiempo por en-
cima de los demás servicios, siendo muy impor-
tante para el 70% de los pasajeros sin importar 
los tiempos de espera.  

En la misma línea, Li (2003) argumenta que la 
percepción del tiempo de viaje depende de di-
ferentes factores ambientales: un factor es la 
comodidad que incluye la disponibilidad de 
asientos, iluminación, limpieza, entre otros; el 
segundo factor es el entretenimiento que abar-
ca todo tipo de estímulos para olvidar el tiempo, 
sean estos visuales o auditivos. Según Li (2003), 
tales estímulos tienen diferentes efectos en la 
percepción del tiempo; si estos son repetitivos, el 
tiempo percibido tiende a aumentar y en el caso 
de la música el tiempo percibido varía según los 
gustos y preferencias. 

En base a lo propuesto por Li sobre la percepción 
del tiempo de viaje, el objetivo de esta investi-
gación es comprobar qué efectos tienen en la 
percepción del tiempo de espera diferentes tipos 
de intervenciones en los paraderos, incluidas las 
intervenciones visuales y auditivas, con el fin de 
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proponer nuevos lineamientos que permitan me-
jorar la experiencia.

RELEVANCIA DEL ESTUDIO

Dos aspectos caracterizan la situación de la so-
ciedad humana: el constante aumento demo-
gráfico y la tendencia hacia la urbanización. En el 
año 2014 cerca del 50% de la población mundial 
vivía en áreas urbanas y se espera que en el año 
2050 este porcentaje sea cercano al 66% (Nacio-
nes Unidas, 2014). Chile no es la excepción: la po-
blación de la Región Metropolitana creció cerca 
de un 15% entre 2002 y 2017, por lo que se estima 
que actualmente concentra un 40,01% de la po-
blación total del país (Subsecretaria de Desarro-
llo Regional y Administrativo, 2018).  

Estas dos claras tendencias, el crecimiento y la 
densificación de las ciudades, van acompaña-
das de una creciente demanda de servicios. El 
aumento de la población dentro de la ciudad y 
la expansión de esta, presentan constantes desa-
fíos a los gobiernos y a los ciudadanos de todo el 
mundo, tales como la mayor demanda por trans-
porte público y el aumento de los tiempos de via-
je dentro de la ciudad.

La Encuesta Origen Destino del año 2012, indica 
que diariamente se realizan cerca de 18 millo-
nes de viajes en la ciudad de Santiago, lo que 
implica que en promedio se hacen casi tres via-
jes por habitante, de los cuales cerca de un 25% 
son en modo bip, es decir Metro o Transantiago, 
o combinación de ambos (Ministerio de Trans-
porte y Telecomunicaciones, 2015). De ese 25%, 
el 78% son en modo bus, es decir, solo bus o 
bus y metro. (Ministerio de Transporte y Teleco-
municaciones, 2015). Por lo tanto, el transporte 
público es una parte fundamental de la vida ur-
bana y un indicador clave al momento de medir 
la calidad de vida.

La importancia de entender qué influye en la per-
cepción del tiempo de espera en los paraderos, es 
que permite implementar modificaciones que me-
joren la experiencia de viaje. Es decir, proyectos 
que acepten la expansión de la ciudad en número 
de habitantes y territorios, y que no nieguen los 
tiempos (inevitables) de viaje y espera, sino que 
busquen hacer estos más a menos. De esta forma 
los usuarios tendrán una mejor experiencia de via-
je, lo que contribuye a una mejor calidad de vida y 
mayor lealtad hacia el servicio de transporte. 

Iseki et al. (2012) identifican que el tiempo que los 
usuarios dedican a esperar, en transbordos o en 
caminar hacia el medio de transporte, es incluso 
más influyente en la percepción de la experiencia 
de viaje que el viaje en sí mismo, por lo que re-
ducir las percepciones de dichos tiempos, puede 
mejorar los efectos en la calidad del viaje tanto 
como aumentar la velocidad de los buses.

La percepción del tiempo de espera en las para-
das de bus está asociada con dos conceptos que 
han ganado fuerza en los últimos años, Ciudades 
Inteligentes (i.e SmartCities) y Ciudades Resilien-
tes. El concepto de ciudades inteligentes tiene 
múltiples definiciones y apuntan a la utilización 
de diferentes tecnologías para solucionar proble-
mas socioambientales dentro de las ciudades. 
Una de las principales críticas a las ciudades in-
teligentes es el hecho de que el mero uso de la 
tecnología deje de lado las reales necesidades 
de los ciudadanos (Suarez, 2014). El término de 
Ciudades Resilientes alude a la capacidad de las 
ciudades para adaptarse al cambio, “es una pro-
piedad de los sistemas socio-ecológicos en cons-
tante evolución, puesto que los sistemas comple-
jos, como los entornos urbanos, se encuentran 
en una situación de cambio constante y de bús-
queda de sostenibilidad” (Suarez, 2014, p.124).

En ese sentido, una ciudad resiliente es una ciu-
dad que si bien acepta que el crecimiento de la 
población y de la ciudad generan tiempos de via-
je que son irreducibles, adopta mecanismos que 
hagan de este una mejor experiencia. A la vez,   
una ciudad inteligente no es solo una ciudad con 
múltiples tecnologías incorporadas, sino una 
ciudad que logra la mejor relación posible entre 
ciudadanos y servicio de transporte.

METODOLOGÍA DE TRABAJO

La metodología de trabajo abarca un análisis 
cualitativo, que revisa en la literatura los factores 
que inciden en la percepción de los tiempos de 
espera en los paraderos del sistema de transpor-
te público. Se analizó el factor más relevante y 
dadas las condiciones que establece un parade-
ro, se acotaron las posibilidades en tres grandes 
grupos: visuales, auditivas y relacionales.

Posteriormente, para llevar a cabo un análisis 
cuantitativo que permitiera identificar qué tipo 
de tareas son más útiles, se escogió un paradero 
de estudio, con un flujo de personas constante, 
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EVIDENCIA
Con un total de 132 muestras se obtuvo un pro-
medio de tiempo de espera real de 5,51 minu-
tos. Los datos obtenidos ante la pregunta de 
percepción de tiempo se resumen en la Tabla 1.

námica relacional para conocer y conversar con 
alguien físicamente. Para ello, como evolución 
al primer experimento, se instalaron 17 códigos 
QR en el paradero con mensajes que invitaban 
a relacionarse con otras personas del lugar, me-
diante una pequeña reflexión y una pregunta.
Los mensajes fueron los siguientes:

permitiendo la recolección de los testimonios de 
los usuarios en un corto período de tiempo. 

Se escogió como paradero el de “Avenida Simón 
Bolívar esq. María Barrientos”, ubicado en la co-
muna de La Reina (ver Anexo), el cual abarca dos 
recorridos de buses: D01 y D02. Los recorridos, 
según la información otorgada por Google Maps, 
poseen tiempos de espera promedio de 15 y 11 
minutos, respectivamente. 

Se desarrollan dos instrumentos de medición, 
encuestas y observaciones presenciales, los cua-
les son aplicados en visitas a terreno al paradero 
con el fin de evaluar el desempeño de las inter-
venciones (auditiva, visual y relacional).

Se observó el comportamiento de la gente que 
llegaba al paradero, y si reaccionaba a la inter-
vención. Para cada persona que llega al para-
dero se registra su hora de llegada y su hora de 
salida (cuando se sube al bus). Justo antes de 
subirse al bus se le pregunta: ¿Cuántos minu-
tos cree usted que estuvo esperando este bus? 
De esta manera, se contrastó el tiempo real de 
espera versus el percibido por cada usuario. 
Como control se realizó el mismo ejercicio sin 
ninguna intervención en el paradero. 

El primer experimento realizado fue relacional. 
Se utilizó la mitad del espacio disponible en el 
paradero como “zona de conversación”, la cual 
se delimitó mediante un rectángulo de pintura 
verde en el piso. Se instaló un cartel que decía 
“ZONA DE CONVERSACIÓN: ¿Debe la pizza llevar 
piña?” indicando el propósito de la zona y sugi-
riendo un tema de conversación. 

El segundo experimento fue una intervención 
auditiva. En el paradero a intervenir se instaló 
un parlante en el que se puso música clásica, en 
su mayoría composiciones de Antonio Vivaldi y 
Johann Strauss II.

El tercer experimento fue una intervención vi-
sual; se instaló en el paradero un cómic de Ma-
falda (Figura 2). De esta manera, la gente que 
llegaba al paradero se percataba del cómic y 
procedía a leerlo. Para los usuarios implicaba 
distracción visual fuera de la experiencia común 
de espera en el paradero. Este método tiene un 
valor agregado en temas de reflexión para todas 
las edades, dependiendo de lo que plantee la 
viñeta. El cuarto experimento buscaba una di-

Fuente: (Lavado, 1970).

Figura 2: Comic utilizado en la intervención visual. 

¿Sabías que una espera 
se hace más corta conver-
sando? Te invitamos a mi-
rar a tu alrededor e iniciar 
una conversación. La vida 
está afuera de la pantalla 
de tu celular, este mismo 
mensaje te sirve para pe-
dir una opinión.

Usemos la tecnología para 
conectarnos con quien tienes 
al lado. Te invitamos a con-
versarle y te proponemos un 
tema: ¿La pizza debería tener 
piña? Este lugar está lleno 
de códigos con este tipo de 
invitaciones. Hay más gente 
invitada a participar.

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 1: Tabla resumen de las intervenciones. 

Tipo de 
intervención

Número de 
entrevistas

No sabe /
No contesta Total

Ninguna 44 9 53

Auditiva 41 5 46

Visual 32 1 33
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Se seleccionaron 32 muestras para calcular la 
razón entre el tiempo real y el tiempo percibi-
do. Los resultados se presentan en el gráfico de 
la Figura 3. Si la razón es mayor a 1, entonces 
el tiempo real será mayor que el percibido. De 
los datos se obtiene que las intervenciones me-
joran la percepción en los tiempos de espera, 
siendo más efectiva la de carácter auditivo.

Figura 3: Gráfico de razón de tiempos de espera para las distintas intervenciones.
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Sin intervención Música clásica Cómic

Fuente: Elaboración propia.

Para respaldar los resultados obtenidos se calcu-
ló el promedio de todas las encuestas realizadas 
para cada caso. Se confirma que la intervención 
de carácter auditivo fue la más exitosa, sin des-
merecer la efectividad del tipo visual (Figura 4).

Figura 4: Razones promedio de las distintas 
intervenciones.
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Fuente: Elaboración propia.

Sin ninguna intervención se obtuvo un prome-
dio de tiempo de espera real de 5,63 minutos 
con un tiempo percibido promedio de 7,16 mi-
nutos. Con la intervención auditiva se obtuvo 
un promedio de 6,15 minutos de espera real 
y 6,02 minutos percibidos. Finalmente, con la 
intervención visual se obtuvieron en promedio 
4,75 minutos y 4,59 minutos respectivamente. 

Con respecto al experimento relacional de se-
parar el paradero por zonas, las personas no in-
teractuaron entre ellas. Sin importar la zona en 
que estuvieran, no discutían acerca del tema 
planteado. Debido a esto no fue posible com-
parar los tiempos percibidos con los reales. Por 
lo tanto, las intervenciones que involucran al 
usuario de manera activa no aportaron datos 
a la investigación.

Las intervenciones auditivas y visuales sí fue-
ron tomadas en cuenta por el usuario. En el 
caso de la primera, las personas en el paradero 
incluso comentaron al respecto, manifestaron 

su agrado y efectivamente influyó de manera 
positiva en la percepción de los tiempos de es-
pera. La segunda también tuvo impacto positi-
vo en los tiempos de espera.
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CONCLUSIONES 
El crecimiento de la ciudad tanto en su exten-
sión física como poblacional ha provocado un 
aumento en la demanda de los servicios públi-
cos, entre ellos el transporte. Durante los once 
años que lleva funcionando el Transantiago, el 
sistema ha recibido numerosas críticas de par-
te de los usuarios, siendo los largos tiempos 
de espera en los paraderos una de las críticas 
más recurrentes. Sin embargo, al comparar los 
tiempos de espera en los paraderos de Santia-
go con otras ciudades del mundo, estos no son 
mucho mayores.

Dado que la espera en el paradero es parte fun-
damental de la experiencia de viaje y un factor 
influyente en la opinión de los usuarios sobre el 
servicio, disminuir la percepción de los tiempos 
de espera resulta esencial. Se identificaron dis-
tintas intervenciones que permiten disminuir la 
percepción de dichos tiempos.

La música en los paraderos resultó ser uno de 
los estímulos más efectivos al momento de re-
ducir la percepción del tiempo de espera del 
bus. De igual forma, los estímulos visuales ayu-
dan a disminuir la percepción del tiempo, pero 
en menor medida que la música. Por último, las 
intervenciones relacionales como aquellas que 
incitaron a que los pasajeros hablaran entre 
ellos o que utilizaran su smartphone para leer 
un código QR, no funcionaron para modificar la 
percepción de espera del transporte público.

Por lo tanto, si se busca reducir las percepcio-
nes de tiempo en los usuarios, se recomienda 
la utilización de intervenciones pasivas, tales 
como música o imágenes; en vez de interven-
ciones activas que requieran la participación o 
interacción entre los usuarios. A pesar de que 
tanto los métodos auditivos como los visua-
les son positivos para el objetivo planteado, 
se recomiendan los primeros, ya que tuvieron 
un mayor nivel de efectividad. Mientras menos 
tiempo de espera perciben los usuarios del 
transporte público, mayor será la calidad de su 
experiencia de viaje, influyendo sobre la cali-
dad de vida y su desarrollo en una SmartCity.
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INTRODUCCIÓN
Los diversos desafíos y beneficios que puede 
traer consigo la masificación del proceso mi-
gratorio en Chile, han motivado al presente 
grupo de investigación para estudiar el siste-
ma de salud y desde esta perspectiva, su inte-
racción con este fenómeno que está viviendo 
el país actualmente. Para ello se debe reco-
nocer que la población migrante en Chile, en 
cuanto a sus características demográficas y 
condiciones de salud, comparte con una parte 
de la población chilena, similares dificultades 
derivadas del funcionamiento del sistema de 
salud. La pregunta que se espera responder 
en la investigación es, entonces: ¿de qué for-
ma permite el fenómeno migratorio en Chile 
formular propuestas integrales de mejoría al 
sistema de salud en su conjunto? 

Para lograr dar respuesta a aquella pregunta, 
se deberán analizar las características esen-
ciales del sistema de salud chileno, así como 
también las de la población migrante, junto 
con evaluar la legislación actual existente 
que regula el tema. De esta forma, se inten-
tará identificar eventuales mejoras en el sis-
tema de salud nacional, para que éste pueda 
brindar el acceso a una atención oportuna y 
de calidad para toda la población, tanto mi-
grante como local.

ANTECEDENTES: MIGRACIÓN Y SALUD
A. La migración como circunstancia históri-
co-natural de intercambio entre seres huma-
nos y comunidades:
La migración es un fenómeno global que ha 
existido desde los inicios de la humanidad has-
ta la actualidad. Los primeros habitantes del 
planeta adoptaron el estilo de vida nómade, 
trasladándose constantemente por las tierras 
en búsqueda de alimento y agua para sobre-
vivir. Hoy en día su aumento se debe, en gran 
parte, a la globalización, puesto que, como 
proceso económico, tecnológico, social y cul-
tural, facilita la comunicación y el intercambio 
de los mercados entre países, a la vez que fa-
vorece la movilidad humana (Cabieses et al., 
2017; OIM, 2003) (1,2). Solimano y Allendes 
(2007) por su parte, sostienen que este proceso 
tiene también sus bases en condiciones como 
la desigualdad social, la pobreza, los conflictos 
armados, el cambio climático, la violencia so-
cial, el desempleo en algunos países y la alta 
demanda laboral en otros, generando de esta 
forma movimientos humanos a gran escala que 
son inevitables (3).
 
La migración influye positivamente en los dis-
tintos países, volviéndose un componente 
fundamental para el crecimiento sostenible, al 
otorgar un aumento en la fuerza laboral, esti-
mular el mayor consumo y dinamización de los 
mercados, el intercambio de conocimientos, 
tecnologías y enriquecimiento cultural, entre 
muchos otros beneficios (CEPAL, 2004) (4). A 
pesar de lo anterior, este proceso ha genera-
do en el último tiempo gran controversia, en 
primer lugar, respecto al rol de los países que 
reciben a estos migrantes, en relación con sus 
derechos y deberes y, en segundo lugar, respec-
to a la necesidad de crear normas regulatorias 
que sean capaces de enfrentar la situación, 
mucha veces, muy dinámica. Uno de los temas 
que ha recibido gran cobertura mediática en re-
lación con lo anterior es la atención de salud, 
comprendiendo que este fenómeno es capaz de 
producir efectos no sólo en la salud de los mi-
grantes, sino también en las comunidades que 
los reciben y posiblemente en los sistemas de 
salud a los que asisten. En el presente informe 
se desarrollará la migración en Chile como una 
oportunidad de diagnóstico de un sistema de 
salud en crisis, a fin de generar propuestas de 
mejora integral.
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B. Definiciones y etapas del proceso migratorio:
La migración se define, según la Organización 
Panamericana de la Salud, como el “movimien-
to de una persona o de un grupo de personas, 
ya sea a través de una frontera internacional o 
dentro de un Estado” (OPS, 2006) (5) siendo el 
migrante “alguien que ha residido en un país 
extranjero durante más de un año independien-
temente de las causas de su traslado, volunta-
rio o involuntario, o de los medios utilizados, 
legales u otros” (6) según la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU).

La doctora en ciencias de la salud Báltica Cabie-
ses (2017) plantea que la migración es un pro-
ceso conformado por cuatro períodos, siendo 
cada uno de ellos un posible generador de es-
trés en el migrante. El primero es el período de 
pre partida, que considera factores sociales, re-
lacionales e individuales, y que se da en el país 
de origen. Luego, le sigue el período de tránsito 
o migración propiamente tal, que incluye la ex-
periencia migratoria y la interpretación de ésta, 
que podría concluir en la integración social o 
en la discriminación, según el comportamiento 
del país receptor. Dependiendo de las condicio-
nes que gatillan la decisión de migrar, este es 
un período que concentra gran labilidad en la 
persona migrante, siendo de carácter agudo. A 
continuación, sigue la post migración al llegar a 
la comunidad de destino, período en que el mi-
grante atravesaría una etapa de duelo, debien-
do formular, o reformular, un plan de vida en el 
nuevo país, a la vez que está expuesto a perder 
contacto con personas del país de origen. Lo 
anterior, puede conducir a experimentar ais-
lamiento social y a favorecer sensaciones de 
ansiedad o síntomas de depresión. Finalmente, 
la última fase de la migración que puede o no 
producirse, corresponde al período de retorno, 
que por lo general está caracterizado por un 
migrante que tiene mayores necesidades en 
salud, situación determinada por el proceso 
migratorio y a las condiciones a las que se ha 
encontrado expuesto (7).

C. La migración como determinante social 
de la salud:
Existe consenso internacional en reconocer la 
migración como un determinante social de la 
salud (DSS), es decir, un factor más dentro de 
las circunstancias en que las personas nacen, 
crecen, viven, trabajan y envejecen (OMS, 2010; 

Solar & Irwin, 2010) (8,9). Además, los determi-
nantes sociales pueden gatillar procesos que 
producen consecuencias en la salud de las 
personas. Si bien la migración por sí misma no 
implica necesariamente un riesgo para la salud, 
las condiciones generadas durante el proceso 
migratorio, tales como cambios en el estilo de 
vida, en el medio social-comunitario y en lo so-
cioeconómico-político, pueden ser motivo de 
exposición a gran vulnerabilidad (Gushulak B, 
2017) (10). La mirada desde la perspectiva de 
los DSS permite entonces, evaluar no sólo los 
aspectos biológicos y psicológicos de la perso-
na, sino también aquellos aspectos sociales, 
económicos y culturales, pudiendo así identifi-
car oportunidades y niveles susceptibles de in-
tervención de forma integral para favorecer me-
jores desempeños en salud (Wilkinson, 2009; 
Cabieses B, 2017) (11,12)

Fuente: (OMS, 2010) (8).

Imagen 1: Modelo basado en Determinantes 
Sociales de la Salud. 
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D. Procesos migratorios en Chile:
La migración no es un fenómeno nuevo en Chile 
y al comparar este proceso social con el ocurri-
do en los países vecinos, se evidencia que el nú-
mero de extranjeros en el país ha sido siempre 
reducido en proporción a la población nacional 
(SICREMI, 2018; Stefoni, 2017) (13,14). Es impor-
tante destacar que el movimiento de personas 
ha tenido un incremento pausado desde 1854 
hasta 1907, observándose para entonces cifras 
similares a las de hoy en día: aproximadamente 
4 extranjeros cada 100 chilenos (Cano & Soffia, 
2009; Dept. Extranjería y Migración 2017) (15, 
16). El reciente aumento de migrantes latinoa-
mericanos (Tabla 1) es explicado, por una parte, 
por la consolidación de la economía y la dismi-
nución de los índices de pobreza y desempleo 
en Chile, pero también, tras el atentado del 11 
de septiembre en Estados Unidos, por un au-
mento en el control de las fronteras en el he-
misferio norte. A lo anterior, se suma la crisis 
económica y política de Argentina, el principal 
destino migratorio en América del sur (Marroni, 
2017; Cortés, 2003) (17, 18).

Para los próximos años es posible prever que el 
ritmo de crecimiento en cuanto al número de 
migrantes internacionales en Chile se manten-
drá en aumento. Es factible también, que, para 
ciertas nacionalidades de origen, el ingreso sea 
más dificultoso, considerando la rigurosidad y 
requisitos establecidos por la nueva ley de mi-
graciones impulsada por la actual administra-
ción del Estado (Depto. Extranjería y Migración, 
2018) (20).

E. Importancia para Chile, desde la perspectiva 
de la salud:
La migración y la salud, vistas en conjunto des-
de la perspectiva poblacional, no habían sido 
un tema relevante a tratar hasta que los movi-
mientos poblacionales comenzaron a masificar-
se, trayendo consigo diversos prejuicios y mitos. 
Muchas personas perciben la migración como 
una amenaza para la salud de la población lo-
cal, y también como un desafío para el funciona-
miento de los sistemas de salud, con relación a 
la demanda a la que son expuestos los centros 
asistenciales, la incompatibilidad cultural y las 
diferencias lingüísticas, entre otros aspectos. 

Es importante entender que existe un alto nivel 
de desconocimiento respecto a este tema y por 
ello es necesario avanzar en cuanto al desarrollo 
de estrategias que apunten hacia la salud global. 
Si, por ejemplo, con la migración existe la proba-
bilidad de expresión de una enfermedad transmi-
sible de muy baja magnitud en el país huésped, 
se pueden evitar las potenciales complicaciones 
tomando medidas tales como el pronto acceso 
a los sistemas de salud, extremar la vigilancia 
activa de enfermedades en la población, y desa-
rrollar una mayor comunicación entre países (de 
inicio, tránsito y destino de los migrantes), entre 
otras (Gushulak, 2017) (21). También,  en relación 
a la migración como un DSS, es preciso adoptar 
una postura cautelosa al momento de juzgar este 
fenómeno como una eventual amenaza para el 
país receptor, puesto que a veces son las condi-
ciones que ofrece el país receptor las que des-
favorecen al migrante, ya sea por falta de opor-
tunidades, inadecuadas condiciones de vida, 
favoreciendo el hacinamiento, un ambiente poco 
saludable o la posibilidad de expresión de pato-
logías infecciosas, siempre acechantes del debi-
litamiento de las condiciones sociales de vida en 
la población (Hargreaves, 2011) (22).

Fuente: (INE, 2017) (19).

Tabla 1: Población nacida fuera del país, por 
país o continente de nacimiento, según período 
de llegada a Chile. 

Periodo de 
llegada a 

Chile

Total 
población 

inmigrante
Perú Colombia Venezuela Bolivia Argentina Haití

Antes 1990 46.682 3.019 722 1.300 4.592 15.508 37

1990-1999 60.535 18.772 1.171 1.954 3.589 15.723 12

2000-2009 130.173 61.734 9.977 2.354 9.797 14.620 656

2010-2017 497.164 100.345 90.601 76.180 54.919 20.672 57.991

Total 2017 784.685 192.002 108.001 85.461 77.503 73.867 64.567
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El primero cubre al 80% de la población, ca-
racterizada por poseer menores ingresos y con 
alta presencia de adultos mayores y mujeres en 
edad fértil, estando bajo la cobertura del Fondo 
Nacional de Salud (FONASA), la institución ase-
guradora pública.

El sistema privado, por su parte, está constitui-
do por las Instituciones de Salud Previsional 
(ISAPREs), las que cubren aproximadamente a 
20% de la población chilena, caracterizada por 
ser de una estructura etaria más joven y con 
mayor disponibilidad de recursos económicos. 
También existen las mutuales, que ofrecen co-
bertura para accidentes de trabajo y enferme-
dades profesionales (Becerril, 2011) (24).
 

Un punto menos desarrollado, en cambio, es el 
de los aspectos positivos y beneficios que con-
lleva la migración, como, por ejemplo, las varia-
ciones que pueden sufrir la fecundidad y nata-
lidad, considerando que la población migrante, 
en su mayoría, está en edad reproductiva. Esta 
fuerza reproductiva es capaz de frenar el proce-
so de envejecimiento progresivo del país, sen-
tando, en el largo plazo, las bases de políticas 
estabilizadoras de los sistemas de pensiones. 
Mencionado lo anterior, es plausible pensar, 
entonces, que el proceso migratorio traería a 
Chile nuevos desafíos y proyecciones relaciona-
das con la salud de sus habitantes.

DESCRIPCIONES DEL SISTEMA DE SALUD 
CHILENO Y SU FUNCIONAMIENTO
El sistema de salud chileno actual se caracteri-
za por ser segmentado (Barillas, 1997) (23), con-
viviendo en él dos subsistemas, el público y el 
privado (Imagen 2). 

Imagen 2: Organización del Sistema de Salud Chileno. 

Fuente: (Becerril et al, 2011) (24).
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El proceso de rectoría de este sistema está a 
cargo del Ministerio de Salud, quien elabora y 
dirige las políticas nacionales, siendo a su vez 
gestionadas y supervisadas mediante la ac-
ción de las Subsecretarías de Salud Pública 
(políticas de salud y su orientación) y de Redes 
Asistenciales (responsable de la provisión de 
servicios y la articulación del sistema), con la 
colaboración de la Superintendencia de salud, 
entre otras reparticiones. Los detalles se pue-
den observar en la Tabla 2 (25). 

Respecto al financiamiento y los recursos ne-
cesarios para el funcionamiento del sistema, 
Chile ostenta un gasto en salud de aproxima-
damente 7,2% del PIB (2014), del cual el gasto 
público representa un 47,4% (Goic, 2015) (26), 
que es gestionado por FONASA para funciona-
miento del SNSS, municipios, programas de 
salud pública y financiamiento del sistema de 
libre elección. El sistema público recibe sus 
recursos de impuestos generales, copagos y 
las cotizaciones de la población asegurada: un 
aporte fijo mensual obligatorio del 7% del suel-
do de los empleados. En el sector privado, que 
concentra el 52,6% del gasto total en salud, el 
financiamiento opera con la intermediación 
de los seguros de salud de ISAPREs, con cotiza-
ciones que alcanzan en promedio un 10%. En 
ambos subsistemas participa además el gasto 
de bolsillo o pagos directos realizados por las 
personas para financiar complementariamente 
sus necesidades en salud. En Chile éste alcan-
za hasta 5,6% del gasto total de los hogares, 
porcentaje que aumenta en los quintiles más 
ricos, con el riesgo de caer en gasto catastrófico 
en salud (Cid, 2011) (27). Se ha reportado entre 
beneficiarios del sistema privado, un mayor 
porcentaje de gasto de bolsillo en los grupos 
de menores ingresos. Para el sistema público 
y específicamente, para los beneficiarios que 
utilizan la infraestructura pública, se observa 
mayor nivel de protección financiera para los 
grupos más carenciados, siempre con expec-
tativa de mejorar la cobertura de protección 
financiera especialmente para la necesidad de 
medicamentos (Castillo, 2013) (28). 

En cuanto a la provisión de servicios, es rele-
vante destacar los esfuerzos realizados para 
mejorar el acceso, la oportunidad, la calidad de 
atención y la protección financiera, esto a través 
de la última reforma en salud (2004) median-
te el programa AUGE / GES (29). Sin embargo, 

aún se observan las debilidades de un sistema 
fragmentado, teniendo para el mismo nivel de 
atención proveedores distintos que conversan 
y se relacionan escasamente entre sí. El sistema 
público se organiza en tres niveles de atención: 
nivel primario o Atención Primaria de Salud 
(APS), dependiente de los municipios, que fun-
ciona como puerta de entrada al sistema, con 
un enfoque en la prevención y promoción de 
la salud. Luego, el nivel secundario y terciario, 
especialidades médicas y hospitales respecti-
vamente, que tienen énfasis en la restauración 
de la salud y rehabilitación, dependientes del 
SNSS. El sistema privado, por su parte, no cuen-
ta con una atención equivalente a la atención 
primaria en salud (APS) (Artaza, 2011) (30).

Además de la fragmentación, existe gran des-
igualdad en relación con la disponibilidad y dis-
tribución de recursos con los cuales realizan su 
gestión los sistemas públicos y privados. A modo 
de ilustración, si en Chile existen 21,5 médicos 
por cada 10.000 habitantes, de éstos, menos del 
50% trabaja en el sector público (Goic, 2015) (31), 
y si se observa su distribución por zona geográfi-
ca, por ejemplo, existen 4,6 médicos especialistas 
en la Región de Maule versus 13,5 por 10.000 dis-
ponibles en la Región Metropolitana (32).

En resumen, se tiene un sistema de salud que, 
si bien ha mejorado el acceso y desarrollado 
iniciativas positivas en cuanto a resultados 
-con un enfoque cada vez más centrado en la 
atención primaria- se caracteriza por su escasa 
solidaridad en materia financiera y de funcio-
namiento, desigual cobertura de necesidades, 
la que es mediada por la capacidad de pago de 
las personas y heterogénea respecto de la si-
tuación sanitaria de salud de la población a lo 
largo del país. 

Junto con lo anterior, cada componente del 
sistema se ve envuelto en sus propias dificulta-
des y problemáticas: el sistema público posee 
problemas de atención debido a los esquemas 
de organización burocráticos que están finan-
ciados sobre la base de la oferta, siendo la lista 
de espera la consecuencia natural. Por su parte, 
el sistema privado, posee elevados gastos de 
administración y ventas, es criticado por la fal-
ta de transparencia de sus planes y beneficios 
y opera bajo esquemas de selección de riesgos 
con relación al funcionamiento de seguros indi-
viduales (CEPAL, 1997) (33).
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Así, en un sistema de salud poco coordinado y 
cohesionado como el chileno “se vuelve difícil 
generar una estrategia sanitaria intersectorial 
sostenida, fundamental para entregar direccio-
nalidad y posibilidad de éxito en eventuales re-
formas en salud” (ISP UAB, 2017) (25).

Fuente: (ISP UAB, 2017) (25).

Tabla 2: Situación actual Sistema de Salud Chileno según función OMS. 

Rectoría
(Gestión de la 
Supervisión)

Ministerio de Salud: elabora y dirige las políticas nacionales de salud, define objetivos nacionales de salud; 
define objetivos nacionales de salud; fortalece y desarrolla su acción en el espacio intersectorial, promueve y de-
sarrolla políticas públicas coherentes con las prioridades sanitarias; define normas e instrumentos para evaluar 
la calidad de la atención; fortalece el desempeño de las funciones esenciales de salud pública; define el plan de 
salud y establece sus garantías.

Subsecretaría de Redes: a cargo de las materias normativas relativas a la articulación y desarrollo de la Red Asis-
tencial del Sistema para la atención integral de las personas y la regulación de la prestación de acciones de salud.

Subsecretaría de Salud Pública: se encarga de la promoción de la salud, vigilancia, prevención y control de 
enfermedades, es decir la implementación de políticas sanitarias, alimenticias o de vacunación, entre otras.

Superintendencia de Salud: regula y fiscaliza a los seguros y prestadores de salud pública y privado, resguarda 
los derechos de las personas, promueve la calidad y seguridad en las atenciones de salud.

Instituto de Salud Pública: evalúa la calidad de los laboratorios, hace vigilancia de enfermedades, control y 
fiscalización de medicamentos, cosméticos y dispositivos de uso médico, salud ambiental, salud ocupacional, 
producción y control  de calidad de vacunas, entre otros.
Secretarías Regionales Ministerios de Salud.

Secretarías Regionales Ministeriales de Salud: vela por el cumplimiento de las normas, planes, programas y 
políticas nacionales de salud fijados por la autoridad, adecuando los planes y programas a la realidad de la 
respectiva región, entre otros.

Creación de 
Recursos

Infraestructura Pública: Ministerio de Salud con recursos fiscales, en forma directa o a través de concesiones.

RRHH públicos: personal de planta y contrata, asalariados. Las universidades públicas y privadas forman en 
pregrado los profesionales de salud, aunque los especialistas y particularmente médicos, son principalmente 
formados por las universidades estatales y privadas tradicionales.

Infraestructura Privada: recursos de inversionistas privados.

RRHH Privados: contratos asalariados y pago por prestación.
Industria farmacéutica, de dispositivos y equipamiento médico e informática en salud, crean nuevas tecnologías.

Financiamiento

FONASA se financia a partir de recursos fiscales, cotizaciones obligatorias y copagos.
Prestadores públicos se financian con transferencias de FONASA (PPV y PPI) y aporte fiscal de las Subsecretarías 
de Salud.
APS Municipal se financia con pago del per cápita y pago por programas especiales.
ISAPREs se financian a través de cotizaciones obligatorias, cotizaciones adicionales y copagos.
Prestadores privados se financian principalmente con pago por atención y gasto de bolsillo. Cerca del 50% del 
gasto de bolsillo en salud es para la compra de medicamento.

Provisión de 
Servicios

Servicios de Salud: se concentran en la entrega de atención médica, son responsables de articular las redes de 
atención públicas y público-privadas.

Hospitalarios del FONASA: principalmente hospitales públicos y algunas clínicas privadas con convenio para 
prestaciones empaquetadas.

Ambulatorias del FONASA: APS para los de menores ingresos y MLE para aquellos de mayores ingresos.

Hospitalarios de ISAPRE: principalmente prestadores privados y algunos prestadores públicos en convenio.

Ambulatorio de ISAPREs: prestadores privados, principalmente con pago por prestación.
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Llama la atención, que en los últimos años se 
ha presenciado un aumento de la migración 
haitiana en Chile, rompiendo con el clásico pa-
trón migratorio latinoamericano, ya que Chile 
ha sido un país de preferencia habitado por mi-
grantes de países vecinos debido a su cercanía 
geográfica. A diferencia de los países de migra-
ción tradicional hacia Chile, la comunidad hai-
tiana en Chile presenta fuertes barreras idiomá-
ticas y choques raciales y culturales.

En cuanto a la composición por sexo, histórica-
mente se ha pensado y entendido el fenómeno 
migratorio como un fenómeno predominante-
mente masculino, ya que son los varones quie-
nes saldrían de su país en búsqueda de nuevas 
oportunidades laborales para mejorar su calidad 
de vida y la de sus familias. Pero en las últimas 
décadas este patrón se ha modificado, obser-
vándose una paulatina feminización de la migra-
ción (35). De hecho, y de acuerdo con los datos 
provistos por el Censo 2017, la migración feme-
nina supera levemente la masculina con un total 
de 395.097 mujeres (50,3%) versus 389.588 hom-
bres (49,6%). Si se desglosa por país de origen, 
destaca la población migrante femenina por so-
bre la masculina en la comunidad peruana, co-
lombiana, argentina, ecuatoriana y la boliviana. 
Lo contrario ocurre en la comunidad haitiana, 
donde un 65,8% son hombres. 

Respecto a la edad, predomina la población en 
edad laboral activa, con un 85,74% de la pobla-
ción migrante entre los 15 a 64 años. Luego un 
10,36% corresponde al rango etáreo entre los 
0 a 14 años y finalmente un 3,89% del total co-
rresponde a los mayores de 65 años. 

Además, se destaca que, en relación a los chi-
lenos, se trataría de población laboral activa 
mucho más preparada en términos de años de 
estudio, en promedio un año y medio más de 
escolaridad que los nacionales. Incluso quienes 
viven en campamentos poseen estudios com-
pletos, siendo un 57% de los inmigrantes resi-
dentes en el país quienes poseen un grado de 
instrucción mayor: no obstante esto, la mayoría 
de ellos trabajan actualmente en labores que 
no se condicen con su preparación profesional 
(Lafortune, 2016; Mora, 2009) (36,37). 

Finalmente, respecto a la distribución de los 
migrantes dentro del territorio chileno, existe 
una mayor concentración en la Región Metro-

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
MIGRANTE EN CHILE
La población que ha declarado haber nacido 
fuera del país ha tenido un crecimiento impor-
tante este último tiempo, incrementándose 
desde un 0,81% en 1992 a 4,35% de la población 
nacional en 2017, lo que corresponde a 784.685 
personas, según datos del censo 2017. Destaca 
que, de éstos, un 66,7% declaró haber llegado 
a Chile entre 2010-2017 y más de la mitad en 
los últimos tres años (2015-2017). Asimismo, 
se observa una tendencia creciente respecto 
al número de personas con permanencias de-
finitivas otorgadas, desde 48.398 el año 2015 
a 53.188 el 2016, alcanzando para el 2017 una 
cifra de 87.758, es decir, un incremento de 81% 
en dos años (34,35). 

Estableciendo una separación a nivel continen-
tal, el 87,7% de los migrantes declaró haber 
nacido en un país de América del sur o América 
central y el Caribe, un 6,45% manifestó haber 
nacido en un país de Europa, seguido por Asia 
con un 2,76%, América del Norte con un 2,01%, 
y un 0,5% provenientes de África y Oceanía. De 
la población migrante proveniente de países 
de Latinoamérica (gráfico de la Imagen nº3), 
predominan los migrantes de Perú (25,2%) y 
Colombia (14,1%), seguidos por migrantes pro-
cedentes de Venezuela (11,1%), Bolivia (9,9%), 
Argentina (8,9%) y Haití (8,4%). 

Imagen 3: Gráfico de elaboración propia, a 
partir de datos Censo 2017.

Fuente: (INE, 2017) (19).
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transcurrir del tiempo y asentado social y cul-
tural en el país anfitrión, la salud del migrante 
puede verse desmejorada, muchas veces, en 
relación a la incorporación de los hábitos de 
vida adquiridos, las condiciones de vida preca-
rias, dificultad para acceder a los servicios de 
salud, entre otras razones (39). Si bien, aún en 
Chile la literatura al respecto ha abordado inci-
pientemente este último aspecto, se puede ob-
servar que la población migrante reporta mejor 
autopercepción de salud, menor proporción de 
personas en tratamiento médico en los últimos 
12 meses y menor reporte de enfermedad o ac-
cidente en los últimos 3 meses (40, 41). Desde 
esta visión, entonces, se puede evaluar la salud 
del migrante en forma más objetiva, evitando la 
estigmatización de la cual pudieran ser objeto.
Dentro de la información que se ha podido re-
copilar acerca de las principales necesidades 
de salud actuales de la población migrante en 
Chile, se puede encontrar:

A. Acceso
Según la encuesta CASEN 2013, un 8,9% de los 
inmigrantes del país afirmaban no tener dispo-
nibilidad de un sistema de previsión de salud, 
cifra 6,4 puntos porcentuales mayor al de los 
chilenos (42). Lo anterior podría darse, según 
un diagnóstico del Ministerio de Salud, por las 
siguientes barreras: situación de condición 
migratoria (regulada o no regulada), situación 
administrativa (cédula de identidad, previsión 
pública o privada), situación laboral, bajo nivel 
de información sobre el funcionamiento del 
sistema de salud chileno, barreras lingüísticas 
y culturales, barreras psicosociales personales 
(valoración de la salud, temor, redes de apoyo, 
integración e inserción) y del funcionamiento 
del sistema (falta de información, prejuicios, 
discriminación). Desde el año 2014 el Seguro 
Público tiene un convenio con el Departamento 
de Extranjería y Migraciones, el que le permite 
a los extranjeros tener acceso a la Red Pública 
Preferente con todos los beneficios FONASA 
mientras se tramita su visa definitiva. Incluso 
quienes carezcan de documentos o permiso 
de residencia pueden incorporarse a FONASA 
como carentes de recursos o “indigentes” del 
Tramo A, lo que les permite acceder a la Red 
Pública Preferente de forma gratuita (Ministerio 
de Salud, 2017) (43). 

Como fue mencionado anteriormente, uno de 
los limitantes al acceso es la falta de informa-

politana, con un 62% de la población migrante, 
seguida por la Región de Antofagasta (8,8%), 
Tarapacá (5,6%) y Valparaíso (5,1%). Estas par-
ticulares concentraciones, en su mayor parte, 
pueden explicarse por la cercanía geográfica de 
las regiones señaladas con los países vecinos. Es 
decir, en las regiones del norte las grandes co-
munidades migrantes son aquéllas que colindan 
territorialmente (peruanos y bolivianos), con ex-
cepción del caso de Antofagasta, donde también 
destaca la comunidad colombiana. En el caso de 
la comunidad argentina, esta se de una manera 
homogénea a lo largo de toda la franja limítrofe 
con Chile, encontrando grandes concentracio-
nes en la Región Metropolitana, de Valparaíso, la 
Araucanía y los Lagos (INE, 2017) (19). 

Sobre la condición socioeconómica de la po-
blación inmigrante, la encuesta de Caracteri-
zación Socioeconómica Nacional (CASEN) del 
año 2015 señala que, el porcentaje de personas 
en situación de pobreza multidimensional por 
lugar de nacimiento y macrozona de residencia 
es mayor en comparación con los ciudadanos 
nacionales: hasta un 33% de los inmigrantes 
vive en situación de pobreza, concentrándose 
éstos en el norte del país. Existe un porcentaje 
importante de la población migrante en Chile 
que vive en campamentos o en condiciones de 
hacinamiento, los que han tenido un crecimien-
to sustantivo al interior de ciudades como Ari-
ca, Iquique y Antofagasta. Lo anterior tiene gran 
relevancia en cuanto al modelo de DSS, consi-
derando que destacan diferencias estadística-
mente significativas en relación a la población 
chilena en los indicadores de asistencia social, 
escolaridad, adscripción al sistema de salud, ju-
bilaciones, habitabilidad, servicios básicos, en-
torno, apoyo y participación social y trato igua-
litario (CASEN, 2015) (34). Todos los elementos 
recién mencionados tienen implicancias en la 
salud de los migrantes.

NECESIDADES DE SALUD DE LA 
POBLACIÓN QUE MIGRA A CHILE
Al caracterizar las necesidades de salud de 
los migrantes, es relevante antes describir el 
concepto del migrante sano. Este fenómeno, 
descrito mundialmente (38), señala que los 
migrantes tendrían mejores resultados de sa-
lud que la población del país receptor. Al ser 
población joven y sana, en búsqueda de opor-
tunidades laborales, se ha descrito que con el 
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B. Salud Materno-Infantil
En el país existe un alto porcentaje de mujeres 
embarazadas y niños migrantes sin previsión 
de salud. Destaca, con la feminización de la 
migración, que los egresos hospitalarios predo-
minan en el grupo de egresos por parto entre 
los egresos por embarazo, parto y puerperio 
(62,3% mujeres migrantes v/s 57,7% mujeres 
chilenas). Además, en relación con el mismo 
estudio se evidencia falta de información sobre 
los primeros años de crecimiento en Chile entre 
niños chilenos y migrantes, destacando en és-
tos últimos, los menores de 14 años con menor 
proporción de egresos hospitalarios. En estos 
egresos destacan especialmente enfermeda-
des del sistema respiratorio (19,1%) como neu-
monías e influenza, además de traumatismos, 
envenenamiento y algunas consecuencias de 
causas extremas (23,3%). Los niños menores 
a un año muestran como principal causa de 
egresos afecciones originadas en el periodo 
perinatal relacionado con corta duración de la 
gestación, bajo peso al nacer, ictericia y dificul-
tades respiratorias. Por último, destaca en la 
misma investigación que las mujeres migrantes 
embarazadas comienzan sus controles de salud 
de manera más tardía que las mujeres chilenas.

C. Enfermedades laborales
Las condiciones laborales de los migrantes pue-
den no cumplir con requisitos mínimos tanto de 
seguridad como existencia de contrato y consi-
deración de las respectivas cotizaciones lega-
les. Eso se puede observar en múltiples estu-
dios que describen las condiciones laborales y 
socioeconómicas de la población migrante, en 
los cuales se repite sistemáticamente una situa-
ción de riesgo social, reflejada en niveles de po-
breza elevados (46). Los factores anteriormente 
mencionados favorecen el empeoramiento de 
las condiciones de salud de las personas, ob-
servándose en estudios en los que se comparan 
la percepción de salud de trabajadoras migran-
tes con trabajadoras nativas y, mostrando los 
resultados que las mujeres migrantes reportan 
un peor nivel de salud, comparadas con su con-
traparte (47). Además, los trabajadores migran-
tes muestran mayor nivel de estrés laboral que 
los nativos, especialmente las mujeres, las que 
tienen peores relaciones con sus empleadores 
y más conflictos familiares. (46, 48). Ser trabaja-
dora independiente no favorece la disminución 
del estrés, ya que las trabajadoras migrantes 

ción en el ámbito de la salud, ya que restringe 
la participación y goce de los beneficios que el 
Estado entrega a la población migrante. Ade-
más, ocurre que a veces el personal del sistema 
de salud no es consciente de su obligación de 
prestar servicios a migrantes sin importar su 
condición legal, económica, política, etc. (Ber-
nales, 2017) (44). 

En cuanto a los migrantes en situación regular 
con contratos de trabajo, la mayoría de estos 
pertenece al sistema público a través del Fon-
do Nacional de Salud (FONASA) (CASEN, 2013) 
(42), y con el paso del tiempo, según experien-
cia, nivel educacional, condición económica 
y estabilidad, algunos se cambian al sistema 
privado (ISAPRES). 

Respecto a los datos entregados por la en-
cuesta CASEN 2013 de afiliación a un sistema 
de previsión de salud según rangos etáreos, el 
grupo entre los 0-14 años de edad es aquel que 
presenta la mayor proporción de individuos sin 
previsión de salud declarada, mientras que en-
tre los 15 y 44 años se encuentran los migrantes 
con mayor porcentaje de afiliación a un sistema 
de previsión de salud (42).

Distribución por previsión de salud (%)

FONASA ISAPRE Ninguno Otro 
Sistema No sabe

ED
AD

0-14 72,6 12,3 12,3 1,6 1,3

15-29 67,9 15,8 11,0 3,1 2,2

30-44 68,9 20,4 6,6 1,4 3,0

45-59 64,0 25,5 7,0 2,6 0,9

60 o 
más

74,2 13,3 8,3 3,7 0,5

Fuente: (CASEN 2013) (42).

Tabla 3: Rangos etáreos según distribución por 
previsión de salud.
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amenaza particular por la sola condición de mi-
grante (Izquierdo, 2017) (53).

Otra posible necesidad en cuanto a la salud ac-
tual de los migrantes es la tuberculosis. Si bien 
en el pasado la tuberculosis fue una de las ma-
yores causas de muerte en Chile, hoy en día sus 
índices de aparición de casos y mortalidad van 
hacia una radical reducción gracias a los esfuer-
zos sistemáticos para su prevención y control. 
La tuberculosis en otros países de América La-
tina es aún epidemiológicamente importante, 
por lo que todos los migrantes de dichos países 
deben adherirse a las prácticas rutinarias consi-
deradas en la atención regular de consultantes 
en los sistemas de atención. A su vez, el perso-
nal de salud debe ofrecer prácticas de atención 
integrales, y disponer de los sistemas de pes-
quisa y detección precoz de las enfermedades 
sujetas a vigilancia epidemiológica. Para el caso 
de la tuberculosis, Chile dispone de un progra-
ma especial (Programa Nacional de Control 
de la Tuberculosis, PNT) para su diagnóstico y 
tratamiento gratuito. Se menciona como una 
necesidad de salud y esto se afirma en al artí-
culo “Tuberculosis en Inmigrantes. Situación 
Chile-Perú” que “los enfermos extranjeros con 
tuberculosis determinan un riesgo elevado de 
contagio y enfermedad para su grupo social 
próximo, pero este es mínimo para el grueso de 
la población general” (Yáñez del V, 2010) (54). 
Además, si bien en el mismo artículo se señala 
que el aumento de casos en Chile por la irrup-
ción migrante podría aumentar la morbilidad 
entre un 10 a 15%, este aumento no presenta 
una amenaza puesto que no supera las capa-
cidades del PNT y depende de la prolijidad de 
poner en acción los eficientes mecanismos con 
los que opera el sistema de salud, especial-
mente en el nivel primario de atención. Por lo 
tanto, es una necesidad menor, y potencial, con 
relación a las otras que podrían existir en esta 
población.

E. Salud Mental
Dentro de los aspectos psicosociales más es-
tudiados respecto al proceso migratorio se 
encuentra el denominado “duelo migratorio”. 
J Atxotegui (2001) señala que las pérdidas más 
importantes que tienen lugar durante el proce-
so migratorio son siete: 1) Pérdida del contacto 
con familiares y amigos, 2) Pérdida de la lengua 
materna, 3) Pérdida de la propia cultura, 4) Pér-
dida de los paisajes y de la tierra, 5) Pérdida del 

con negocio propio trabajan más horas que 
migrantes contratadas por compañías privadas 
mostrando peores niveles de salud. (49).

La ley obliga a todo trabajador, tanto migrante 
como nacional, laborando con contrato, a coti-
zar mensualmente para su previsión social. Sin 
embargo, la legislación da la posibilidad de no 
cotizar en el sistema en ciertas situaciones, por 
ejemplo: si la estadía del migrante en el país es 
muy corta o éste prefiere cotizar en el sistema 
de su país natal (50). Por otra parte, nuestra 
legislación indica que aquel trabajador que no 
cotice no tiene la posibilidad de acceder a los 
beneficios del sistema previsional chileno, sal-
vo en condiciones, tales como:  accidentes la-
borales, enfermedades profesionales y seguro 
de cesantía, ya que esas cotizaciones deben ser 
pagadas por el empleador (51).

Las condiciones laborales de los trabajadores 
tanto nacionales como migrantes aún tienen 
falencias, las que, a pesar de los esfuerzos, per-
sisten. Las condiciones de pobreza generan em-
peoramiento de la salud de los trabajadores, los 
cuales, si no cotizan en el sistema verán dificulta-
do su acceso a servicios de salud. Es importante 
que los trabajadores cuenten con la seguridad 
laboral y sanitaria para conservar niveles de 
bienestar compatibles con una salud adecuada.

D. Enfermedades infecciosas
Con respecto a las enfermedades infecciosas, 
predomina la discusión sobre la infección por 
el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
y se dice que su tratamiento podría ser una po-
tencial necesidad de salud para la población 
migrante. Sin embargo, el departamento de 
epidemiología, particularmente, la División de 
planificación sanitaria del Ministerio de Salud 
en el año 2017, señala que “existe un 5,5% de 
las personas extranjeras con infección por VIH 
en Chile”. Se entiende entonces que, el 94,5% 
del resto de la población migrante no padece 
esta enfermedad, lo que derriba el mito de que 
la población migrante posee grandes índices de 
VIH (Izquierdo, 2017) (52). 

Por otra parte, el mismo hecho de conocer que 
estos migrantes viven con la infección de VIH, 
permite su identificación y vigilancia epidemio-
lógica, conforme a prácticas similares a las que 
es sometido cualquier paciente portador local, 
restringiendo de esa forma la consideración de 
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tan sólo un 4% de la población) (19). 
En el mismo informe destaca que la discrimi-
nación en Chile no se restringe puramente a 
la xenofobia, sino que abarca también otros 
segmentos de la población, como los pueblos 
originarios. Se reportó que “el 19,3% de los 
hogares de origen indígena declaró que algún 
miembro del hogar fue discriminado o tratado 
injustamente en los últimos 12 meses, en com-
paración con el 14,6% de hogares no indígenas 
que declara lo mismo”. (INDH 2017, p.21) (58).
Lo anterior no sólo influye en la salud mental 
de las personas implicadas, sino también en 
cómo perciben la atención en salud. En una pu-
blicación chilena se menciona al respecto: “las 
personas que son discriminadas en salud se 
caracterizan por una menor búsqueda de aten-
ción y mantención del nivel de salud recomen-
dado, escasa voluntad para utilizar los servicios 
médicos y peor adherencia a los tratamientos” 
(Ortiz, 2016) (59). Esto sería compatible con lo 
reportado por otros investigadores, en relación 
con la experiencia del migrante en el sistema de 
salud chileno y el uso que éste hace en centros 
de APS y hospitalarios (Liberona, 2012) (60).  Es 
por esto, que la discriminación es un tema fun-
damental a considerar en la atención de salud.
 
En resumen, y como queda en evidencia con la 
descripción de los párrafos anteriores, la pobla-
ción migrante en el país, no se caracteriza por te-
ner necesidades particulares o especiales de sa-
lud de salud derivadas de su condición. Es más, 
la natural selección que determina la migración 
per se, hace más probable que el migrante sea 
una persona en buenas condiciones de salud, y 
en quienes son esenciales ofrecer acciones de 
promoción y prevención en salud, para mitigar el 
riesgo inherente a la migración propiamente tal 
y derivado de adversas condiciones del entorno 
social. Estos elementos permiten, con probada 
evidencia, desacreditar algunas de las afirma-
ciones con las cuales se imputa equivocadamen-
te al migrante, tales como: 

1. Los migrantes son una potencial amenaza 
biológica.
2. Generan un sobreuso de recursos.
3. Provocan una sobrecarga de los sistemas de 
atención de salud del país. 
4. Son un riesgo de decrecimiento en los avan-
ces de los programas de salud.

status social, 6) Pérdida del contacto con el gru-
po étnico de origen 7) Pérdida de la seguridad 
física. Debido a lo anterior, si bien no es posible 
vincular directamente la experiencia de migrar 
con patologías específicas, existe cierto con-
senso respecto a que la migración es un factor 
de riesgo para observar deterioro de la salud 
mental y existe un gran porcentaje de personas 
migrantes que han desarrollado, por ejemplo, 
sintomatologías relacionadas con trastornos 
ansiosos y trastornos del ánimo (55). 

Otro aspecto que no se puede dejar de men-
cionar en salud mental es la discriminación y 
estigmatización a la cual puede exponerse la 
población migrante. La discriminación, defi-
nida por la Convención Internacional sobre 
la Eliminación de todas las Formas de Discri-
minación Racial (ICERD), es “Toda distinción, 
exclusión, restricción o preferencia, basada en 
motivos de raza, color, linaje u origen nacional 
o étnico que tenga por objetivo o por resultado 
anular o menoscabar el reconocimiento, goce 
o ejercicio, en condiciones de igualdad, de los 
derechos humanos y libertades fundamentales 
en las esferas política, económica, social, cultu-
ral o en cualquier otra esfera de la vida pública” 
(ICERD 2011, p.1) (56). En el último informe anual 
de la situación de derechos humanos en Chile, 
del Instituto Nacional de Derechos Humanos, 
se observa que hasta un 28,4% de los hogares 
de origen inmigrante declaró que algún miem-
bro del hogar fue discriminado o tratado injus-
tamente en los últimos 12 meses, en compara-
ción al 14,7% de hogares de origen chileno que 
declara lo mismo. Este porcentaje varía al ana-
lizar por nacionalidad: aumenta en el caso de 
los peruanos (31,7%), mientras que disminuye 
para población colombiana (19,4%) y boliviana 
(9,3%), entre otros (INDH 2017) (57).  Asimismo, 
en el documento se informa que, respecto a las 
percepciones sobre personas inmigrantes y ma-
nifestaciones del racismo en ámbitos de seguri-
dad social, hasta un 53,1% de la población chile-
na se muestra total o parcialmente de acuerdo a 
la idea de que los migrantes generan sobrecarga 
a los sistemas de salud y educación. Esto se ve 
acentuado en la población mayor de 65 años, de 
la zona norte y la Región Metropolitana. Llama la 
atención lo anterior, sabiendo que, por ejemplo, 
los problemas de cobertura y listas de espera 
para la atención en el sector público son de lar-
ga data y no pueden atribuirse directamente a la 
presencia migrante (considerando que represen-
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Además, los Oficios Circulares N° 1179 y 6232 
(2003), instruyen a la autoridad migratoria a 
recibir las solicitudes de visa de residencia tem-
poraria, particularmente aquellas que tengan 
como fundamento el control de embarazo. Jun-
to con lo anterior, permiten el acceso a la red 
de atención de salud primaria a aquellas emba-
razadas que se encuentran en situación de irre-
gularidad, para que puedan inscribirse en un 
consultorio y así contar con controles para un 
correcto seguimiento a sus embarazos (67, 68).

A estas normas le sigue el Decreto N°110 (2004) 
-modificado por el Decreto N°67 (2016) del Mi-
nisterio de Salud-, decreto cuya relevancia 
resulta trascendental, dado que fija las cir-
cunstancias y mecanismos para acreditar a 
las personas como carentes de recursos o in-
digentes (Tramo A de FONASA). Además, incor-
pora como cuarta circunstancia, la inclusión 
de inmigrantes carentes de documentos o 
permisos de residencia que suscriba un docu-
mento, permitiendo de esa forma el acceso al 
régimen de prestaciones de salud (69).

Finalmente, el oficio circular A 15 N°6 (2015) 
del Ministerio de Salud sobre “Atención de sa-
lud de personas inmigrantes”, establece que 
se facilitarán todas las prestaciones de salud 
pública independiente de la situación migra-
toria a las embarazadas durante el pre y post 
parto hasta los 12 meses del nacimiento y a los 
niños, niñas y adolescentes hasta los 18 años. 
Además, establece que, en casos de urgencia, 
sólo se cobrará cuando el paciente declare 
poder pagar por las prestaciones sanitarias 
recibidas, y reafirma el derecho a los bienes 
públicos de salud en los casos como la anti-
concepción de emergencia, las vacunas, las 
enfermedades de transmisión sexual y, cuan-
do sea necesaria, la educación sanitaria (70).

Con respecto a lo que aún se encuentra pen-
diente en materia migratoria, resulta esencial 
la elaboración de una política a nivel nacional. 
Esto es algo conocido por las distintas auto-
ridades del país y por ello se han puesto en 
marcha distintas iniciativas, como han sido 
la creación del Consejo de Política Migratoria 
el año 2014, cuya misión consiste en elaborar 
la Política Nacional Migratoria y coordinar las 
acciones, planes y programas de los distintos 
actores institucionales en la materia. También 
se encuentra la creación del Consejo Técnico 

Como se mencionó previamente, uno de los prin-
cipales problemas que tendrá un migrante en el 
sistema de salud no se explicará por sus condicio-
nes físicas ni psicológicas, sino más bien tendrá 
su base en las condiciones en que el país los reci-
be, incluyendo en ellas la estigmatización.

ACUERDOS MARCO Y LEGISLACIÓN 
DIRIGIDA AL MIGRANTE DISPONIBLE 
EN CHILE
Existe una gran cantidad de normas, tanto na-
cionales como internacionales, que establecen 
el marco regulatorio acerca de los derechos en 
materia de salud de la población migrante in-
ternacional en Chile. Dentro de los más relevan-
tes se encuentran:

A. Convenios y Tratados Internacionales
Destacan la Declaración Universal de los Dere-
chos Humanos (1948) (61), la que en su artícu-
lo 25 establece que: todas las personas tienen 
derecho a un nivel de vida adecuado que les 
asegure la salud y el bienestar y en especial, en-
tre otras, la asistencia médica; y que la mater-
nidad y la infancia tienen derecho a cuidados y 
asistencia especiales. Por otra parte, el Pacto 
Internacional de derechos económicos, socia-
les y culturales (1966) (62), en su artículo 12, 
establece que las personas tienen derecho al 
más alto nivel posible de salud física y mental. 
Por último, la Convención internacional sobre 
la protección de los derechos de todos los tra-
bajadores migratorios y sus familiares (1990) 
(63), promueve la protección de los trabajado-
res migrantes y sus familiares -independiente 
de su situación de regularidad- para que reci-
ban un trato igualitario.

B. Legislación nacional
En primer lugar, se menciona la Ley de Extranjería 
(Decreto Ley Nº 1.094 de 1975) que junto al Regla-
mento de Extranjería (Decreto Nº 597, de 1984), 
regulan los temas bases en torno a la migración 
y constituyen el marco normativo nacional más 
importante en esta materia específica (64, 65).

Por su parte, la Constitución Política de la Re-
pública (1980), en su artículo 19 n°9 asegura a 
todas las personas el derecho a la protección de 
la salud y señala que el Estado protege el libre e 
igualitario acceso a las acciones de promoción, 
protección y recuperación de la salud (66).
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PROPUESTAS EN TORNO AL DESAFÍO
Como se logró constatar en las páginas ante-
riores, el país estaría en deuda en materia de 
concretar reformas de salud o modificaciones 
sustantivas a su sistema, situación que es ante-
rior al arribo masivo de la población migrante. 
Para avanzar en la dirección necesaria, princi-
pios como la solidaridad, la universalidad, la 
participación e igualdad, deberán estar presen-
tes, comprendiendo que la salud no es sino una 
expresión constante de la justicia social (72,73). 
Es necesario abordar en forma profunda y clara 
la dualidad de los dos subsistemas de salud. 

Han existido múltiples propuestas, como las 
analizadas por comisiones presidenciales de 
salud tanto en 2010 y 2014, bajo los gobiernos 
de Sebastián Piñera y Michelle Bachelet res-
pectivamente, todas con tendencia a generar 
en un corto plazo un plan único garantizado y 
un fondo solidario de los sistemas de ISAPRE, 
con una creación de un sistema único de segu-
ros mancomunados a largo plazo (74). Cabe la 
duda, luego de todos estos años, sobre qué es 
lo que hace falta para avanzar: el diagnóstico 
está hecho, las propuestas, también. ¿Falta la 
voluntad política y alcanzar un umbral mínimo 
de participación social? ¿No será la migración 
una oportunidad para colocar el tema nueva-
mente en la agenda nacional?

También se considera necesario originar nue-
vas estrategias nacionales de salud para la 
próxima década (75), teniendo presente los 
cambios demográficos y epidemiológicos que 
se están viviendo actualmente, no sólo en 
cuanto a los migrantes como población joven 
y fértil, sino también respecto a la población 
adulta mayor y su problemática, por ejemplo. 
Para ello, resulta fundamental incluir en el pro-
ceso a las organizaciones no gubernamentales, 
además de generar una activa comunicación 
con los otros ministerios (Hacienda, Desarrollo 
Social, Trabajo, Educación): un desafío que re-
quiere una mirada amplia necesita de un abor-
daje intersectorial. 

Por otra parte, es importante enfrentar la frag-
mentación imperante en el sistema, fortale-
ciendo el modelo de atención y consolidando 
los principios esenciales de las redes integrales 
de salud, con especial énfasis en la atención 
primaria. De esta forma, se podrían potenciar 

de Política Migratoria el año 2015, cuya finali-
dad es servir de comisión asesora del Consejo 
de Política Migratoria, proponiendo una agen-
da temática y analizando los efectos de la mi-
gración en materia laboral e innovación, con el 
objetivo de generar propuestas y regulaciones 
que impulsen el desarrollo del país. A pesar de 
que la creación de estos consejos data de hace 
más de 3 años y de la urgencia por la elabora-
ción de una política nacional migratoria, este 
proceso continúa en pausa (71).
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c) Reactiva y revitaliza prácticas de salud vin-
culadas con la fecundidad, la conducta repro-
ductiva y los cuidados de embarazo, formas 
de resolución del parto (Chile ostenta altas 
tasas de cesárea como forma de resolución 
del parto) y cuidados del periodo perinatal. 
Este aspecto es relevante, considerando que la 
situación epidemiológica actual requiere for-
talecer las competencias profesionales por el 
progresivo incremento del bajo peso de naci-
miento y patología neonatal al cual se expone 
la población femenina en edad fértil portadora 
de multimorbilidad crónica, propia de transi-
ción epidemiológica avanzada que caracteriza 
a la población chilena.

d) Manifiesta la necesidad de mejorar los siste-
mas de información, registros administrativos 
y de vigilancia epidemiológica en el sistema 
de salud actual, para evaluar correctamente 
las tendencias y necesidades de la población 
que habita en el país y, de esta forma, generar 
propuestas que sean coherentes con la reali-
dad objetiva y optimizar el uso de los recursos. 
Dichos espacios de mejoría son las respuestas 
técnicas adecuadas, en contraposición a accio-
nes inviables, como tamizajes específicos diri-
gidos a población migrante, intervención que 
vulnera principios éticos, transgrede derechos 
fundamentales y hace potencialmente permea-
ble al sistema de salud a prácticas estigmatiza-
doras.  

e) Otorga una oportunidad de efectuar un 
análisis crítico de las condiciones de desem-
peño laboral de los chilenos, muchas veces 
precarias. Estas condiciones son puestas de 
manifiesto al enfrentarse a ellas trabajadores 
que desconocen la idiosincrasia de dichas ta-
reas y se exponen a un alto riesgo laboral, con 
perjuicio de su salud. La regulación, normativa 
y legislación que ha de ponerse en práctica, 
traerá bienestar al grupo objetivo y la pobla-
ción chilena expuesta a similares condiciones 
de precariedad.

f) Enriquece la atención en salud, al ofrecer la 
posibilidad de reforzar las capacidades técni-
cas y sociales de los trabajadores de salud del 
sistema público y privado. También, en cuanto 
al diseño de programas que consideren aspec-
tos positivos de salud de los migrantes, como 
pautas de crianza o alimentación de los países 

iniciativas que ya existen para optimizar e in-
tegrar la oferta de servicios a la población con 
un enfoque en los DSS, que influyen tanto en 
chilenos como en migrantes. Al respecto, es 
oportuno mencionar las escuelas de gobierno 
en salud (dependientes de la Subsecretaría de 
Redes Asistenciales), la relación asistencial do-
cente (RAD) entre las escuelas de medicina y los 
centros médicos del país, los consejos integra-
dos de la red asistencial (CIRA), entre otras ins-
tancias otros (76, 77). 

Es vital remarcar el rol que tiene la atención pri-
maria en salud, basado en el modelo de aten-
ción integral de salud familiar y comunitario, 
fomentando la pesquisa temprana de enferme-
dades y factores de riesgo a través de diversos 
programas según la etapa de ciclo vital; y con 
alta capacidad resolutiva según las demandas 
de los problemas de salud de la población (78). 
Continuar fortaleciendo la APS significa mejo-
rar los resultados sanitarios con menores cos-
tos asociados tanto de las derivaciones como 
de los tratamientos y procedimientos médicos.
Finalmente, tras esta investigación se puede 
constatar que la migración ofrece una oportu-
nidad de mejoramiento en el sistema de salud 
chileno en cuanto:

a) Permite replantear temas rezagados de la 
política de salud chilena que menoscaba el ac-
ceso a la atención por razones raciales o étni-
cas, legales, económicas, por discriminación o 
estigmas o por inadecuada difusión de dere-
chos y deberes. Atributos propios de la pobla-
ción migrante, pueden estar presente en pobla-
ción chilena que aún manifiesta dificultades de 
acceso efectivo a los sistemas de salud. Dichas 
desigualdades de acceso han sido persistentes 
y se han profundizado.

b) La participación del sistema privado en los 
cuidados de salud del migrante ha sido un 
componente de escaso desarrollo y presencia 
en Chile. Las condiciones del migrante en cuan-
to a demografía, nivel de instrucción, prácticas 
de salud y hábitos, no han motivado hasta aho-
ra la reacción del sistema privado.  La evolución 
natural del proceso migratorio hace presumir 
que dicha población tendrá progresivamente 
mejor bienestar económico social y, por tan-
to, acceso a dicho subsistema. ¿Avanzará Chile 
para ese entonces a una mejoría sustantiva de 
su sistema de salud? 
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i) Fortalecimiento de las capacidades nacio-
nales para el manejo y prevención de proble-
mas de salud mental de la población chilena, 
al constituir la carga de enfermedad por esta 
causa uno de los elementos gravitantes en la 
salud de los migrantes.

j) Fortalecimiento de la acción intersectorial, 
estimulando la complementariedad de polí-
ticas sociales que requieren de articulación y 
coordinación. A diferencia de la población na-
cional, crónicamente expuesta a la débil arti-
culación de políticas sectoriales, la población 
migrante es visible, concentra capacidad de 
movilización social y requiere de inmediatez 
de acción por la fragilidad de su tejido social. 
Esto constituye una oportunidad relevante 
para establecer experiencias de acción coor-
dinada entre organismos supranacionales, del 
Estado, instituciones colaboradoras, no gu-
bernamentales y sociedad civil.

de origen, incrementando así la efectividad de 
políticas públicas. Los modelos de atención y 
las competencias que ellos exigen permiten un 
análisis en profundidad del relacionamiento 
natural entre el Estado, los prestadores de sa-
lud y las instituciones de educación superior y 
técnico profesional que forman los cuadros de 
recursos humanos del sistema.

g) Enfatiza la necesidad de un fortalecimien-
to del nivel primario de atención de salud, 
pilar que sustenta, al menos en el sistema 
público, el desempeño global del sistema. La 
actual discusión mundial y nacional al respec-
to es reactiva a las necesidades de las pobla-
ciones, en un mundo de amplia globalidad, en 
el cual la migración hace indispensable enri-
quecer dicha discusión. 

h) Favorece la interculturalidad, atributo con 
baja presencia en prácticas y desempeños de 
la salud chilena. Dichas prácticas muestran un 
enriquecimiento de los modelos de atención y 
mejoría en el acceso efectivo de población con 
riesgo de marginación de los sistemas de salud.
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RESUMEN
¿Ha ganado Chile con la participación de 
lasFuerzas Armadas en Haití? ¿Se justifi-
ca la cantidad de recursos invertidos en 
operaciones de paz? En esta investiga-
ción se sostiene que la participación en 
operaciones de paz ha tenido impactos 
positivos en tres áreas: planificación de 
defensa, género y gestión de catástrofes 
naturales. A través de entrevistas a ex-
pertos y miembros de las fuerzas arma-
das que participaron en las misiones, se 
determinó que, a pesar de que las opera-
ciones de paz no han generado cambios 
profundos en los marcos institucionales 
considerados, sí han promovido un desa-
rrollo en las tres áreas. Se propone, por lo 
tanto, que estos impactos positivos sean 
visibilizados y considerados en la toma 
de decisiones acerca de futuros desplie-
gues. Además, se proponen mecanismos 
para mejorar la canalización de los co-
nocimientos adquiridos en las misiones 
aprovechándose estos para los marcos y 
procedimientos nacionales.

INTRODUCCIÓN
¿Cuáles fueron las ganancias para Chile tras 
el despliegue de tropas en Haití por 13 años? 
¿Se justifica el gasto de 177 millones de dóla-
res (Emol, 2017) en la Misión de Estabilización 
de las Naciones Unidas en Haití (MINUSTAH)? A 
partir de la segunda mitad de los años 90, Chile 
ha ampliado su política en operaciones de paz, 
convirtiendo ésta de una política sectorial y re-
ducida al envío de observadores militares a una 
política de estado consolidada. La MINUSTAH, 
que terminó en octubre del 2017, fue la prime-
ra misión donde Chile sostuvo la participación 
de unidades de tropas (hasta más de 500 en su 
punto máximo) durante un periodo extendido. 
El objetivo de la presente investigación es com-
prender si la participación en operaciones de 
paz ha llevado a cambios en los marcos norma-
tivos e institucionales nacionales. Por lo tanto, 
se definió la pregunta guía de la investigación 
en los siguientes términos: ¿En qué medida las 
instituciones nacionales del sector de seguri-
dad y defensa han sido influenciadas por los 
requerimientos y la experiencia que implica la 
participación en las operaciones de paz, siendo 
estas misiones una práctica definida por Nacio-
nes Unidas (ONU) y otros organismos interna-
cionales? 

Para responder esta interrogante, el análisis se 
enfocó en tres áreas específicas de la política de 
seguridad y defensa: planificación de defensa, 
género y gestión de catástrofes. La elección de 
estos temas se debe a que cada uno de ellos ha 
adquirido importancia en las últimas dos déca-
das y han sido sujetos a reformas importantes. 
Estos procesos de cambio han creado condicio-
nes propicias para que experiencias como la 
participación en operaciones de paz influyeran 
sobre su desarrollo. En primer lugar, el análisis 
de la planificación de defensa ha buscado en-
tender los niveles en los que las operaciones 
de paz han permitido dar un giro desde una 
planificación por amenazas a una planificación 
por capacidades. En el área de género, por otro 
lado, se investigó si las exigencias respecto a la 
integración de una perspectiva de género en 
las operaciones de paz han tenido un efecto 
en el marco nacional. Por último, se ha anali-
zado si la experiencia en Haití ha influenciado 
los procedimientos de gestión de desastres en 
las etapas de respuesta y post-desastre a nivel 
interno. 
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Después de una revisión bibliográfica de los 
antecedentes de las tres temáticas, se llevaron 
a cabo entrevistas a actores claves para obte-
ner respuestas a la pregunta de investigación. 
En cada una de las temáticas se encontraron 
hallazgos individuales con los cuales se logró 
determinar a nivel general que la participación 
en operaciones de paz ha tenido impactos po-
sitivos a nivel nacional. Es preciso reconocer 
que estos efectos se dieron en contextos espe-
cíficos, en los cuales las operaciones de paz no 
fueron el impulsor determinante de los cam-
bios observados. A pesar de que los impactos 
positivos no se han traducido en cambios nor-
mativos institucionales directos, sí se pudieron 
identificar aprendizajes con implicancias posi-
tivas para el sector de seguridad y defensa. Se 
propone visibilizar estos efectos en el debate 
público y tomarlos en cuenta en el proceso de 
toma de decisión sobre la futura participación 
de Chile en operaciones de paz. Además, se su-
giere instaurar mecanismos para aprovechar de 
mejor manera los aprendizajes concretos que 
se dan en las operaciones de paz.

ANTECEDENTES
Bellamy y Williams (2010) definen una 
operación de paz como 
“el uso expedicionario de personal uniformado 
(policial y/o militar) con o sin autorización de la 
ONU, con un mandato o programa para (1) ayu-
dar a prevenir el conflicto armado apoyando a 
los procesos de paz; (2) servir como un instru-
mento para ayudar en la implementación de 
acuerdos de alto al fuego o de paz; o (3) impo-
ner un alto al fuego, acuerdo de paz o las deci-
siones del Consejo de Seguridad de la ONU para 
construir una paz duradera y estable” (p.18).
Siguiendo esta definición, la participación de 
Chile en operaciones de paz proviene de la coo-
peración activa en la Comisión Militar Neutral 
para el Chaco Boreal (véase Peña y Griffiths). 
Bajo el marco de Naciones Unidas, entre 1949 y 
1990, Chile participó en operaciones de paz con 
el envío de un número limitado de observado-
res militares. Solo con la vuelta a la democracia, 
en 1990, el país empezó a enviar tropas para de-
mostrar su compromiso con Naciones Unidas y 
la paz internacional. Sin embargo, hasta el año 
2004, la participación chilena en operaciones 
de paz fue limitada. Eso cambió en el año 2004 
con el despliegue en una fuerza multinacional 
de intervención en Haití (MIFH), misión lidera-

da por Estados Unidos que posteriormente fue 
sustituida por la MINUSTAH. Enfrentado con 
una crisis política en su propia región, Chile 
apoyó a la MINUSTAH con un contingente de 
entre 300 y hasta más de 500 efectivos duran-
te 13 años. El aumento gradual de la participa-
ción chilena en operaciones de paz a partir de 
los años 1990 hizo necesario el desarrollo de 
nuevas políticas para el despliegue de tropas 
en este tipo de operación como también una 
serie de mejoras en la preparación de la fuerza. 
En este contexto, se plantea la pregunta acerca 
de si estos cambios afectaron el desarrollo en 
las siguientes áreas: planificación de defensa, 
género y gestión de desastres.

Planificación de defensa
Hoy día existen dos principales tipos de plani-
ficación de defensa en el mundo. La primera es 
la planificación de defensa clásica, conocida 
como la planificación de defensa por amena-
zas. Este modelo de planificación se basa en 
una evaluación de las posibles amenazas ex-
ternas que enfrenta un país. Requiere, por lo 
tanto, un escenario razonablemente probable 
o una contingencia militar específica para po-
der determinar las características de la fuer-
za necesaria para sobrevivir a ese escenario 
(Troxell, 2001, p. 157). 

El término de la Guerra Fría llevó a un panora-
ma internacional que hizo más difícil identifi-
car una amenaza clara. En las instituciones de 
gobernanza internacional y nacional se insti-
tucionalizó un nuevo concepto de seguridad 
que amplió la perspectiva en la seguridad na-
cional, antes definida en términos netamente 
militares. Se llevó hacia una visión más com-
prehensiva que incluye además de la seguridad 
militar del Estado: la seguridad política, social, 
alimentaria, energética, entre otros. Este nuevo 
marco de seguridad internacional llevó al desa-
rrollo de un segundo modelo de planificación 
de defensa llamado la planificación basada 
en capacidades. Este modelo busca facilitar 
la preparación de los medios de defensa para 
escenarios planteados bajo la incertidumbre 
donde la forma de la amenaza como también 
su probabilidad es difícil de especificar. Según 
Tagarev (2009, p. 28), capacidad se define como 
un conjunto de recursos y habilidades que bus-
can lograr resultados medibles en el desarrollo 
de una tarea bajo condiciones y estándares de 
desempeño específicos. A modo de ejemplo, 
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Aunque la literatura no entrega una respuesta 
definitiva a esa pregunta, permite identificar 
como factor importante la búsqueda de adap-
tarse a los nuevos escenarios internacionales 
de incertidumbre y donde hay diversos escena-
rios posibles de enfrentamiento (Ministerio de 
Defensa, 2017). Garay (2009) hace referencia a 
una nueva visión de la política exterior del país. 
Destaca que Chile ya no busca una relación de 
competencia o incluso enemistad con Argenti-
na y Perú, sino que busca cooperar con ellos y 
dejar de lado la posibilidad de enfrentamien-
tos bélicos. Por ende, Chile se encontraría más 
adepto a la planificación en base a capacida-
des que en base a amenazas. En esta misma 
línea, el ex Ministro de Defensa Gómez (2017) 
destaca que la actual realidad internacional 
es un desafío para Chile porque obliga al esta-
blecimiento de un nuevo enfoque en defensa. 
Es decir, se hace necesario realizar una nueva 
planificación, con la posibilidad de darle una 
perspectiva distinta.

Se ha sostenido que la participación de Chile en 
instancias internacionales militares, entre ellas 
en operaciones de paz, ha influido en el cam-
bio de planificación de defensa chilena. Carlos 
Solar (2017) explica que la participación de Chi-
le en Haití reveló ciertas falencias, como por 
ejemplo, la necesidad de establecer un cambio 
de la vieja planificación de defensa basada en 
las amenazas, a una que responde mejor a las 
necesidades humanas contemporáneas. Esta 
conclusión es respaldada por la afirmación del 
ex Ministro de Defensa, Jorge Burgos (2014), 
quien destaca la necesidad de adaptarse a nue-
vos objetivos en la participación chilena en las 
operaciones de paz, por lo que es necesario una 
nueva planificación basada en capacidades. 

En resumen, lo anterior demuestra que hay una 
intención clara en el cambio de la planificación 
de defensa chilena a una por capacidades, pero 
lo que aún queda por definir es bajo qué facto-
res se está dando dicho cambio y cuál es la in-
fluencia que tienen las operaciones de paz en él.

Género
En el año 2000, el Consejo de Seguridad de la 
ONU adoptó la Resolución 1325 llamada “Mu-
jeres, Seguridad y Paz” en donde se aborda 
cómo influye el género en la construcción de 
la paz internacional. La resolución destaca que 
las mujeres pueden cumplir un rol importante 

una capacidad que un Estado puede querer 
lograr es la entrega de una cierta cantidad de 
agua potable a un número específico de perso-
nas que se encuentran en un lugar de difícil ac-
ceso durante un periodo definido. La necesidad 
para atender la falta de acceso de agua potable 
puede ser consecuencia de un conflicto arma-
do, pero también el resultado de un desastre 
natural como un tsunami. Dado que hoy en 
día (a contraste del periodo de la Guerra Fría) 
ambas causas son consideradas amenazas a 
la seguridad, la planificación por capacidades 
brinda la necesaria flexibilidad para poder res-
ponder a una amenaza u otra.

Durante las últimas dos décadas, la mayoría 
de los países más ricos del mundo modifica-
ron su sistema de planificación de defensa a 
una planificación basada en capacidades. En 
Chile se planteó efectuar este cambio que se 
sumó a una reforma militar más general, que 
fue impulsada en la segunda mitad de los años 
1990 con el objetivo de modernizar las fuer-
zas armadas para alcanzar los estándares de 
los países miembros de la Organización del 
Tratado de Atlántico Norte (OTAN). A partir de 
este cambio en la planificación de defensa se 
busca responder a la siguiente pregunta: ¿En 
qué condiciones las operaciones de paz han 
influenciado la reforma hacia la planificación 
por capacidades?

En la segunda mitad del año 2018, Chile aún no 
aplica el modelo de capacidades pese a que, 
como destaca el último Libro de Defensa de 
2017 (Ministerio de Defensa, 2017, p. 113), ya 
existen normativas e instituciones relevantes 
cercanas al modelo. En este contexto, el Libro 
de Defensa destaca por ejemplo la Ley 20.424 
(2010) del Estatuto Orgánico del Ministerio de 
Defensa Nacional, que creó el Estado Mayor 
Conjunto. Este organismo con responsabilida-
des en la preparación y el empleo conjunto de 
las fuerzas armadas (ejército, marina y fuerza 
aérea) es importante para el cambio de plani-
ficación, puesto que la actuación conjunta es 
necesaria para la optimización de los recursos 
en la planificación por capacidades. 

¿Por qué Chile optó por encaminar el cambio 
de una planificación basada en amenazas a una 
por capacidad?



83

Capítulo 4

hay que reconocer que a pesar de que el au-
mento de mujeres con boina azul es un paso 
importante en el marco de la Resolución 1325, 
está lejos de aproximar la igualdad de género 
al interior de las fuerzas armadas. La presen-
cia de mujeres no necesariamente cambia los 
roles tradicionalmente relacionados con los 
hombres, por un lado, y las mujeres, por el otro. 
La falta de igualdad se refleja, por ejemplo, en 
una presencia femenina más fuerte en el área 
de especialización ‘servicios e intendencia’ en 
comparación con combate (Pérez 2011). La ex 
Presidenta Michelle Bachelet (2015) se refirió a 
esta realidad cuando mencionó que aún existe 
una situación de inequidad, reflejada en una 
fuerte variación entre las ramas y la especializa-
ción cuando uno se pregunta dónde están pre-
sentes las mujeres uniformadas. Actualmente, 
las mujeres representan un 18,2% del personal 
de la Fuerza Aérea, 14,9% en el Ejército y 11% en 
la Armada (Gómez, 2017).

Gestión de catástrofes
Las características geográficas de Chile hacen 
del país un territorio propenso a catástrofes 
naturales de diversos tipos. “Estas particulari-
dades, configuran el riesgo de desastres en el 
país, el cual expone a su población, infraestruc-
tura y sistemas a sufrir importantes pérdidas” 
(UNESCO, 2012, p.9). Por estos motivos, dispo-
ner de marcos institucionales y procedimientos 
para una adecuada gestión de catástrofes es 
fundamental para Chile. Por lo tanto, se hace 
relevante entender si las experiencias que han 
otorgado las operaciones de paz en esta mate-
ria se han traducido en cambios institucionales 
o normativos a nivel nacional. 

Las operaciones de paz, siendo una práctica 
internacional, se rigen por otro conjunto de 
reglamentos que la gestión de desastres nacio-
nales, si bien existen lineamientos internacio-
nales al respecto. Fue a mediados de los años 
1990 cuando Naciones Unidas empezó a traba-
jar en distintos planes para enfrentar desastres 
naturales, proceso que culminó el 2005 con la 
creación del protocolo de Hyogo (Del Castillo, 
2014, p.2), al cual Chile suscribió (Ministerio del 
Interior y Seguridad Pública, 2016, p.11). Este 
marco fue una estrategia internacional para el 
periodo comprendido entre 2005 y 2015, que 
tenía como fin reducir las muertes causadas 
por los desastres naturales y coordinar al gran 
número de actores involucrados en un sistema 

en la prevención y la resolución de los conflic-
tos (Magallón, 2016). Así, aunque se reconoce 
a las mujeres como un grupo vulnerable, se les 
otorga “el derecho … a ser reconocidas como 
sujetos con voz y agenda propias” (Magallón, 
2008, p.66). Gracias a esto se ha reafirmado el 
derecho de las personas a la igualdad de gé-
nero. Sin embargo, en la práctica las mujeres 
representan tan sólo un 3% del personal des-
plegado en operaciones de paz bajo la bandera 
de Naciones Unidas (Consejo de Seguridad de 
las Naciones Unidas, 2016, p.7). La baja parti-
cipación desmiente la conclusión unánime en 
la literatura relevante que mayores niveles de 
inclusión femenina en las fuerzas de paz llevan 
a mejores resultados (Magallón, 2016; Orosa, 
2018; Gomez, 2017; Sauterel, 2015; Perez, 2011).

En Chile, el gobierno del Presidente Ricardo 
Lagos acogió la Resolución 1325 en octubre del 
año 2000, estableciendo así la necesidad de in-
tegrar una perspectiva de género en todos los 
niveles de las operaciones de paz. Posterior-
mente, en Chile se adoptaron dos planes na-
cionales de acción, en 2009 (Gobierno de Chile, 
2009) y en 2015 (Gobierno de Chile, 2015), sien-
do el primer país en Latinoamérica de hacerlo y 
el único teniendo dos.

Desde que se adoptó la Resolución 1325 en 
Chile, 218 chilenas fueron desplegadas en ope-
raciones de paz, lo que significó un importante 
aumento respecto de las cifras anteriores (Go-
bierno de Chile, 2015). De las 218 mujeres, 78 
han sido oficiales, 125 del cuadro permanente 
y 15 civiles; cuatro estuvieron en Bosnia y 214 
en Haití. En la MINUSTAH, el número de mujeres 
aumentó gradualmente de 6 en el primer año 
de la misión (2004) a 10 en 2006, 12 en 2007, 22 
en 2010 hasta alcanzar el máximo de 43 en el 
año 2013 (CECOPAC en Villanueva Mejía 2017, 
40-41). Sumando los números, Chile está por 
sobre el porcentaje promedio de participación 
de mujeres en las operaciones de paz, presen-
tando un 4% cuando el promedio internacional 
fue de 3%. Dado los cambios a nivel nacional, 
surge la siguiente pregunta, que no se ha abor-
dado en la literatura existente: ¿Cuál es la in-
fluencia que ha tenido la participación de Chile 
en operaciones de paz en los cambios que se 
han producido en el ámbito de género en las 
fuerzas armadas?

Para dimensionar los cambios mencionados, 
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humanitario, la coordinación de equipos de 
rescate y la mantención de seguridad (Slater 
Escanilla, 2010, p.44). Es importante por eso 
analizar si los impactos de la participación en 
operaciones de paz y de la preparación para 
esta tarea han tenido un impacto en los marcos 
nacionales. No existe literatura acerca de las in-
fluencias que han tenido las operaciones de paz 
en la materia. Por ende, se buscó aportar en la 
creación de nuevo conocimiento acerca del im-
pacto que ha tenido la MINUSTAH en la política 
nacional de gestión de catástrofes.

METODOLOGÍA
Para entender si las operaciones de paz influ-
yeron en las instituciones de defensa en Chile, 
se utilizaron métodos cualitativos de investiga-
ción. Para la recolección de datos se realizaron 
un total de 13 entrevistas con personas involu-
cradas en las áreas de planificación de defensa, 
género y gestión de catástrofes. Las entrevistas, 
llevadas a cabo por uno o dos participantes 
del equipo de investigación, fueron de carác-
ter semi-estructurado. Eso permitió dirigir la 
conversación hacia los puntos claves a través 
de preguntas enfocadas, pero al mismo tiempo 
dejó el espacio para que los entrevistados y en-
trevistadas pudiesen expresar ideas que no se 
tenían pensadas y que muchas veces resultaron 
igualmente útiles para el desarrollo de la inves-
tigación. Dependiendo del contexto, de la con-
fianza y la comodidad de cada entrevistado/
entrevistada, se optó por grabar la entrevista o 
por tomar apuntes. En la posterior fase de aná-
lisis, la información obtenida en las entrevistas 
fue triangulada con los datos de otras entrevis-
tas y con la información de fuentes primarias y 
secundarias escritas, aunque el número de és-
tos fue limitado.

HALLAZGOS
Planificación de defensa
En el proceso de cambio hacia una planifica-
ción basada en capacidades, las operaciones 
de paz, tanto como política como también en 
la práctica, han influenciado sobre la gradual 
consolidación de la reforma normativa. Sin em-
bargo, el factor operaciones de paz no tuvo un 
impacto determinante en motivar el cambio. El 
giro hacia la planificación por capacidades fue 
resultado de un cambio de paradigmas a nivel 
internacional producto del fin de la Guerra Fría, 

común. Los países tenían que ir avanzando en 
los objetivos que el marco proponía y elaborar 
informes con sus avances que eran enviados a 
la ONU (UNISDR, 2016). 

Años después, cuando el cambio climático apa-
rece en el debate público, las Naciones Unidas 
empezaron a trabajar para atender esta temá-
tica (Del Castillo, 2014, p.3). Las agendas del 
cambio climático y desastres naturales luego 
confluyeron en el Acuerdo de Sendai, que tra-
baja a partir de los avances del Marco de Acción 
de Hyogo para el periodo comprendido entre 
2015 y 2030. Además de la inclusión del cam-
bio climático, el énfasis pasó de la gestión de 
desastres naturales a la gestión del riesgo de 
desastres naturales (UNISDR, s.f, p.5).
	
El año 2010, después del terremoto de magni-
tud 8.8 que ocurrió en Chile, la ONU envió una 
misión de expertos para hacer una auditoría y 
comprobar los avances que había hecho Chile 
en relación al marco de acción Hyogo. A partir 
del informe, se formularon una serie de pro-
puestas. Posteriormente, en el año 2014, se creó 
la Política Nacional para Gestión de Riesgos de 
Desastres, que proporcionó orientación en re-
lación a la reducción de riesgo y a la respuesta 
de desastres naturales (Ministerio del Interior y 
Seguridad Pública, 2016, p.7). Un año después, 
cuando se adoptó el acuerdo de Sendai, Chile 
presentó el Plan Estratégico Nacional Para la 
Gestión de Desastres que busca “proyectar una 
estrategia de largo aliento en concordancia con 
el Marco de Sendai 2015-2030” (Gobierno de 
Chile, 2015-2018, 2016, p.7). 

Teniendo en cuenta el desarrollo normativo 
e institucional en la materia, es fundamental 
resaltar que en Chile “existe un generalizado 
consenso en emplear a las Fuerzas Armadas en 
ayuda de personas siniestradas a causas de ca-
tástrofes naturales” (Bahamondes, 2016, p.13). 
El rol central de las fuerzas armadas fue produc-
to de una creciente participación de los milita-
res en las tareas de ayuda humanitaria, socorro 
a la población y participación e, incluso, en las 
tareas de reconstrucción frente a catástrofes 
(Bolaños, 2014, p.131).  
En Haití, las fuerzas armadas también tuvieron 
un rol central en la gestión de catástrofes. Por 
ejemplo, en respuesta al terremoto de magni-
tud 7.0 que afectó al país el año 2010, llevaron 
a cabo actividades como la entrega de apoyo 
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y los beneficios reales y potenciales que puede 
tener la planificación por capacidades, por lo 
que se representaron como un modelo a seguir 
y un marco de referencia respecto a la aplica-
ción de la planificación por capacidades. Para 
entender eso mejor, vale volver a los procesos 
que acompañaron la transición a la democra-
cia. 

Autores como Pino y Montes (2009) afirman 
que “desde el inicio de la transición a la de-
mocracia en Chile … los temas de la moder-
nización de la defensa han estado presentes 
en la agenda política chilena” (p. 81). En el 
planteamiento del desarrollo militar en Chile, 
según explica Álvarez (2018), las grandes po-
tencias como Estados Unidos e Inglaterra han 
sido los referentes más importantes. Es por 
ello que se adoptó el estándar OTAN en 2004, y 
este acercamiento hizo que las Fuerzas Arma-
das también entendieran la importancia de las 
capacidades como guía del desarrollo militar y 
empleo de la fuerza.

El acercamiento a la OTAN se dio, entre otros, a 
través de la política de las operaciones de paz 
como lo destaca Cheyre (2011), el ex Coman-
dante en Jefe del Ejército. Por ejemplo, Chile 
empezó a participar en la misión de paz de Bos-
nia y Herzegovina de la OTAN/Unión Europea 
(Ejército de Chile, s/f.). Acorde a las tres fuentes 
entrevistadas y los autores mencionados, la 
implementación definitiva de una planificación 
de defensa por capacidades permitiría mejorar 
la participación chilena en las operaciones de 
paz. En este sentido, las operaciones de paz 
fueron uno de los factores motivando y soste-
niendo el cambio de la planificación en defen-
sa. Sumado a lo anterior, Felipe Illanes (2018) 
sostiene que Chile, y en especial las fuerzas 
armadas, se dieron cuenta que la planificación 
en base a capacidades era esencial en su desa-
rrollo y estandarización internacional, en parte 
gracias al proceso de participación en operacio-
nes de paz. Es decir, las operaciones de paz le 
han permitido a Chile acercarse al modelo de la 
planificación por capacidades al estar en con-
tacto directo con países y organismos que hoy 
desarrollan dicha planificación.

En definitiva, el cambio de planificación de de-
fensa no se debe a una causa única, sino que 
es el resultado de un proceso multicausal. En 
este, se destacan el cambio de paradigmas en 

como lo destacan Gonzalo Álvarez, ex Coordi-
nador del Departamento de Políticas, División 
de Planes y Política, Subsecretaría de Defensa 
(2018) y Felipe Illanes, Analista de la Subse-
cretaría de Defensa (2018). Los procesos de la 
democratización chilena crearon condiciones 
para que este cambio de paradigmas a nivel 
internacional llegara a materializarse a nivel 
nacional.

Como explica Álvarez (2018), a nivel interna-
cional el término de la Guerra Fría creó para 
la seguridad internacional un escenario de in-
certidumbre donde ya no existía un enemigo 
claro como por ejemplo la Unión Soviética y ‘el 
comunismo’. Además, se empezó a entender la 
seguridad de forma más amplia, comprendien-
do dimensiones más allá de la seguridad mili-
tar del Estado, como la seguridad económica, 
alimentaria y social de las personas y comuni-
dades (Puig, 2015; Tagarev 2009). Chile dejó de 
mirar hacia Argentina y Perú como enemigos, 
por lo que las fuerzas armadas debían prepa-
rarse para enfrentar cualquier tipo de escena-
rio, surgiendo así la aplicación del modelo por 
capacidades.

A nivel nacional, el cambio de paradigma se 
produjo en el contexto de la transición a la de-
mocracia en la década de los 1990, como desta-
ca Marcos Robledo (2018), ex Subsecretario de 
Defensa. Robledo explica que hasta el año 2005 
los temas de defensa quedaban prácticamente 
en manos de las fuerzas armadas, ya que no se 
consideraba la participación civil en el proceso, 
menos aún en las políticas públicas. Paulatina-
mente se implementaron diversas reformas en 
la política de defensa para modernizar y demo-
cratizar las fuerzas armadas y para acercarlas 
al mundo civil. Una de las reformas propues-
tas por las autoridades civiles del Ministerio de 
Defensa fue la planificación basada en capa-
cidades, y otra fue la re-definición de los roles 
militares, donde las operaciones de paz se in-
cluyeron como forma de cooperación interna-
cional entre las tareas adscritas a las fuerzas 
armadas (véase Ministerio de Defensa 2017). 

Los tres entrevistados identifican el papel que 
han cumplido las operaciones de paz en el pro-
ceso de modernización y cambio de la planifi-
cación de defensa como un rol demostrativo y 
de guía, más que decisivo en el cambio mismo. 
Las operaciones de paz plasmaron la necesidad 
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compromisos internacionales, queda constata-
do que la participación de Chile en ellas actúa 
como un detonante en el desarrollo de políticas 
de género. Efectivamente, el entonces Canciller 
Mariano Fernández presentó el primer Plan de 
Acción Nacional con las palabras: “Este Plan 
es parte del compromiso de nuestro país en la 
hermosa tarea de la construcción y el mante-
nimiento de la paz en el mundo, la que hemos 
realizado de manera sistemática a lo largo del 
tiempo y materializado mediante nuestra par-
ticipación en distintas misiones de paz bajo el 
mandato de Naciones Unidas” (p. 7).

¿Por qué las autoridades chilenas se sienten 
comprometidas con los compromisos interna-
cionales, cuando otros países latinoamericanos 
ni siquiera han elaborado un solo plan de acción 
nacional? Resulta interesante ver que el desa-
rrollo de políticas de género respondió a facto-
res de poder blando político. De hecho, Maricel 
Sauterel explica que el desarrollo de los planes 
de acción también se dio por “cómo Chile se 
posiciona, en el ámbito latinoamericano, como 
el país líder en promover la agenda de género 
en el ámbito de la defensa” (Sauterel, 2018). 
Con eso la experta en temas de género y fuer-
zas armadas se refiere a la presión internacional 
que perciben los países para posicionarse en la 
vanguardia del desarrollo de una perspectiva de 
género, lo cual les otorga mayor estatus interna-
cional. De esta forma, queda en evidencia que 
la inclusión de la mujer responde, en parte, a 
posicionar al país como líder regional en el tema 
de políticas de género dentro de las fuerzas ar-
madas. Siendo las operaciones de paz un ámbi-
to importante de la cooperación internacional y 
especialmente regional, fueron un factor impor-
tante en fortalecer el compromiso de Chile con 
los objetivos de la Resolución 1325.

defensa a nivel internacional y la transición 
a la democracia en Chile. Participar en opera-
ciones de paz fue uno de los nuevos objetivos 
que también motivó y llevó a la reforma de la 
planificación de defensa. La participación en 
operaciones de paz les permitió a las autorida-
des chilenas llegar a la conclusión de que este 
modelo puede ser útil, así contribuyendo a la 
motivación para implementarlo. En este senti-
do, vale recalcar la utilidad que tendría la pla-
nificación basada en capacidades para Chile en 
el marco de las operaciones de paz, como una 
herramienta para mejorar la participación en 
ellas.

Género
En el área de género, se distingue el impacto 
que ha tenido el participar en operaciones de 
paz en el marco legal, por un lado, y en la con-
vivencia práctica en el día a día de las fuerzas 
armadas, por otro. 

En primer lugar, concluimos que la participa-
ción de Chile en operaciones de paz, junto con 
la Resolución 1325, le ha dado relevancia a la 
incorporación de la mujer y la perspectiva de 
género en las fuerzas armadas. Eso contribuyó 
a la implementación de reformas hacia mayor 
inclusión en las instituciones del sector de se-
guridad y defensa, en cuyo contexto se destaca 
el rol que han tenido los dos planes de acción 
nacional. Entre los objetivos generales que es-
tablecen es la “promoción de la inclusión de la 
perspectiva de género en todas las actividades 
de construcción, mantenimiento y consolida-
ción de la paz”, junto con “fomentar la partici-
pación de las mujeres en operaciones de paz en 
conformidad con la Resolución 1325” (Gobier-
no de Chile, 2015).
 
La relevancia de los planes de acción fue resal-
tada por el ex Subsecretario de Defensa, Marcos 
Robledo (2018), quien dijo que “los planes de 
acción fueron institucionalizando una políti-
ca de igualdad de género en defensa.” Según 
Maricel Sauterel (2018), quien participó en la 
elaboración de ambos, “[l]a principal razón de 
elaborar un plan fue responder a los compro-
misos internacionales asumidos por Chile en 
materia de derechos humanos de las mujeres 
e igualdad de oportunidades entre mujeres y 
hombres, así como también avanzar en la agen-
da de género nacional.” Considerando que las 
operaciones de paz constituyen parte de estos 
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tienen mayor visibilidad en la imagen pública 
comparado con otras misiones que cumplen 
las fuerzas armadas y que suelen ser menos 
visibles públicamente. De esta forma, se espe-
raría que paulatinamente, mientras se sigan 
aplicando los planes de acción, las institucio-
nes avancen hacia la integración de la política 
de género en el área de defensa, dejando atrás 
costumbres conservadoras (Pizani, 2018). Sin 
embargo, dado que hasta este momento la par-
ticipación de mujeres en operaciones de paz ha 
sido reciente y limitada, no podemos saber aún 
si la práctica ha estado cambiando las viejas 
normas informales.

Lo anterior evidencia que en temas de incorpo-
ración femenina se ha avanzado en buena me-
dida, aunque en la práctica aún queda mucho 
por hacer. Los procesos sociales que influyen 
en los cambios institucionales para incorporar 
la perspectiva de género son lentos y no se limi-
tan al área de defensa. En cuanto a los avances 
en el marco legal y declarativo, se pudo ver que 
la participación de Chile en operaciones de paz 
ha sido importante en motivar los planes de 
acción y crear un sentimiento generalizado que 
compromete el país con los acuerdos interna-
cionales que buscan igualdad de género.

Gestión de catástrofes
En el área de la gestión de catástrofes se pudo 
determinar que la participación en operaciones 
de paz, específicamente en la MINUSTAH, trajo 
aprendizajes sumamente relevantes para una 
mejor gestión de catástrofes por las fuerzas ar-
madas a nivel nacional. Sin embargo, los apren-
dizajes se expresan, mayormente, en una mejor 
capacitación de las fuerzas por la exposición a 
situaciones complejas y no en un cambio en los 
marcos normativos nacionales. De hecho, se 
pudo identificar que el terremoto que ocurrió 
en Chile el 27 de febrero del 2010 fue el evento 
catalizador para el avance en la política nacio-
nal de gestión de desastres. 

El único cambio normativo que fue atribuido 
a la participación en operaciones de paz fue la 
incorporación del ítem emergencia nacional y 
protección civil a las funciones generales de las 
áreas de misión de las Fuerzas Armadas (Cofre, 
2018). Antes de la participación en Haití, las mi-
siones del Ejército comprendieron solamente la 
defensa, la contribución al desarrollo nacional 
y a los intereses territoriales. Según los miem-

En el marco legal, gradualmente se ha ido esta-
bleciendo la igualdad normativa entre hombres 
y mujeres. En el año 2017, se eliminó el Esca-
lafón de Servicio Femenino Militar, la última 
norma discriminativa en las fuerzas armadas. 
El nuevo Escalafón de Servicio de Personal ter-
minó con la institucionalización de los estereo-
tipos de género como, por ejemplo, que se les 
asigna a las mujeres, por defecto,  el área admi-
nistrativa de la defensa (Gómez, 2017). El Mayor 
Mario Pizani, oficial del Ejército, califica esta re-
forma como “el hito que pone término a todas 
las separaciones que había”, ya que en base de 
la nueva normativa las mujeres pueden acceder 
a los mismos puestos que los hombres (2018).

Las fuerzas armadas, siendo un órgano parti-
cularmente obediente de la voluntad del Esta-
do, han cumplido con las normas igualitarias 
(Robledo, 2018). Al mismo tiempo, siendo las 
instituciones militares tradicionalmente se-
xuadas (Anderson, 2003), existen reglas tácitas 
y una cultura organizacional que complican 
la incorporación, el desarrollo y la permanen-
cia de las mujeres en las fuerzas armadas. El 
hecho que para cada 100 hombres solo hay 
14 mujeres en las Fuerzas Armadas chilenas 
demuestra que siguen existiendo obstáculos 
que dificultan los procesos de incorporación 
femenina que se presentan en la Resolución 
1325 y por los que las autoridades han abo-
gado tanto (Vodanovic, 2016; Sauterel, 2015; 
Bachelet, 2015). Robledo (2018) asegura que 
aún se debe realizar una revisión profunda de 
los mecanismos que desincentivan la carrera 
militar de las mujeres, como lo establece el 
segundo Plan de Acción (p. 31). Por ejemplo, 
si bien existen los mismos requisitos de ingre-
so y ascensos, además de la poca presencia 
femenina en las fuerzas armadas, las mujeres 
tienen también una tasa más alta de abando-
no en su carrera militar. Aunque “no está es-
tablecido en ninguna parte que sea así, pero 
finalmente la práctica incide en las decisiones 
que se toman” (Sauterel, 2018).

Considerando que cambios en la práctica im-
plican cambios en la cultura organizacional, se 
entiende que las operaciones de paz, como uno 
de los ámbitos donde participa personal feme-
nino, pueden tener un rol importante naturali-
zando el hecho de que el personal uniformado 
tenga cara de mujer. Es más, las operaciones de 
paz podrían tener un rol destacado dado que 
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recopilada, se resaltan tres áreas en las cuales 
Haití representó una oportunidad de formación 
y mejoramiento importante: la experiencia ad-
quirida tanto para las unidades desplegadas 
en terreno como para las del cuartel general; el 
despliegue y acción conjunta de las tres ramas 
de las fuerzas armadas; y el desafío que repre-
senta la relación con una amplia gama de acto-
res civiles. 

En primer lugar, las entrevistas llevaron al ha-
llazgo que la MINUSTAH representó una opor-
tunidad única para que las fuerzas armadas 
utilicen sus recursos técnicos y profesionales 
en terreno. Se mencionó tanto por parte de los 
integrantes del batallón como por los oficiales 
del cuartel general, que las operaciones de paz 
son una instancia de entrenamiento muy fruc-
tífero. Dada las condiciones de Chile, donde no 
existe prácticamente el riesgo de un conflicto 
armado interestatal y se goza en gran medida 
de una estabilidad social y política, las opera-
ciones de paz son oportunidades para aprender 
a manejar situaciones de alta complejidad. Por 
ejemplo, miembros del batallón mencionaron 
que tuvieron que patrullar en protestas, parti-
dos de fútbol y otras situaciones donde había 
una alta propensión a situaciones de violencia 
o desorden público, además de realizar contro-
les de identidad y manejar checkpoints. 

La participación en la MINUSTAH también lle-
vó al reconocimiento de la posibilidad de una 
mayor flexibilidad y rapidez en respuesta a si-
tuaciones inesperadas. Se resaltó en diversas 
entrevistas que los procedimientos militares 
en Chile son largos, burocráticamente enreda-
dos y que los documentos, por ejemplo, acos-
tumbran a tener varias páginas de extensión. 
El General (r) Eduardo Aldunate, que se desen-
volvió como segundo comandante de la fuerza 
en MINUSTAH, explicó que uno pudo aprender a 
gestionar los procesos de manera mucho más 
expedita ya que el tiempo es escaso (2018). 
Mencionó que este tipo de desarrollos son posi-
tivos si se pueden plasmar en el marco nacional 
para un mejor manejo de catástrofes donde la 
capacidad de respuesta debe ser inmediata. 

En segundo lugar, las operaciones de paz re-
presentan una de las pocas instancias, aparte 
de la gestión de catástrofes, donde hay una 
participación conjunta de las tres ramas de las 
fuerzas armadas. A pesar de que el Estado Ma-

bros del Batallón Chile que fueron entrevista-
dos, la experiencia en la MINUSTAH hizo que el 
Ejército incluyera de manera formal en su doc-
trina los ítems de cooperación internacional y 
de emergencia nacional. La emergencia nacio-
nal se define como una instancia en donde el 
Ejército colabora con el Estado para enfrentar 
una catástrofe natural o antrópica, tanto en la 
respuesta inmediata como en la mantención 
del orden público. 

En las entrevistas se pudo determinar que el 
evento canalizador de los cambios en gestión 
de desastres en Chile fue el terremoto del 2010. 
Tanto el General Guillermo del Castillo como el 
General (r), Ricardo Toro, actual director de la 
Oficina Nacional de Emergencia del Ministerio 
del Interior y Seguridad Pública (ONEMI) que 
estuvo desplegado en Haití como Jefe de Ope-
raciones y luego Segundo Comandante de la 
Fuerza de la MINUSTAH, identificaron una serie 
de cambios en los marcos de gestión de desas-
tres después de este evento. A pesar de que el 
país había adscrito al marco de acción interna-
cional de Hyogo, Chile no había avanzado en el 
cumplimiento de los compromisos que se ha-
bían acordado (Del Castillo, 2016, p.3). Cuando 
Chile pidió apoyo internacional tras el terremo-
to (UN News, 2010), Naciones Unidas hizo una 
auditoría para comprobar los avances nacio-
nales en relación a acuerdos internacionales, 
como él de Hyogo. Como resultado del informe 
de los expertos de la ONU, se hizo una serie de 
propuestas, siendo una de ellas la creación de 
un mecanismo de coordinación intersectorial e 
interinstitucional en el que participan los prin-
cipales actores relacionados con la reducción 
del riesgo de desastres (Gobierno de Chile, s.f). 
Ambos entrevistados indicaron que el terremo-
to llevó a los avances más significativos en los 
marcos normativos de gestión de desastres, y 
que el terremoto en 2010 posicionó la materia 
como un área fundamental a desarrollar. 

A pesar de que los cambios normativos en ges-
tión de desastres hayan sido impulsados princi-
palmente por factores ajenos a las operaciones 
de paz, la participación en estas sí ha tenido un 
impacto positivo significativo en las fuerzas ar-
madas. La gran mayoría de estos aprendizajes 
pueden ser catalogados como experiencias que 
aumentaron la exposición a situaciones com-
plejas reales y entrenamiento en terreno de las 
tropas desplegadas. A partir de la información 
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importancia de tener una buena relación con la 
prensa, ya que era a través de esta que se po-
día hacer llegar de forma masiva información a 
la población. Se mencionó que, si se tenía un 
manejo adecuado de la población a través de 
los medios de comunicación, era menos proba-
ble encontrarse con situaciones como saqueos, 
protestas y otras situaciones violentas. Además, 
la prensa podía comunicar sobre lo que hacía 
Chile para ayudar a la población haitiana, refor-
zando una imagen positiva tanto de la misión 
en general como de las tropas del país. Cuando 
autoridades chilenas visitaron orfanatos y co-
legios apadrinados por el Ejército de Chile, se 
sacaban fotografías y se informaba de aquello 
en los periódicos, en la televisión y en la radio. 
Los entrevistados recalcaron que la difusión de 
este tipo de acciones tuvo un impacto positivo 
en la aprobación de las tropas y las actividades 
de la MINUSTAH por parte de la población local 
(Cofre, 2018).
 
Tanto la coordinación con ONGs como una rela-
ción adecuada con los medios de comunicación 
son aprendizajes sumamente importantes para 
situaciones de catástrofe y emergencias (Abiew, 
2003; Holshek, 2005; Pugh, 2001). Del tipo de in-
teracción con la población y de la transmisión 
de información depende si se generan más o 
menos situaciones de riesgo. En las entrevis-
tas se enfatizó que en una catástrofe natural es 
fundamental tanto poder coordinar la ayuda 
humanitaria de diversas organizaciones como 
entregar información relevante y contrarrestar 
‘cahuines’ a través de los medios. Por lo tanto, 
la participación en la MINUSTAH les propor-
cionó a los miembros de las Fuerzas Armadas 
chilenas instancias de aprendizaje que son re-
levantes para una adecuada gestión de catás-
trofes a nivel nacional.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS
Se puede concluir en base a la investigación 
que la participación en operaciones de paz ha 
tenido impactos positivos tanto en la planifi-
cación de defensa, género y gestión de desas-
tres. A pesar de que el desenvolvimiento de las 
fuerzas armadas en las misiones no ha llevado a 
cambios normativos institucionales en las tres 
áreas, se identificaron desarrollos que no dejan 
de ser importantes. Por lo tanto, la propuesta 
general que se desprende de la investigación 
es que se deberían tomar en cuenta y visibilizar 

yor Conjunto (EMCO) se haya creado en el 2010 
con la intención de suplir la necesidad de una 
mayor integración entre las ramas, se reconoce 
ampliamente que falta una mayor integración 
operativa y administrativa de las fuerzas. Ante 
esta realidad, las operaciones de paz fueron 
descritas por diversos entrevistados como una 
gran oportunidad para relacionarse y apren-
der entre miembros del Ejército, la Armada y 
la Fuerza Aérea. Por ejemplo, el General Aldu-
nate (2018) explicó que uno de los problemas 
que tenían los contingentes chilenos en la MI-
NUSTAH fue que el comandante rotaba cada 
seis meses entre el Ejército y la Armada. Cada 
vez que cambiaba, llegaban con el criterio y 
doctrina de su propia institución. Al principio 
se hizo difícil el proceso de adaptación, pero 
con el cada vez mayor conocimiento del otro 
se fueron adaptando a los distintos métodos 
de funcionamiento. Este tipo de experiencia 
conjunta es de suma utilidad para situaciones 
de catástrofes donde las tres fuerzas también 
tienen que trabajar bajo un solo mando. 

En tercer lugar, la participación en Haití fue una 
oportunidad para que las fuerzas armadas se 
relacionaran con diversos actores civiles como 
organizaciones no gubernamentales (ONGs) y 
medios de comunicación, lo que trajo diversos 
aprendizajes sumamente útiles para la gestión 
de una catástrofe. Este punto fue resaltado por 
los mandos más altos de la misión, ya que eran 
ellos los que organizaban las relaciones con 
la variedad de organizaciones civiles (Alduna-
te, 2018; Fernández, 2018). Se mencionó, por 
ejemplo, que en un inicio hubo problemas con 
la Cruz Roja y Médicos Sin Fronteras, ya que te-
nían una visión muy negativa de los militares 
en la MINUSTAH. Por lo tanto, se tuvieron que 
establecer puentes entre las instituciones mili-
tares y humanitarias, superando las reticencias 
y desconfianzas que estaban instauradas desde 
antes. En varias entrevistas se mencionó que 
la gran cantidad de ONGs dificultó la coordina-
ción con los contingentes militares, pero que la 
experiencia representó un aprendizaje único 
para los generales que ocupaban cargos directi-
vos en Haití (Aldunate, 2018; Fernández, 2018). 

El manejo efectivo y estratégico de los medios 
de comunicación por parte de las fuerzas ar-
madas también fue una capacidad que se tuvo 
que desarrollar a raíz de la MINUSTAH. En las 
entrevistas se recalcó en diversas ocasiones la 
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Naciones Unidas, demostrando así su compro-
miso con el multilateralismo, sino también a las 
Fuerzas Armadas como institución.

los efectos de la participación en operaciones 
de paz. Estas traen beneficios no sólo en tér-
minos de la presencia de Chile en el marco de 

Ítem Objetivo Propuestas para las instituciones
del sector de seguridad y defensa

Consideración en la toma de decisiones
Que las autoridades relevantes tomen 
conocimiento sobre el impacto que pueda 
tener la participación en operaciones de paz.

Aumentar las capacidades para investigación 
y estudios acerca de la participación en ope-
raciones de paz, por ejemplo, del CECOPAC.

Fomentar los vínculos entre universidades y 
las Fuerzas Armadas a fin de promover el in-
tercambio de información, ideas y promover 
la investigación.

Visibilizar los efectos que ha tenido la 
participación en operaciones de paz.

Aumentar el conocimiento general sobre 
las operaciones de paz como quehacer de 
las fuerzas armadas.

En los informativos sobre operaciones de 
paz, destacar los beneficios para las Fuerzas 
Armadas chilenas junto con su aporte a las 
operaciones.

Planificación militar Consolidar la planificación basada en 
capacidades.

Aplicar el Manual de Metodología para una 
Planificación basada en Capacidades e im-
plementar las medidas correspondientes.

Definir un nicho en operaciones de paz don-
de Chile puede hacer valer sus recursos y 
capacidades, a considerar en el proceso de 
planificación.

Género Promover el cambio cultural respecto al 
género.

Asegurar que los planes de acción sobre Mu-
jer, Paz y Seguridad tengan un presupuesto 
adecuado para los objetivos que se plantean.

Desarrollar procedimientos vinculantes para 
hacer un seguimiento centralizado al cum-
plimiento de las tareas de cada institución y 
ámbito.

Enviar como representantes de las institu-
ciones a las reuniones de género mujeres y 
hombres, no solo mujeres.

Comunicar de forma más clara que una pers-
pectiva de género implica de-construir los 
estereotipos de género, no solo la presencia 
de mujeres. 

Gestión de catástrofes Aprovechar los aprendizajes que se dan en 
las operaciones de paz.

Crear mecanismos de retroalimentación so-
bre gestión de desastre bajo la conducción 
del Estado Mayor Conjunto en cooperación 
con el Ministerio Interior, en el marco de la 
protección civil.

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 1: Tabla de Propuestas por Ítem y Objetivo. 



91

Capítulo 4

Si bien la participación en operaciones de paz 
no ha generado cambios profundos en los mar-
cos institucionales en las tres áreas estudiadas, 
sí ha generado y facilitado avances prácticos y 
normativos. En la planificación de defensa, la 
participación en operaciones de paz se ha iden-
tificado como un eje impulsor en el cambio de 
paradigma de una planificación por amenazas 
a una por capacidades, lo que va en línea con 
el objetivo político de posicionarse internacio-
nalmente como socio de la OTAN.  En el área de 
género, la Resolución 1325 y las operaciones 
de paz fueron calificadas como factores deter-
minantes para la creación de los dos planes de 
acción nacional de inclusión de la mujer en el 
sector de defensa. Por último, la experiencia de 
la MINUSTAH ha aumentado la capacidad de los 
contingentes en la gestión de catástrofes en tres 
áreas: la adquisición de experiencia en terreno, 
la exposición a un despliegue conjunto entre las 
tres ramas y el desafío de coordinación con una 
amplia gama de actores civiles. 

Los costos asociados al despliegue en operacio-
nes de paz han sido uno de los temas centrales 
en el Ministerio de Defensa desde que asumió 
el gobierno del Presidente Sebastián Piñera 
en marzo de 2018, en especial con relación a 
la participación de Chile en África. En abril, el 
Ministro de Defensa Alberto Espina anunció que 
todas las misiones se estaban reevaluando, en 
especial la de República Centroafricana, que ya 
tenía un costo de 50 millones de dólares para el 
país (El Mercurio, 2018)1.  En julio, el gobierno 
finalizó la participación chilena en esta misión, 
quedando menos de 50 cascos azules chilenos 
desplegados en operaciones internacionales de 
paz. El aporte de esta investigación es agregar 
una dimensión más a la discusión, demostran-
do que la participación en operaciones de paz 
trae beneficios tangibles para las fuerzas arma-
das, e instando a que éstos sean considerados 
en la toma de decisiones sobre la participación 
futura del país en estas misiones. 

Consideramos fundamental que la temática se 
visibilice de mayor manera, ya que las políticas 
de seguridad y defensa muchas veces no logran 
instalarse en el debate público. El debate en 
torno a la participación de Chile en operacio-

nes de paz debe vincularse con la pregunta de 
qué es y debe ser el rol de las fuerzas armadas, 
y debe contar con mayor involucramiento de la 
sociedad civil. Para lograr estos objetivos pro-
ponemos aumentar las capacidades para inves-
tigación y estudios acerca de la participación 
en operaciones de paz. Por ejemplo, se puede 
considerar fortalecer la capacidad del CECOPAC 
en este sentido y también fomentar los víncu-
los entre universidades y las Fuerzas Armadas a 
fin de promover el intercambio de información, 
ideas e investigación. Es a través de un mayor 
desarrollo en la temática y la integración de 
diversos actores en ésta que se puede generar 
el material relevante para nutrir la discusión 
pública en el área de seguridad y defensa y su 
relación con las operaciones de paz. 

Adicionalmente, se desprenden propuestas 
por área, donde se proponen mecanismos 
para avanzar en una mejor canalización de los 
conocimientos adquiridos en operaciones de 
paz para que sean mejor aprovechados en el 
marco nacional.

Planificación
En la planificación de defensa proponemos 
consolidar el cambio hacia la planificación 
basada en capacidades con el fin de poder res-
ponder de forma eficaz a las demandas del De-
partment of Peacekeeping Operations (DPKO) 
de Naciones Unidas. Las operaciones de paz 
requieren tropas (cantidad) como también ca-
pacidades especializadas. Por los lineamientos 
generales de su política de defensa, Chile no va 
a ser un país que participa con grandes canti-
dades de tropas, pero sí puede hacer valer su 
nivel de profesionalización y equipamiento al-
tamente desarrollado para contribuir a la labor 
de Naciones Unidas. La planificación en base 
a capacidades ayudará a definir un nicho para 
Chile donde se puede aportar con capacidades 
especializadas a las operaciones de paz.

En este sentido, la primera recomendación 
es aplicar el Manual de Metodología aproba-
do durante el gobierno de Michelle Bachelet 
(2014-2018), que indica un plazo de cuatro años 
de marcha blanca para luego implementar la 

1 El Estado chileno paga al personal desplegado en operaciones de paz un aumento salarial de hasta tres veces el sueldo nor-
mal. Naciones Unidas reembolsa a los países por el equipamiento que usan y paga un monto para cada persona desplegada 
en una operación de paz (actualmente alrededor de 1,300US$).
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y ámbito (Sauterel, 2018). Para esto es necesa-
rio desarrollar procedimientos vinculantes que 
permiten hacer un seguimiento centralizado. 

Proponemos continuar incorporando la perspec-
tiva de género en las fuerzas armadas y en las 
operaciones de paz donde se participe. Para esto, 
se recomienda enfatizar que el tema no es sólo de 
las mujeres, sino que incumbe a hombres, lo que 
significa que las actividades sobre género deben 
ser frecuentados por hombres en igual número 
o mayor que por mujeres, lo que aún no ocurre. 
Además, se debe comunicar de forma más clara 
que es necesario un cambio de paradigma. Una 
perspectiva de género no implica solamente 
aumentar la presencia física de mujeres en ope-
raciones de paz y en las fuerzas armadas, sino 
que implica la desvinculación de características 
supuestamente ‘femeninas’ y ‘masculinas’ de los 
hombres y de las mujeres, para así aprovechar el 
potencial de cada individuo sin asignárselo por 
tener uno u otro género.

Catástrofes
Hay espacios de mejora que permitirían un mejor 
aprovechamiento de los aprendizajes que entrega 
la participación en operaciones de paz en gestión 
de catástrofes. En primer lugar, las entrevistas re-
calcaron la importancia de generar una mejor sis-
tematización o registro de los conocimientos y ha-
bilidades adquiridas en las misiones que después 
pueden ser utilizadas en situaciones de catástrofe 
a nivel nacional. En los últimos años ha habido 
un gran avance por parte del Centro Conjunto 
para Operaciones de Paz (CECOPAC) y la Dirección 
de Doctrina del Ejército en la recopilación de las 
experiencias y formulación de lecciones aprendi-
das. A pesar de esto, es necesario enfocar una ins-
tancia que trate específicamente la temática de 
gestión de desastres. De esta manera, se facilita-
ría la identificación de determinados aspectos es-
pecíficos de aprendizaje para poder aplicarlos en 
situaciones de catástrofe. Debido a que las ope-
raciones de paz y la respuesta a desastres repre-
sentan algunas de las pocas áreas donde las tres 
ramas de las fuerzas armadas operan de forma 
conjunta, estas instancias de discusión y recopila-
ción de aprendizajes deben tener especial énfasis 
en las dificultades del trabajo conjunto. Avanzar 
en la identificación de problemas de coordina-
ción en el despliegue conjunto que ha ocurrido en 
operaciones de paz sería un aporte significativo 
para situaciones de gestión de desastres donde 
las ramas también operan bajo un mismo mando.

instauración efectiva de la planificación de de-
fensa por capacidades, específicamente lo que 
se encuentra previsto en la Ley 20.424 del 2010 
y en el Libro de Defensa Nacional del 2017. Es 
decir, las bases y lineamientos del cambio de la 
planificación de defensa se encuentran codifi-
cados; sin embargo, se tienen que desarrollar 
las políticas concretas y vinculantes para los 
actores involucrados para que no sean meras 
recomendaciones y guías. 

La planificación en base a capacidades es aque-
lla que mejor se adecúa a las contingencias 
actuales, entre ellas las intervenciones por la 
comunidad internacional con operaciones de 
paz en situaciones de conflicto y pos-conflicto 
en todo el mundo. Siguiendo el planteamiento 
de la política exterior chilena durante casi tres 
décadas, según el cual el país busca ser un so-
cio confiable de Naciones Unidas que aporta a 
la estabilidad internacional, proponemos que 
Chile defina un nicho en las operaciones de paz 
para contribuir con capacidades especializadas. 
El estar en línea con la planificación en base a 
capacidades le permitiría a Chile definir y plani-
ficar para cubrir este nicho y ponerlo a disposi-
ción de Naciones Unidas, para así tomar un rol 
más relevante en los espacios de cooperación 
internacional que son las operaciones de paz.

Género
Chile no puede dormirse en los laureles por ser 
un pionero en cuanto a la agenda Mujer, Paz y 
Seguridad en América latina. Para lograr una 
mayor inclusividad es necesario un cambio cul-
tural que deje atrás los estereotipos que han 
vinculado a los diferentes sexos con caracterís-
ticas que son producto de roles asignados en 
nuestra sociedad.

Este cambio cultural es incipiente y requiere ne-
cesariamente que se le otorgue la debida prio-
ridad política, es decir, recursos, a este tema. 
Proponemos otorgar un presupuesto definido 
y coherencia administrativa a los planes que se 
elaboren sobre género en las operaciones de 
paz. Tanto el primer como el segundo Plan de 
Acción Nacional han tenido debilidades en este 
respecto, ya que no se pudieron desarrollar óp-
timamente las medidas para alcanzar los objeti-
vos planteados. Por otra parte, es necesario que 
las planificaciones mejoren en términos meto-
dológicos para poder medir el cumplimiento 
de las tareas específicas para cada institución 
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RESUMEN
El envejecimiento conlleva el aumento sos-
tenido de personas mayores y por tanto la 
transformación de la fuerza laboral, lo que 
desafía a los sistemas laborales a adaptarse 
a ello. El objetivo del estudio es examinar las 
buenas prácticas laborales que incluyen tra-
bajadores de 55 años y más en empresas de 
la Región Metropolitana. A partir de un diseño 
cualitativo, se realizó un análisis documental 
y entrevistas semiestructuradas para reco-
pilar dicha información. Como resultado de 
la investigación se confeccionó una matriz 
teórica de buenas prácticas laborales, la cual 
permitió detectar a nivel general que dentro 
las buenas prácticas llevadas al interior de 
las empresas, no hay una existencia exclusiva 
de estas, que respondan a las necesidades de 
los trabajadores mayores y deben, a modo de 
recomendación, crear políticas internas que 
fomenten la incorporación y permanencia de 
los trabajadores mayores, con la ayuda de la 
Matriz propuesta en esta investigación. Mien-
tras que, a nivel nacional, crear un programa 
vinculado al Ministerio del Trabajo, en con-
junto con SENAMA, que tenga como objetivo 
principal fomentar nuevos puestos de trabajo 
para las personas mayores.

INTRODUCCIÓN
La población mundial está envejeciendo; un 13% 
de ella tiene 60 años o más (ONU, 2017). Una ten-
dencia de ello es el continuo aumento de la es-
peranza de vida que alcanza los 71,4 años (ONU, 
2017). Chile presenta esta misma tendencia, po-
sicionándose como el segundo país a nivel Lati-
noamericano con mayor nivel de envejecimien-
to demográfico, luego de Cuba (SENAMA, 2015). 
En Chile, la población adulta mayor alcanza un 
16,7%, lo cual sitúa al país en un proceso de en-
vejecimiento avanzado (Facultad de Administra-
ción y Economía USACH, 2016).

De acuerdo con la encuesta de “Calidad de Vida 
del Adulto Mayor e impacto del Pilar Solidario” 
(Ministerio del Trabajo y Previsión Social, 2018), 
en Chile un 7% de las personas mayores estaría 
dispuesta a trabajar y un 36,7% reporta actual-
mente tener un empleo, prevaleciendo en estas 
cifras las brechas de género, pues un 54% de los 
hombres mayores se encuentra ocupado en com-
paración con un 22% de las mujeres mayores. Los 
datos también evidencian que a mayor edad se 
incrementa el trabajo independiente (Ministerio 
del Trabajo y Previsión social, 2018). 

Es producto de este fenómeno que hoy en día las 
empresas públicas y privadas deben adaptarse a 
la nueva conformación demográfica de Chile, in-
corporando e incluyendo a la nueva fuerza labo-
ral, es decir, los trabajadores que se encuentran 
en un rango etario desde los 55 años en adelante.
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ANTECEDENTES Y DIAGNÓSTICO
2.1 El mercado laboral contemporáneo en Chile
El índice de dependencia demográfica1 del país 
ha aumentado progresivamente desde el año 
1992 (INE, 2017). Así, mientras en el año 1992, 
por cada 100 personas en edad de trabajar ha-
bía 10 personas mayores potencialmente de-
pendientes, en el año 2017 esta cifra llegó a 17. 
De no aumentar la participación laboral de las 
personas mayores, estas cifras podrían repre-
sentar para Chile un aumento en la carga pú-
blica, así como en seguridad y previsión social.

Sin embargo, el aumento de las personas ma-
yores en el país no ha implicado un incremento 
de su participación en el mercado laboral.De 
hecho, la participación de personas entre 65 y 
74 años disminuye de un 33% a un 19% en los 
hombres y de 20% a un 11% en las mujeres, res-
pecto del periodo anterior a la jubilación. (OTIC 
del comercio, CEVE Centro UC y SENCE, 2018).   

El nivel educacional es un elemento que incide 
en la participación de las personas mayores en 
el mercado laboral. Según el estudio “Mercado 
Laboral Adulto Mayor” (Facultad de Adminis-
tración y Economía USACH, 2016), las personas 
mayores actualmente poseen 10 años de esco-
laridad en promedio. Ahora bien, al analizar los 
espacios de trabajo en los que se desempeñan 
los adultos mayores, se postula que el sector 
comercial y sus derivados se constituyen como 
la principal fuente de trabajo para trabajadores 
mayores dependientes, con un 22% y un 33% 
(mujeres), y 15,9% (hombres) (Facultad de Ad-
ministración y Economía Universidad de San-
tiago de Chile, 2016).

2.2 El trabajador mayor en Chile

Para fines de este estudio se consideró como 
trabajador, a aquellas personas que se “en-
cuentran bajo subordinación y que cuenten 
con contrato” (Código del Trabajo, 2005). En 

cuanto a la definición de trabajador mayor, se 
establecieron dos indicadores: (1) la edad, y (2) 
el contexto laboral en el que se desenvuelve el 
trabajador mayor. En primer lugar, se considera 
en Chile un trabajador mayor basándose en la 
edad de jubilación legal: 60 años para las muje-
res y 65 años para los hombres. Sin embargo, en 
diversos estudios, se incluye a las personas en 
edad de jubilación y a las personas próximas a 
jubilarse (55-59 años), ya que poseen similares 
características cognitivas y físicas. Para fines de 
esta investigación se consideró como trabaja-
dor mayor a las personas de 55 años y más.

Este grupo comparte una característica genera-
cional que se refleja en un cambio en las trayec-
torias laborales, debido a que hoy las personas 
mayores se deben enfrentar a la movilidad la-
boral, que deja atrás el modelo de producción 
fordista, en el que la experiencia y el oficio ad-
quirido, eran apreciados (Suso, 2006). 

Finalmente, resulta necesario mencionar que 
en Chile no existe una política pública o un 
programa de fomento dirigido hacia la capaci-
tación y empleabilidad de las personas mayo-
res, así como tampoco se identifican políticas o 
estrategias internas de las empresas privadas 
que promuevan, orienten y/o regulen el proce-
so de contratación, inclusión y permanencia 
del trabajador mayor en el mercado laboral. 
Todo lo anterior fundamenta la relevancia de 
esta investigación.

Las personas mayores poseen dificultades en 
el mercado laboral chileno, a saber: (1) la baja 
participación, considerando que las personas 
mayores constituyen un grupo que, en su mayoría, 
puede ser potencialmente activo, (2) la limitada 
oferta laboral; existe una alta concentración de la 
fuerza de trabajo en un solo rubro (comercio), (3) 
la adaptación a nuevas modalidades de trabajo, 
a las cuales no están acostumbrados y, (4) la 
ausencia de una política pública que promueva 
e incida en su participación. 

1  Valor que indica la medida en que la población de mayores y menores de 15 años de ambos sexos, requiere potencialmente 
del soporte social de la población económicamente activa. (CEPAL, s/f).
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Las experiencias internacionales constituyen 
evidencia empírica necesaria de observar para 
la formulación de políticas públicas de empleo 
en Chile.  A continuación, se exponen las medi-
das gubernamentales adoptadas por tres países 
pertenecientes a la OCDE: España, Italia y México 
(Tabla 2). Estos fueron seleccionados debido a 
las similitudes que poseen con Chile en cuanto 
a características demográficas (carácter regional 
y nivel poblacional) y niveles de participación de 
personas mayores en el mercado laboral.

2.3 Inclusión de personas mayores en el 
mercado laboral: propuestas internacionales
Desde la Organización para la Cooperación de 
Desarrollo Económico (OCDE) han surgido en los 
últimos 15 años una serie de políticas orientadas 
a la promoción del empleo para las personas 
mayores, impulsando a los países a generar in-
centivos laborales y aumentar las oportunidades 
para esta población. Esto se ilustra en el informe 
multinacional Live Longer, Work Longer (OCDE, 
2006), en el cual se proponen tres ejes de trabajo 
al respecto: empleabilidad, demanda y movili-
dad laborales (Tabla 1). 

Fuente: Elaboración propia, en base a Live Longer, Work longer (2006).

Tabla 1: Ejes de trabajo estudio Live Longer, Work Longer.

Concepto Definición

Empleabilidad
Habilidad de obtener y conservar un empleo que satisfaga las necesidades profesionales, económicas, de pro-
moción y desarrollo a lo largo de la vida (Rentería y Jaramillo, 2013). Según Brunner (2001), la empleabilidad se 
vincula con las habilidades y competencias individuales que son valoradas a nivel de mercado.  

Demanda Laboral
La inclusión laboral intergeneracional y de nuevos conocimientos para las personas mayores, es decir, “quien 
corresponde a un tipo de trabajador dispuesto al aprendizaje de nuevos conocimientos y que desea integrarse 
con personas de otras generaciones” (Cámara Chilena Norteamericana de Comercio, 2017).

Movilidad Laboral

Los cambios laborales, decisiones y logros ocupacionales (Pérez, 2012), que tenga el trabajador mayor.  Así mis-
mo, se enfoca en la movilidad voluntaria e involuntaria por parte del trabajador, según García y Malo: “con la 
elección deliberada del desajuste para lanzar una señal a los empleadores acerca de sus propias cualidades; des-
ajustes transitorios en la búsqueda de un empleo adecuado al nivel de estudios; errores de la autoridad pública 
en la realización de las inversiones educativas que requiere el mercado laboral” (1996).

Tabla  2:  España, Italia, México y Chile, Participación del trabajador mayor.

Países España Italia México Chile

Características 
demográficas 

El sexo predominante 
es el femenino (Abellán, 
Ayala y Pujol, 2017). La 
esperanza de vida co-
rresponde a los 83,1 años 
(INE, 2017). Se jubilan con 
65 años todos los trabaja-
dores que hayan cotizado 
al menos 35 años y 9 me-
ses. De no ser así, se jubi-
lan a la edad de 65 años y 
3 meses. Esto actualmen-
te, se está aumentando 
progresivamente hasta el 
2027 (BBVA, 2014).

Las mujeres son las que 
constituyen mayor con-
centración de población 
(Prochile, 2017). La espe-
ranza de vida es de 79,6 
años para los hombres 
y 84,4 años para las mu-
jeres (Prochile, 2017). 
La edad de jubilación es 
flexible, se puede retirar 
entre los 62 y los 70 años 
(BBVA, 2014).

La población mayor de 
60 años es principal-
mente femenina. Por 
cada 100 mujeres, hay 
86 hombres (Ramos, 
2016). La esperanza de 
vida corresponde a 78 
años para las mujeres 
y 73 para los hombres 
(INEGI, 2015). La edad 
legal de jubilación es de 
65 años en hombres y 
mujeres.

Vive un envejecimiento 
avanzado, la población 
mayor alcanza el 16,7%, 
(OTIC del Comercio, 
CEVE Centro UC y SEN-
CE, 2018).  La esperanza 
de vida es de 77 años en 
hombres y 82 años en 
mujeres (OTIC del Co-
mercio, CEVE Centro UC 
y SENCE, 2018). La edad 
de jubilación real excede 
la edad legal, pues esta 
cifra es 69,4 y 70,4 para 
hombres y mujeres res-
pectivamente (OTIC del 
Comercio, CEVE Centro 
UC y SENCE, 2018). 
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Países España Italia México Chile

Participación 
mercado 
laboral 
trabajador 
mayor

La participación de los 
trabajadores mayores de 
55 años ha aumentado 
desde el año 2000. El re-
traso en la edad de jubila-
ción y los cambios en las 
condiciones de acceso a 
la pensión contributiva 
han acelerado el aumento 
de la participación de este 
colectivo (BBVA, 2014).

La tasa de empleo de los 
italianos mayores de 50 
años se encuentra por 
debajo de la media eu-
ropea (Tollini, s.f).

Según la Encuesta sobre 
envejecimiento demográ-
fico en el Estado de Mé-
xico (ESEDEM) entre los 
60 y 69 años ocurre una 
disminución de la partici-
pación económica, de un 
21.2% en hombres, y de 
11.1% en mujeres (Prochi-
le, 2017). 

El rubro que más concen-
tra trabajadores mayores 
es el sector del comercio 
(OTIC del Comercio, CEVE 
Centro UC y SENCE, 2018). 
A medida que aumenta 
la edad, las personas op-
tan por la modalidad de 
trabajo independiente 
más que dependiente, ci-
fra que se aproxima a un 
57% para hombres de 65 
y más años y a un 72% en 
mujeres de 60 y más años 
(OTIC del Comercio, CEVE 
Centro UC y SENCE, 2018).

Políticas 
públicas

Prolongación de la vida
laboral activa, al aumen-
tar edad de jubilación 
(Gobierno de España, 
2016). Eliminación de los 
incentivos que favorecen 
el abandono prematuro 
del mercado laboral, vin-
culados a la jubilación 
anticipada (Gobierno de 
España, 2016).

Aumento de la tasa me-
dia de actividad de los 
trabajadores de mayor 
edad (Tollini, s.f). Estí-
mulos fiscales para las 
empresas que incluyen 
reformas vinculadas a la 
contratación de adultos 
mayores (Tollini, s.f).

Existe el Programa para 
prevenir y eliminar la dis-
criminación, que incluye 
a las personas mayores, 
además de programas 
orientados a la promo-
ción del Empleo y “Servi-
cios Educativos”, “Capa-
citación para el Trabajo 
y Ocupación del Tiempo 
Libre” orientado a la per-
sona mayor (Paz, 2010).

Actualmente no existe 
una política pública que 
de manera específica 
regule y promocione la 
participación del trabaja-
dor mayor (OTIC del Co-
mercio, CEVE Centro UC y 
SENCE, 2018). Solamente 
Senama, en conjunto con 
las Oficinas Municipales 
de Intermediación Labo-
ral (OMIL) ofrece trabajos 
que permitan la inserción 
laboral. Sin embargo, 
estos programas ofrecen 
trabajos básicos.

Impedimentos 
a la 
participación

Jubilación anticipada
(Gobierno de España, 
2016). Bajo nivel educa-
cional, pues un 20% de 
los trabajadores mayores, 
realizan labores en el ám-
bito rural, por lo que no 
cuentan con el nivel de 
perfeccionamiento reque-
rido (Cordero, 2007).

Jubilación anticipada 
(Tollini, s.f). Discrimina-
ción por edad (Tollini, 
s.f). Ausencia de normas 
jurídicas orientadas a la 
gestión del horario de tra-
bajo (Tollini, s.f). Alta tasa 
desempleo, un 11% el año 
2017 (Prochile, 2017).

Poca instrucción de la 
población, lo que se tra-
duce en condiciones la-
borales poco ventajosas 
(Ramos, 2016).

Existe precariedad labo-
ral. Sólo el 74,6% de los 
hombres y un 76,3% de 
las mujeres mayores de-
claran tener un contrato 
de trabajo (OTIC del Co-
mercio, CEVE Centro UC 
y SENCE, 2018). Se apre-
cia poca participación 
femenina en el mercado 
laboral (INE, 2017) y una 
ausencia de políticas pú-
blicas que la incrementen.

Género Existe una diferencia de 
género, vinculada a la 
participación laboral. Los 
varones de 65 o más par-
ticipan, en promedio, el 
doble que las mujeres de 
la misma edad (Gobierno 
de España, 2016).

La brecha de género en 
la tasa de participación 
laboral (15 a 64 años), es 
de un 20%, mientras
que la diferencia salarial 
entre hombres y mujeres 
(ganancias para emplea-
dos  que trabajan en tiem-
po completo) es de un 
5.6% (OECD, 2017)

Menor participación labo-
ral de las mujeres, a ma-
yor edad las diferencias 
por género son aún más 
marcadas (Ramos, 2016).

Solo 48,5% de las mujeres 
participa en el mercado 
laboral, en comparación 
con el 71,2% de los hom-
bres. Y un 31,9% de las 
mujeres trabaja en el sec-
tor informal (INE, 2017). 
Las tasas de participación 
laboral son más bajas 
en los grupos etarios de 
mayor edad y en el grupo 
más joven, 13% y 31,3% 
respectivamente. En cam-
bio, a la edad de 65 y más 
años la participación en 
hombres bordea el 36% 
(INE, 2015).

Fuente: Elaboración propia en base a la comparación por países.
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Este análisis permite un avance preliminar so-
bre la situación actual que se está llevando a 
cabo en dicho contexto, puesto que, si bien no 
se encuentra normada como una exigencia en 
el tópico tratado, permite tener un acercamien-
to de lo que se está ejecutando en la actualidad. 

Asimismo, son entendidas como el conjunto 
de posibles intervenciones que están orienta-
das y tienen un efecto positivo y comprobado 
en la eliminación (o disminución) de las barre-
ras, vinculadas con el envejecimiento (Rincón, 
Gómez y Rimbau, 2007). Las buenas prácticas 
empresariales relacionadas con el envejeci-
miento demográfico se constituyen como una 
experiencia que permite un aumento en la ca-
lidad de vida de los trabajadores mayores, aña-
diendo valor a la organización y a la comunidad 
(Barranco, 2011). Desde esta definición, se des-
prenden los criterios que delimitan una buena 
práctica laboral:

BUENAS PRÁCTICAS EMPRESARIALES 
Y SU INFLUENCIA EN LA PARTICIPACIÓN 
DEL TRABAJADOR MAYOR
Considerando la escasa oferta pública orientada 
al trabajador mayor, resulta pertinente analizar 
otras iniciativas en el ámbito laboral que actual-
mente se están gestando en el mercado laboral 
chileno y que corresponden a buenas prácticas 
empresariales, ya que aproximadamente el 71% 
de las personas mayores dedican su tiempo al 
trabajo en empresas, encontrándose entre ellas, 
las áreas de: agricultura, ganadería, caza, silvi-
cultura, pesca, explotación de minas y canteras, 
industrias manufactureras, suministro de elec-
tricidad, gas y agua, construcción, comercio al 
por mayor y al por menor; reparación de vehícu-
los automotores, motocicletas, efectos persona-
les y enseres, hoteles y restaurantes, transporte, 
almacenamiento y comunicaciones, interme-
diación financiera, actividades inmobiliarias, 
empresariales y de alquiler.

Fuente: Elaboración propia en base a los criterios de Buena Práctica según Barranco.

Tabla 3: Criterios que delimitan una Buena Práctica2

Concepto Definición

Impacto Demostrar que la práctica produce mejoras tangibles en las condiciones de vida de las personas.

Inclusión
Social

Asegurar la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres, reconociendo y valorando la diversidad fun-
cional y etaria. Se aplica a todos los trabajadores de la empresa.

Liderazgo Fomentar el refuerzo de las redes sociales y de la participación, al promover políticas sociales, participación e 
intercambio de experiencias.

Pertinencia Demostrar que las acciones implementadas responderían a las necesidades de los trabajadores.

Experiencia 
transferible

Esta experiencia respondería a las características y el contexto de un sector o empresa en específico, constitu-
yéndose como un ejemplo, que podría ser replicado por otras organizaciones.

Sostenibilidad Demostrar que la acción sería posible mantenerla en el tiempo, garantizando cambios duraderos y asegurando 
su existencia a largo plazo.

2 Extraído de Barranco, 2011.
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Para lograr estos objetivos, se planteó un diseño 
cualitativo exploratorio. La información se reco-
lectó a través de análisis documental de fuentes 
secundarias y de entrevistas semiestructuradas. 
Respecto de estas últimas, se realizaron ocho 
entrevistas: siete fueron efectuadas a los encar-
gados de recursos humanos de empresas priva-
das y una en una fundación sin fines de lucro3.

Los encargados de recursos humanos entre-
vistados fueron seleccionados a través de una 
base de datos personal, con un muestreo no 
probabilístico por conveniencia, en cuanto a la 
accesibilidad y proximidad de los participantes 
(Tabla 4) cuyo único criterio de inclusión fue el 
de empresas que empleen a trabajadores de 55 
años y más.  

El instrumento utilizado posee un total de 30 
preguntas abiertas a través de ellas se logra 
conocer la percepción que posee el empleador 
respecto de la inclusión de trabajadores mayores 
y como su organización desarrolla los tópicos de 
empleabilidad, demanda y movilidad laborales, 
así como también la identificación y descripción 
de las buenas prácticas (ver anexo 1 y 2).

METODOLOGÍA
Considerando lo ya expuesto, el objetivo gene-
ral de esta investigación fue examinar buenas 
prácticas laborales que incluyeran trabajadores 
mayores de 55 años o más en empresas de la RM.

Los objetivos específicos fueron los siguientes:

1.  Construir una matriz teórica para concep-
tualizar buenas prácticas laborales de in-
clusión y permanencia de los trabajadores 
mayores de 55 años y más al interior de las 
empresas, a partir de la literatura y las reco-
mendaciones internacionales.

2.  Examinar la implementación de buenas prác-
ticas laborales para el trabajador mayor de 55 
años y más en empresas privadas de la RM.

3.  Generar recomendaciones que orienten a las 
empresas en la inclusión de trabajadores mayo-
res de 55 años y más en Chile.

Fuente: Fuente: Elaboración propia.

Tabla 4: Caracterización empresas entrevistadas

Codificación 
empresas

Ámbito de 
Actividad Tamaño Origen del Capital Actividad Rubro

Empresa 1 Multinacional Grande Privado Servicios Salud

Empresa 2 Nacional Grande Privado Servicios Limpieza y ornato

Empresa 3 Nacional Pequeña Privado Servicios  Asesoría legal

Empresa 4  Multinacional Grande Privado Fabril/Industrial Construcción

Empresa 5 Multinacional Grande Privado Comercial     Farmacéutico

Empresa 6 Multinacional Grande Privado Comercial

Construcción, 
ferretería y 

mejoramiento del 
hogar

Empresa 7 Multinacional Grande Privado Comercial Moda

3 Para esta fundación se utilizó una pauta de preguntas diferente a la utilizada en el resto de las entrevistas, debido a que 
constituye una organización sin fines de lucro. Esta entrevista no fue incluida en el análisis de resultados ya que no emplea 
a trabajadores mayores de 55 y más, sino que su misión es otorgar premios a las empresas privadas que realizan buenas 
prácticas con sus trabajadores. En octubre de 2018 se entregó por primera vez un premio orientado exclusivamente a buenas 
prácticas laborales que incluyera a personas mayores. Por esto su experiencia fue de utilidad para las construcciones de 
recomendaciones para las empresas que busquen asesoría en los tópicos desarrollados por este estudio.   
4 Tamaño o Magnitud de la empresa refiere a la cantidad de trabajadores, lo cual se puede clasificar en: microempresa, 
pequeña empresa, mediana empresa y gran empresa.
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De acuerdo con el primer objetivo, a través del 
análisis de antecedentes se construyó una ma-
triz conceptual, la que se define como: un ins-
trumento que sienta las bases para el desarrollo 
de buenas prácticas laborales que permitirá a 
instituciones introducirse en tal actuar. Aborda 
seis conceptos (sección vertical de la matriz) que 
definen una buena práctica al interior de la em-
presa: impacto, liderazgo, inclusión social, perti-
nencia, experiencia transferible y sostenibilidad. 
Estos seis conceptos se cruzan con 3 tópicos pro-
puestos por la OCDE acerca de mercado laboral 
(sección horizontal de la matriz): empleabilidad, 
demanda y movimiento laborales. Este cruce de 
conceptos genera una nueva definición de lo que 
corresponde a una buena práctica al interior de 
las empresas. Por lo que se establecieron final-
mente 18 cruces conceptuales.

ANÁLISIS
El análisis de datos se realizó en dos etapas. En 
primer lugar, se hizo un análisis documental 
acerca de la situación en Chile y tres países de-
clarados por la OCDE con características simi-
lares; en este análisis se recopiló información 
acerca de políticas existentes para el adulto 
mayor, demografía de envejecimiento y con-
ceptos propuestos por diversos autores acer-
ca de lo que se considera una buena práctica 
laboral adecuada para el adulto mayor, lo que 
permitió generar una matriz conceptual que 
abordara todas las propuestas que responden 
a dicha práctica. En segundo lugar, se realizó un 
análisis de contenido de las entrevistas realiza-
das a siete empresas privadas; este análisis fue 
llevado a cabo en base a la matriz previamen-
te realizada, con la finalidad de comprobar las 
prácticas que se llevan al interior de cada em-
presa.

RESULTADOS
A continuación, se expone la descripción y aná-
lisis de los resultados obtenidos a partir de la 
revisión bibliográfica y las entrevistas realiza-
das, con la finalidad de dar respuesta a los ob-
jetivos propuestos. 

Tabla 5: Matriz teórica de buenas prácticas laborales

Empleabilidad Demanda laboral Movilidad laboral

Impacto

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben ge-
nerar un impacto positivo en la 
calidad de vida personal y laboral 
de la persona mayor, con el fin de 
que el trabajador logre satisfacer 
sus necesidades profesionales, 
económicas y se sienta valorado 
en el ámbito laboral.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben fo-
mentar la participación, inclusión 
y fomento de cultura colaborativa 
intergeneracional con el adulto 
mayor en capacitaciones e instan-
cias que propicien el desarrollo de 
nuevas competencias tales como: 
nivelación académica, capacita-
ciones laborales, participación 
en reuniones, talleres de autocui-
dado.

Las prácticas que se realizan al in-
terior de la empresa responden de 
forma inclusiva a las característi-
cas y necesidades que los mismos 
trabajadores mayores expresan.

Liderazgo

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa son fomen-
tadas por un líder o grupo de per-
sonas, cuyo objetivo es promover 
el desarrollo constante de compe-
tencias personales y colectivas de 
los trabajadores, a través de (1) 
los procesos individuales y (2) el 
trabajo colaborativo.

Toda práctica que se realice al 
interior de la empresa propicia la 
integración intergeneracional en-
tre sus trabajadores, esto quiere 
decir, que personas o grupos de 
diferentes edades intercambian 
experiencias y conocimientos. Por 
otro lado, es la empresa la respon-
sable de estimular las habilidades 
de liderazgo de sus trabajadores 
mayores.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben con-
siderar en sus modificaciones a 
todos los integrantes, buscando 
el intercambio de experiencias y 
participación del trabajador en 
nuevas funciones que permitan 
mantener a los trabajadores ma-
yores insertos en todos los pro-
cesos. 
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Fuente: Elaboración propia.

Inclusión Social

Las prácticas de contratación de 
la empresa deben asegurar la no 
discriminación arbitraria ya sea 
etaria, funcional o de género al 
momento de incluir nuevos tra-
bajadores. En consecuencia, los 
criterios relevantes para la contra-
tación de nuevos empleados se-
rán el saber hacer y el saber estar, 
los que refieren a las habilidades 
sociales y el conocimiento.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa fomentan 
una cultura de no discriminación 
entre todos sus integrantes, la 
cual fomenta una imagen positiva 
y realista del envejecimiento, lo 
que se ve reflejado en las relacio-
nes que poseen los trabajadores.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa consideran 
que todos los puestos vacantes 
estarán habilitados para trabaja-
dores mayores como posibilidad 
para ocupar dicho puesto. El acce-
so al trabajo debe incluir a todos 
los adultos mayores dispuestos a 
trabajar, sin discriminación arbi-
traria en cuanto al género, diversi-
dad, etc., sino que a través de una 
selección transparente que mida 
las habilidades psicológicas y fí-
sicas (si es acorde al cargo), nivel 
de estudios y experiencia, esta-
bleciendo cuotas de trabajadores 
mayores por empresa.

Pertinencia

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa tendrán 
medidas que serán adoptadas 
por el empleador y/o institución 
contratante y que respondan a las 
necesidades del trabajador, reco-
nociendo los estudios con los que 
cuente el individuo, experiencia 
laboral y habilidades vinculadas a 
la inteligencia emocional.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben con-
siderar la creación de capacitacio-
nes constantes para trabajadores 
mayores, en cuanto a realización 
de procesos y adquisición de nue-
vos conocimientos. También, la 
ubicación en puestos de trabajos 
que permitan el intercambio cons-
tante de todas las generaciones.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa tendrán 
adaptación de horarios y labores 
acordes a las necesidades del 
trabajador expresadas, es decir, 
el trabajador debe manifestar 
dichos cambios para ser ejecuta-
dos, con la finalidad de respetar 
la voluntad y capacidad, con la 
finalidad de evitar toda forma de 
discriminación.

Experiencia 
transferible

Las prácticas que se realizan al in-
terior de la empresa deben tener 
explícita la formulación de diver-
sos perfiles de adultos mayores de 
acuerdo con sus particularidades 
profesionales, cognitivas, saber 
hacer y saber estar, que se des-
empeñan dentro de las empresas; 
generando experiencias respecto 
al trabajo de estos sujetos y que se 
pueda replicar en otras instancias. 

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben fo-
mentar el aprendizaje a quienes 
lo requieran, considerando las 
características de la empresa y el 
contexto que esta tiene.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben es-
tar por escrito, ya sea por medio 
de decreto y/o reglamento, etc., 
con la finalidad de que constituya 
un marco regulador de las necesi-
dades que posee la empresa, sin 
discriminar al trabajador mayor, 
sino más bien estipular las nece-
sidades para cargos, funciones y 
horarios.

Sostenibilidad

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben con-
siderar las habilidades adquiridas 
por los trabajadores mayores con-
siderando las particularidades de 
cada uno de ellos, es decir, que 
estas sean de utilidad para la em-
presa y que se mantengan en el 
tiempo.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben 
fomentar continuamente la ca-
pacitación de los trabajadores 
mayores con el fin de generar dis-
posición al aprendizaje.

Las prácticas que se realizan al 
interior de la empresa deben te-
ner por sustento a las políticas 
de empleo para adultos mayores, 
con el fin de que se fomente la 
contratación de personas de este 
rango etario. Asimismo, se debe 
contar con un organismo interino 
encargado de la creación de las 
políticas de empleo que regule y 
supervise dicho marco para lograr 
que se mantenga en el tiempo.
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De acuerdo con el segundo objetivo específico de 
investigación, para la comprensión del análisis 
de la información que fue recogida durante las 
entrevistas realizadas, se ha de considerar que 
estas fueron construidas a partir de la operacio-
nalización de las preguntas que se le hicieron a 
las empresas (Anexo 1), respecto de: (1) Caracte-
rizar a los trabajadores mayores al interior de la 
empresa, (2) Conocer la percepción del emplea-
dor, respecto de los tópicos de empleabilidad, 
demanda y movilidad laboral en trabajadores 
mayores y (3) Conocer las prácticas que hay al 
interior de las empresas respecto a los trabajado-
res mayores. 

La caracterización de los trabajadores mayores 
que se encuentran al interior de las empresas, se 
presentan en la siguiente tabla de datos:

En cuanto a la percepción que tienen los em-
pleadores, respecto de los tópicos que entrega 
la OCDE para que se realicen buenas prácticas 
en los trabajadores mayores, se señala que: 

a)  Empleabilidad: Seis de siete empresas en-
trevistadas, se refieren a este tópico. 
Cuatro de las siete empresas, mencionan que 
los actuales trabajadores mayores, son más 
bien empleados que fueron envejeciendo en 
sus puestos de trabajo y no corresponden a 
nuevos empleados, es decir, las empresas no 
consideran la contratación de trabajadores ma-
yores. Sin embargo, los trabajadores mayores 
que se encuentran dentro de la empresa, son 
respetados y estimados por la organización. Al 
respecto, la empresa 2 menciona: “Los adultos 
mayores son parte de la cultura de la organiza-
ción, porque como nace en 1980 la empresa, 
nosotros tenemos colaboradores que tienen 35 
años en la organización” 

b)  Demanda laboral: Seis de las siete empresas 
poseen buenas prácticas vinculadas a este tópi-
co. Los empleadores, por lo general, poseen la 
necesidad de capacitar a todos sus trabajado-
res, ya sea en capacitaciones respecto de las ac-
tividades que realiza la empresa como también 
en el autocuidado de sus trabajadores. En refe-
rencia a esto, la empresa 4 menciona: “La em-
presa realiza capacitaciones extensivas a todos 
sus trabajadores, (...) el cual considera distintas 
necesidades levantadas mediante mecanismos 
formales, necesidades, actualizaciones norma-
tivas, entre otras. Aquí no se hace diferencia por 
edad”. Seis de los siete empleadores entrevis-
tados, levantan un diagnóstico respecto de las 
necesidades de capacitación de sus trabajado-
res. Asimismo, estas formas de capacitar conlle-
van a relaciones intergeneracionales en donde 
trabajadores de distintas edades interactúan. 
Sin embargo, una vez que se establecen estas 
relaciones, resulta difícil para los empleadores 
incentivarlas. 

c)  Movilidad laboral: Dos de los empleado-
res entrevistados, expresan que las formas de 
contratación que existen dentro de la empresa 
obstaculizan el empleo, lo cual se manifiesta en 
horarios rígidos e intensos. Esto, sumado a la 
escasa oferta de empleos en mercado laboral, 
disminuye el acceso de las personas mayores al 
trabajo. Sin embargo, seis de las siete empresas 

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 6: Caracterización de trabajadores mayores 
en las empresas5

Codificación 
empresas

Cantidad 
aprox. de 

trabajadores 

% de 
trabajadores 

mayores 

Contratación 
de 

trabajadores 
mayores

Empresa 1 30.000 13% No

Empresa 2 4.200 25% Sí 

Empresa 3 41 31% No

Empresa 4 450 10% Sí

Empresa 5 5.000 15% No

Empresa 6 51.000 16% Sí

Empresa 7 18.500 19% SÍ

5 La presente tabla se elaboró a partir de la Tabla 4, en donde se entrega un análisis respecto de la caracterización de los 
trabajadores mayores.
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desarrollan buenas prácticas específicamente 
relacionadas con las necesidades que poseen 
y manifiestan sus trabajadores mayores; estas 
se traducen en cambios o modificaciones res-
pecto del horario y la ubicación de sus puestos 
de trabajo para brindar mayor comodidad y 
seguridad. Un ejemplo de esto es el manifesta-
do por la Empresa 8: “Ellos pueden trabajar en 
diferentes jornadas, en part-time, por ejemplo. 
En la mañana cuidan a sus nietos, hay personas 
adultos mayores que vienen solo porque quie-
ren una distracción. En realidad, es por un tema 
de flexibilidad de horario”. 
En cuanto a la caracterización de las buenas 

Tabla 7: Análisis de resultado de entrevista en base a Matriz conceptual

Empleabilidad Demanda laboral Movilidad laboral

Impacto

Dos empleadores consideran que 
las prácticas mejoran la calidad 
de vida de los trabajadores que 
llevan más tiempo dentro de la 
empresa, lo cual provoca tranqui-
lidad, satisfacción y motivación 
en el ambiente laboral. 

Tres empresas señalan su preocu-
pación por fomentar una cultura 
colaborativa intergeneracional, 
extensión de beneficios y capaci-
taciones a todos los trabajadores. 

Dos empresas poseen prácticas 
formales exclusivas a las necesi-
dades de trabajadores mayores. 
Estas prácticas son: un programa 
especial de retiro y la posibilidad 
de continuar en los mismos des-
empeños. 

Liderazgo

Tres empresas mencionaron bue-
nas prácticas, que son fomenta-
das por las áreas de recursos hu-
manos. Además estas iniciativas 
tienen como finalidad promover 
el liderazgo y la negociación entre 
sus trabajadores. 

Cuatro empresas profundizan en 
la integración intergeneracional. 
Al respecto, dos mencionan los 
beneficios de estas relaciones, 
pero las restantes expresan las 
dificultades debido a las diferen-
tes modalidades de trabajo entre 
generaciones o bien por conflictos 
previos. 

La no discriminación es un prin-
cipio manifestado por tres de los 
siete empleadores, que permite 
que los trabajadores mayores 
sean valorados y que la diversidad 
sea reconocida como valor apre-
ciado por la comunidad. 

Inclusión
Social

Seis empresas se refirieron a las 
prácticas de contratación. Cuatro 
mencionan que no existe discri-
minación en función de la edad. 
En contraste, dos empresas no 
contratan personas mayores, e 
incluso una expresa que estos 
trabajadores no responden a los 
criterios de la empresa. 

Seis empresas reconocen la exis-
tencia de una cultura que fomen-
ta la no discriminación por edad. 
Además, se destaca el trabajo en 
equipo, el respeto y las habilida-
des del trabajador mayor. En opo-
sición, una empresa menciona 
la existencia de conflictos entre 
generaciones, y otra expresa que 
los trabajadores mayores no son 
contratados, por tener problemas 
de salud. 

En tres empresas, la selección de 
personal se caracteriza por no 
incluir una distinción por edad, 
género u otro. Asimismo, los tra-
bajadores mayores realizan labo-
res según su habilidad u oficio.  
Sin embargo, en una empresa se 
menciona que los trabajadores 
mayores no son contratados por 
alto costo. 

Pertinencia

Tres empresas consideran que 
poseen prácticas que reconocen 
la experiencia laboral, estudios y 
habilidades del trabajador mayor.

Tres empresas aseguran que po-
seen prácticas orientadas a la 
capacitación de los trabajadores, 
que incluyen a los trabajadores 
mayores. Se detecta una empre-
sa que no posee prácticas que 
incentiven la capacitación en este 
grupo. 

Cuatro empresas consideran que 
poseen prácticas que se adaptan 
a las necesidades de los traba-
jadores mayores, ya sea en las 
jornadas laborales o a partir de 
sus necesidades. Una empresa no 
realiza esto debido a las formas de 
contratación y otra no considera a 
los trabajadores mayores.

prácticas que se realizan al interior de las siete 
empresas que fueron entrevistadas, se ilustra a 
través de un análisis a partir de las relaciones 
que existen en torno a la matriz teórica de bue-
nas prácticas, que se plantea en la presente in-
vestigación. Los resultados fueron organizados 
en la siguiente tabla:
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CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES
Vinculado al primer objetivo y basados en la 
Matriz Teórica de buenas prácticas, la percep-
ción de los empleadores respecto a las dimen-
siones postuladas por la OCDE, especialmente 
en cuanto a la empleabilidad, es que algunas 
empresas no consideran completamente los 
diferentes potenciales que poseen los trabaja-
dores mayores. Y las que reconocen estas habi-
lidades, no las estimulan completamente por 
medio de capacitaciones. Si bien un principio 
a la base de estas empresas es el de no discri-
minación, se postula que la empleabilidad no 
sólo depende de las habilidades con las que 
cuente el trabajador mayor, sino que también 
de la disposición del empleador a reconocer-
las y fomentar estas. En demanda laboral, se 
considera que, en la mayoría de las empresas 
entrevistadas, no existe una capacitación desti-
nada exclusivamente al trabajador mayor. Esto 
se presenta como un desafío urgente, tenien-
do en cuenta el alto crecimiento de población 
mayor y su interés por continuar en el mercado 
laboral. En lo que respecta a movilidad laboral, 
se reconoce la necesidad de realizar mayores 
esfuerzos, con el fin de generar nuevos puestos 
de trabajo destinados a este sector, y facilitar 
su acceso, teniendo en cuenta sus necesida-
des y competencias para el empleo. Del mismo 
modo, esto se relaciona con la ausencia de un 
organismo público encargado de la creación, 
regulación y sustentabilidad de acciones que 
fomenten la participación.

Vinculado con el segundo objetivo y el examen 
de las buenas prácticas exclusivas para perso-
nas mayores, se considera que las empresas 
cumplen con algunas dimensiones de la ma-
triz teórica. Esto se debe a que las principales 
dificultades para la examinación fueron: (1) la 
mayoría de las empresas entrevistadas está 
implementando estas prácticas de manera 
reciente, (2) existe un desconocimiento sobre 
la definición teórica de una buena práctica y 
sus componentes, (3) existe un bajo nivel de 
identificación de las mismas al interior de las 
empresas, (4) ausencia de lineamientos y po-
líticas formales al interior de la empresa, y (5) 
ausencia de un organismo que se encargue 
de crear, supervisar y sustentar estas buenas 
prácticas a largo plazo.

Aun cuando se reconoce que el panorama ge-
neral de los trabajadores mayores luce adverso 
y existe una necesidad de avanzar en las bue-
nas prácticas laborales, se destaca que, pese a 
que el envejecimiento poblacional no es tema 
nuevo y que el país recientemente lo está asi-
milando e incluyendo en sus políticas públicas, 
el sector privado aparece como un ente que se 
hace cargo de ciertas necesidades que poseen 
sus trabajadores mayores. Es por esto que se 
distingue que existen buenas prácticas al inte-
rior de las empresas, orientadas principalmen-
te a la etapa de retiro de sus trabajadores, que 

Transferencia

Dos empresas presentan prácticas 
que se encuentran formalizadas. 
Pese a esto, se reconoce que es 
una experiencia reciente y poco 
replicada, además de que su efec-
tividad no ha sido evaluada. 

Solo una empresa posee prácticas 
que se articulan con capacitacio-
nes que incluyen a sus trabajado-
res mayores y que fomentan las 
relaciones intergeneracionales.

En general las empresas no des-
criben una manera de sostener 
las prácticas a largo plazo. Sólo 
una empresa presenta de forma 
incompleta, prácticas orientadas 
a capacitaciones dirigidas a tra-
bajadores mayores y que posean 
utilidad para la empresa. 

Sostenibilidad

Las empresas no describen una 
manera de sostener las prácti-
cas a largo plazo. Pues, sólo una 
empresa presenta de forma in-
completa, prácticas orientadas 
a capacitaciones dirigidas a tra-
bajadores mayores y que posean 
utilidad para la empresa. 

Todas las empresas reconocen 
que realizan capacitaciones a sus 
trabajadores. Pero en la mayoría, 
no existen programas estable-
cidos y estipulados que tengan 
especial atención a trabajadores 
mayores.

Sólo una de las siete empresas 
tiene formalizadas las políticas de 
empleo para personas mayores. 
Se observa que el departamento 
encargado de dichas políticas es 
el de recursos humanos. 

Fuente: Elaboración propia.
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por lo general es realizado por medio de un 
acompañamiento a sus trabajadores durante 
todo el periodo previo a su retiro laboral. Asi-
mismo se destaca que los trabajadores mayo-
res poseen la oportunidad de participar al inte-
rior de las empresas luego de su retiro, lo cual 
convierte a las empresas en un referente de 
apoyo para ellos. De igual modo, los trabajado-
res mayores tienen  un valor que las empresas 
destacan, pues se les comprende como traba-
jadores que poseen habilidades y conocimien-
tos que son necesarios dentro de la empresa, y 
dentro de la cultura organizacional que existe. 
Finalmente, en cuanto a las prácticas de capa-
citación, estas se orientan de acuerdo con el 
rubro en que se desempeñan los trabajadores, 
lo cual entrega tanto a los trabajadores mayo-
res como a los trabajadores de diversas eda-
des, un espacio protegido para relacionarse y 
gestionar una cultura organizacional orientada 
a la incorporación de las personas mayores. 

A partir de todo ello, se presentan las siguientes 
recomendaciones, tanto al sector público como 
al sector privado, respecto del mercado laboral 
para trabajadores mayores: 

·  En cuanto a las empresas que empleen o de-
seen emplear a trabajadores mayores, se su-
giere utilizar como referente la Matriz teórica 
de buenas prácticas propuesta en la presente 
investigación. Con el objetivo de impulsar las 
buenas prácticas para trabajadores mayores al 
interior de las empresas, este instrumento sir-
ve de guía y apoyo para la creación de políticas 
internas en las empresas que fomenten la in-
corporación y permanencia de los trabajadores 
mayores. Esto se debe a lo reciente que es el fe-
nómeno de trabajadores mayores dependien-
tes. Asimismo se pretende aumentar el valor de 
las empresas, reconociendo que se desconoce 
el fenómeno. Del mismo modo, promover la 
visibilización de la necesidad de cambios y me-
joras que requiere el mercado laboral en Chile, 
iniciando desde el agente económico privado, 
es decir, las empresas.  

·  Se propone que, a partir de la incorporación 
de la Matriz Teórica de buenas prácticas al inte-
rior de las empresas, esta pueda servir de base 
para el monitoreo y evaluación del impacto 
que originan (o no) en la productividad, em-
pleabilidad, bienestar laboral u otra dimensión 
pertinente. 

·  Se propone a las empresas que empleen o 
deseen emplear a trabajadores mayores, el 
uso de la Matriz teórica de buenas prácticas 
elaborado en este estudio. Esto como una for-
ma rápida y práctica de conocer cómo son las 
buenas prácticas que se realizan al interior de 
la empresa respecto de sus trabajadores ma-
yores y puestos laborales que pueda generar 
a partir de esto. 

·  Crear un programa vinculado al Ministerio 
del Trabajo, en conjunto con SENAMA, que ten-
ga como objetivo principal fomentar nuevos 
puestos de trabajo para las personas mayores, 
a través del acompañamiento y supervisión a 
aquellas empresas que buscan emplear traba-
jadores mayores.

·  Crear políticas públicas orientadas a la no dis-
criminación por edad de los trabajadores, con el 
objetivo de aumentar la cantidad de puestos de 
trabajo para las personas mayores. Asimismo, 
crear instrumentos que permitan potenciar las 
competencias y habilidades, de acuerdo con los 
puestos de trabajo de los trabajadores mayores. 
  
·  Se propone a todas aquellas empresas que 
posean buenas prácticas en torno a sus tra-
bajadores mayores, a postular al premio que 
otorga la fundación Carlos Vial Espantoso. Este 
premio busca destacar a aquellas empresas que 
poseen buenas prácticas para sus trabajadores 
mayores, proponiendo “fortalecer las relaciones 
laborales y trabajar por la sustentabilidad de 
las compañías” (Fundación Carlos Vial, s.f.), así 
como también “contribuir en la creación de la-
zos de confianza y colaboración entre sus traba-
jadores [y] lograr buenas políticas de seguridad 
en el trabajo” (Fundación Carlos Vial, s.f.).

Todas estas recomendaciones se encuentran 
en sintonía con las políticas adoptadas por los 
países investigados en este estudio. Por lo an-
terior, estas se encuentran enfocadas para que 
se logre un trabajo en conjunto entre el Estado 
y mercado laboral. De este modo, se podrían es-
tablecer medidas concretas que busquen gene-
rar buenas prácticas para el trabajador mayor 
dentro de las empresas.
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ANEXOS

Fuente: Elaboración propia.

Anexo 1: Matriz de Operacionalización

Variable Dimensión Demanda laboral Movilidad laboral

Buenas
Prácticas

Identificación de buenas prácticas a 
partir de la definición de Barranco.

- Número de buenas prácticas iden-
tificables por el empleador entre-
vistado.

- Efectos de las buenas prácticas en 
la comunidad laboral.

- Duración en meses/años desde 
que inició cada una de las buenas 
prácticas identificadas.

- Identificación de los encargados 
de fomentar las buenas prácticas al 
interior de la empresa.

- Existencia de Relaciones interge-
neracionales entre trabajadores.

- Características de las Relaciones 
intergeneracionales.
- Fomento de la imagen positiva de 
los adultos mayores.

¿Qué sería una buena práctica laboral?
¿Cree que exista alguna práctica que se 
enmarque en este concepto dentro de 
la empresa? ¿Cuáles son estas?
¿Desde hace cuánto tiempo que co-
menzaron a implementarse en la 
empresa? ¿Se han gestado sin inte-
rrupciones? Quienes comenzaron con 
estas prácticas, ¿son los mismos que 
se encargan de eso actualmente? 
¿Qué proyecciones le ve a estas buenas 
prácticas?
¿Cree usted que la introducción de 
buenas prácticas que incluyan a traba-
jadores mayores fomenta una imagen 
positiva y realista del envejecimiento?

Empleabilidad

Percepción de las competencias 
personales de los trabajadores ma-
yores desde su empleador.

- Nivel educacional de los trabaja-
dores mayores acorde con funcio-
nes.

- Cantidad de formaciones y capaci-
taciones realizadas a los trabajado-
res mayores.

- Principales aptitudes en el trabajo 
que caracterizan a los trabajadores 
mayores.

¿Cuál es el nivel educacional de los tra-
bajadores mayores?  ¿Responde este a 
las funciones que deben cumplir en la 
empresa? ¿En qué áreas de la empre-
sa se desempeñan estos trabajadores 
mayores? 
¿En la empresa se realizan formacio-
nes y capacitaciones para los trabaja-
dores mayores? De ser así, ¿cuál es la 
frecuencia de estas? y ¿cuál es el moti-
vo para capacitarlos? 
¿Cuál/les cree usted que son las prin-
cipales habilidades/aptitudes que po-
seen los trabajadores mayores para el 
trabajo? ¿Usted nota alguna diferencia 
con los demás trabajadores?

Demanda
Laboral

Percepción de la inclusión laboral 
(relaciones y espacio) del trabaja-
dor mayor desde el empleador.

-  Condiciones laborales organizati-
vas y espaciales.

- Relaciones interpersonales de los 
trabajadores mayores con sus com-
pañeros.

¿Cree usted que las condiciones la-
borales actuales favorecen la acce-
sibilidad de las personas mayores al 
trabajo? (en términos jornada laboral, 
descansos, permisos, tipo de contra-
to, sueldo, lugar de trabajo). ¿Qué 
cree usted podría mejorarla?
¿Desde hace cuánto tiempo emplea a 
adultos mayores? 
¿Emplear trabajadores mayores ha 
generado efectos en la comunidad la-
boral? ¿Cuáles han sido estos?
¿Existen relaciones intergeneraciona-
les entre los trabajadores?  De ser así, 
¿en qué espacios esto se genera? ¿Qué 
caracteriza estas relaciones?

Movilidad
Laboral

Percepción de la permanencia de 
los trabajadores mayores en el 
mercado laboral por parte del em-
pleador.

- Motivaciones para permanecer 
trabajando.

- Motivaciones para continuar en la 
empresa.

¿Cuáles son las motivaciones de los 
trabajadores mayores para continuar 
en el mercado laboral? ¿Cuáles son las 
motivaciones que tienen ellos para 
trabajar con ustedes?
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Anexo 2: Pauta de entrevista

Preguntas Rapport
¿La empresa es chilena? [Si la respuesta es sí, 
pasar a (1), si la respuesta es no pasar a (2)] (1) 
¿Hace cuánto se creó? (2) ¿Hace cuántos años 
se encuentra presente en Chile? ¿Cuáles son los 
servicios que ofrece la empresa? / ¿A quiénes va 
dirigido el producto?

Percepción del empleador respecto de los tó-
picos de Empleabilidad, Demanda Laboral y 
Movilidad Laboral de los trabajadores mayores:

1.  ¿Desde hace cuánto tiempo emplea a adul-
tos mayores? 

2.  Según su criterio, emplear trabajadores ma-
yores ¿ha generado efectos en la comunidad 
laboral? ¿Cuáles han sido estos? 

3.  Desde su punto de vista, ¿Existen relaciones 
intergeneracionales entre los trabajadores?  De 
ser así, ¿en qué espacios esto se genera? ¿Qué 
caracteriza estas relaciones? (Definición: Rela-
ción Intergeneracional: Personas o grupos de 
diferentes edades intercambian experiencias y 
conocimientos).

4.  ¿Cree usted que las condiciones laborales 
actuales favorecen la accesibilidad de las per-
sonas mayores al trabajo? (en términos jornada 
laboral, descansos, permisos, tipo de contrato, 
sueldo, lugar de trabajo). ¿Qué cree usted po-
dría mejorarla?

5.  En general, ¿cuál es el nivel educacional de 
los trabajadores mayores?  ¿Responde este a 
las funciones que deben cumplir en la empre-
sa? ¿En qué áreas de la empresa se desempe-
ñan estos trabajadores mayores? 

6.  ¿En la empresa se realizan formaciones y ca-
pacitaciones para los trabajadores mayores? De 
ser así, ¿cuál es la frecuencia de estas? y ¿cuál 
es el motivo para capacitarlos? 

7.  ¿Cuál/les cree usted que son las principales 
habilidades/aptitudes que poseen los traba-
jadores mayores para el trabajo? ¿Usted nota 
alguna diferencia con los demás trabajadores?

8.  Según su percepción, ¿cuáles son las mo-
tivaciones de los trabajadores mayores para 
continuar en el mercado laboral? ¿Y respecto 
de las motivaciones que tienen ellos para tra-
bajar con ustedes?

Identificación y descripción de las Buenas 
Prácticas
1.  Según sus palabras, ¿qué sería una buena 
práctica laboral? ¿Cree que exista alguna prác-
tica que se enmarque en este concepto dentro 
de la empresa? ¿Cuáles son estas?

2.  ¿Desde hace cuánto tiempo que comenzaron 
a implementarse en la empresa? ¿Se han ges-
tado sin interrupciones? Quienes comenzaron 
con estas prácticas, ¿son los mismos que se en-
cargan de eso actualmente? 

3. ¿Qué proyecciones le ve a estas buenas prácticas?

Cierre y agradecimientos
Por último y para ir cerrando, ¿cree usted que la 
introducción de buenas prácticas que incluyan 
a trabajadores mayores fomenta una imagen 
positiva y realista del envejecimiento?
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RESUMEN
Introducción
El envejecimiento poblacional y consiguiente 
cambio en patrones de morbilidad han llevado 
al aumento de enfermedades crónicas como 
hipoacusia en adultos mayores. Usar audífono 
es la principal estrategia de rehabilitación, pero 
la adherencia es históricamente baja. En Chile, 
el programa Garantías Explícitas en Salud (GES) 
entrega audífonos a adultos mayores hipoacú-
sicos, pero se desconocen las variables influ-
yentes en la adherencia/abandono.

Objetivos
Determinar factores que actúan como barreras 
y facilitadores de la adherencia al uso del au-
dífono en personas implementadas según ley 
GES, con el fin de proponer mejoras.

Metodología
Investigación mixta basada en resultados pre-
liminares de un proyecto cuantitativo, y entre-
vistas cualitativas a profesionales y pacientes 
relacionados con el programa GES. El estudio 
cuantitativo incluyó pacientes implementados 
con audífono en un hospital público, recopilan-
do información sobre autoeficacia, estigma/
presión social, autopercepción de hipoacusia, y 
soporte social. En el análisis estadístico se utili-
zaron modelos de sobrevida paramétricos flexi-
bles. El estudio cualitativo analizó el contenido 
de entrevistas, agrupando en categorías previa-
mente establecidas.

Resultados
Se reclutaron 252 pacientes, de los cuales 27% 
abandonó el audífono o lo utilizaba esporádi-
camente. Percibir problemas auditivos, ser ca-
librado con métodos validados, ser autoeficaz, 
y contar con soporte social, facilitaron la adhe-
rencia. Las preconcepciones estigmatizantes, y 
percibir presión social constituyeron barreras. 
En la sección cualitativa, tanto clínicos como 
pacientes minimizan influencia del estigma y 
presión social. Además, los clínicos identifican 
como barreras no asistir a controles, falta de 
programas de rehabilitación, y desconocimien-
to de cómo opera la garantía.

Conclusión
La adherencia es un fenómeno multifactorial 
asociado a variables individuales como autoefi-
cacia o percibir problemas auditivos, y de índo-
le social como estigma o apoyo social, las que 
pueden actuar como barreras o facilitadores. 
Considerando los resultados se plantean mejo-
ras a la política pública GES. 

Palabras Clave
Adherencia, Programa GES, Uso de audífono.
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INTRODUCCIÓN
El envejecimiento poblacional es provocado 
por disminución de natalidad y aumento en es-
peranza de vida. Las poblaciones transitan des-
de un predominio de jóvenes, con fecundidad 
y mortalidad elevadas, a un estado de menor 
fecundidad y mortalidad, conformando pobla-
ciones envejecidas (United Nations, 2013). La 
transición demográfica ha sido rápida en países 
en desarrollo, en que 9% de su población tiene 
60 años o más, estimando que alcance 21% en 
2050 (United Nations, 2013). 

En forma paralela a los cambios demográficos, 
existen cambios en el patrón de las enferme-
dades denominado transición epidemiológica. 
Esta se caracteriza por aumento de prevalencia 
en enfermedades no transmisibles y discapaci-
dad, a medida que la población envejece. Según 
la Organización Mundial de la Salud, las causas 
más comunes de discapacidad se atribuyen a 
enfermedades no transmisibles propias de la 
vejez como hipoacusia y problemas visuales 
(Organización Mundial de la Salud, 2014).

La presbiacusia corresponde a la pérdida audi-
tiva producto de cambios fisiopatológicos aso-
ciados al envejecimiento (Gates y Mills, 2005), 
siendo una causa común de discapacidad. 
Dentro de los síntomas se encuentra dificultad 
para percibir sonidos, perdiendo información, y 
dificultades comunicativas (Patel y McKinnon, 
2018). De no ser tratada, se asocia con aisla-
miento social, depresión y deterioro en cali-
dad de vida (Olusanya, Ruben y Parving, 2006; 
Herbst y Humphrey, 1980; Dalton et al., 2003). 
A nivel nacional, un estudio representativo 
poblacional situó en 30,4% las personas de 60 
años o más que reportaron dificultad auditiva, 
lo que equivale a aproximadamente 500.000 
adultos mayores (Fuentes-López, Fuente, Car-
demil, Valdivia y Albala, 2017).

Usar audífono es una medida eficaz para tratar 
la presbiacusia (Preminger, 2003), mejorando 
calidad de vida, reduciendo consecuencias psi-
cológicas, emocionales y sociales. Pese a los 
efectos positivos, históricamente su uso ha sido 
bajo (Weiss, 1973; Upfold y Wilson,1980; McCor-
mack y Fortnum, 2013), reportándose en países 
desarrollados que sólo 25% de quienes requie-
ren audífono lo obtiene y hasta 30%-50% no los 
utiliza (Yueh et al., 2003; Svard et al., 2005). Con 

los avances tecnológicos del audífono, sería 
esperable que las cifras de uso aumenten, sin 
embargo, esto no ha acontecido (McCormack y 
Fortnum, 2013).

La última gran reforma al sistema de salud chi-
leno fue establecer por ley el programa AUGE/
GES (Cotlear et al., 2014), determinando ga-
rantías explícitas para enfermedades seleccio-
nadas, cobertura para todos los ciudadanos, y 
acceso a servicios de calidad y protección finan-
ciera (Ministerio de Salud de Chile, 2004). Dicho 
programa incorporó desde 2007 la hipoacusia 
en personas de 65 años y más que requieren 
audífono, dentro de las patologías cuyas pres-
taciones poseen derechos en acceso, calidad, 
oportunidad y protección financiera (Bastías y 
Valdivia, 2007). Se establece en la guía clínica 
ministerial que cuando se sospecha de hipoa-
cusia, el paciente debe ser derivado a evalua-
ción por otorrinolaringólogo y audiométrica, 
garantizando obtener audífono en caso de re-
querirlo (Ministerio de Salud de Chile, 2013). Un 
estudio reciente estableció en 8,9% la preva-
lencia de uso de audífono en quienes reportan 
problemas auditivos, y conocer la existencia del 
programa GES se asoció al uso (Fuentes-López 
et al., 2017).

En el sector público bajo el programa GES se 
han entregado más de 200.000 audífonos, pero 
poco se sabe sobre las variables que podrían 
disminuir (barreras) o favorecer (facilitadores) 
la adherencia. Estudios recientes corresponden 
a ensayos clínicos (Cardemil et al., 2014), orien-
tados a probar intervenciones, no incluyendo 
variables influyentes. Es por esto por lo que la 
pregunta de investigación es: ¿Cuáles son las 
barreras y facilitadores de la adherencia al uso 
del audífono en personas mayores implemen-
tadas según ley GES en el sector público? De la 
pregunta se desprende el objetivo, el cual es  
determinar factores que actúan como barreras 
y facilitadores de la adherencia al uso del au-
dífono en personas mayores implementadas 
según ley GES, con el fin de proponer mejoras.

METODOLOGÍA
El trabajo corresponde a un diseño de inves-
tigación mixto de tipo explicativo secuencial 
según la tipología de Creswell y Clark (2011), 
existiendo análisis de información cuantitativa 
y cualitativa, con énfasis en la primera. Se reco-
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siguiente afirmación?: La razón más importante 
para usar audífono fue la presión de mi familia y 
cercanos (Solheim, 2011).

Se utilizó la pregunta de autopercepción de 
problemas auditivos de la Encuesta Nacional 
de Salud (ENS, 2010). Se consultó: Si usa audí-
fono, conteste la siguiente pregunta pensando 
en cómo escucha sin audífono. ¿Considera que 
escucha en forma normal por los dos oídos? El 
apoyo social fue evaluado con el cuestionario 
Medical Outcomes Study (MOS), desarrollado 
por Sherbourne y Stewart (1991), validado al 
español por De la Revilla et al. (2005). Se trata 
de un instrumento autoadministrado que eva-
lúa dimensiones del apoyo social (emocional, 
instrumental y afectivo).

Análisis estadístico
Se construyó el tiempo de abandono en base 
a la fecha de entrega del audífono, y la que el 
paciente reportó dejar de usarlo. Si en la entre-
vista el paciente aún utilizaba audífono, el tiem-
po de seguimiento fue considerando mediante 
métodos de sobrevida. Se construyeron mode-
los de sobrevida de tipo paramétrico flexible, 
estimando Hazard Ratio (HR), ajustando por 
confusores (edad, autopercepción de estado de 
salud y problemas auditivos, satisfacción con 
audífono, e ingreso económico).

ESTUDIO CUALITATIVO
Se realizaron seis entrevistas estructuradas a 
dos fonoaudiólogos que participaban en el pro-
grama GES y cuatro beneficiarios de esta. Los 
beneficiarios pertenecían al estudio cuantitati-
vo descrito, teniendo asistencia irregular a con-
troles. El tiempo de aplicación del cuestionario 
fue 30 minutos para fonoaudiólogos y 20 en los 
pacientes. La entrevista fue personal, directa, y 
realizada por parte del equipo de investigación.

Instrumento
La entrevista se basó en un cuestionario estruc-
turado en base a posibles barreras o facilitado-
res. Las preguntas de autoeficacia aludieron a 
la confianza del usuario sobre sus habilidades 
de manipulación del audífono. Lo referente a 
estigma se enfocó en percepciones negativas 
hacia el audífono e hipoacusia. Se consultó 
además por percepción de presión social para 

pila información cualitativa para comprender 
los resultados cuantitativos.

ESTUDIO CUANTITATIVO
Correspondió a los resultados preliminares del 
proyecto FONIS SA16I0290. Se incluyó adultos 
mayores adscritos al sistema público de salud 
durante 2017-2018. Los participantes tenían 
entre 65 y 85 años, y recibieron un audífono en 
el Hospital Clínico Metropolitano “La Florida”, 
como parte del programa GES. El protocolo del 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital de la Florida (todos los participantes 
firmaron un consentimiento informado previo 
a ser incluidos en el estudio). 

El Hospital “La Florida” inició la entrega de au-
dífonos en 2015 bajo el programa GES. Se selec-
cionó al azar a quienes habían recibido audífo-
no al menos un año atrás, siendo contactados 
telefónicamente, invitándolos a participar. Las 
personas fueron visitadas en el hogar realizando 
una entrevista estructurada. El equipo que rea-
lizó las entrevistas estuvo conformado por fo-
noaudiólogos, siendo capacitados previamente.

En la primera parte se recopiló información so-
bre variables sociodemográficas. A continua-
ción, se aplicó el test MINIMENTAL (Quiroga, 
Albala y Klaasen, 2004), excluyendo a quienes 
presentaron deterioro cognitivo (puntaje ≤12 
puntos). También se excluyó a quienes presen-
taron dificultades comunicativas no propias del 
déficit auditivo, como las de origen neurológico.

Instrumentos
En la búsqueda bibliográfica se identificaron 
como posibles barreras o facilitadores: autoe-
ficacia, funcionamiento del aparato, estigma 
hacia audífono e hipoacusia, presión social, au-
topercepción del problema auditivo, y soporte 
social. La adherencia fue operacionalizada con 
la pregunta utilizada por Bertoli et al. (2009), so-
bre uso semanal del audífono. La autoeficacia 
fue evaluada mediante el cuestionario MARS-
HA (Smith y West, 2006). Mientras que el fun-
cionamiento del aparato, con análisis objetivo. 
El estigma se estudió mediante el Attitudes 
towards Loss of Hearing Questionnaire (ALHQ) 
desarrollado por Saunders et al. (2005). La pre-
sión social fue evaluada con la pregunta que so-
licitó valorar (escala 0 a 10): ¿Cómo calificaría la 
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Adherencia al uso de audífonos
El 43,3% usaba el audífono todos los días y poco 
más de un cuarto, casi nunca o nunca (Tabla 2). 
Las personas reportaron como principal moti-
vo para el abandono presentar ningún o escaso 
beneficio (22,1%) seguido de percibir molestia 
en situaciones en que hay mucho ruido (20,6%).

utilizar audífono y autopercepción de hipoacu-
sia. Se incluyeron otras preguntas referentes a 
cómo las variables afectan la vida cotidiana del 
paciente. A los profesionales se consultó sobre 
el funcionamiento de la garantía GES, junto con 
posibles mejoras y desafíos. En las entrevistas 
se buscó entender cómo actúan las variables, 
las que constituyeron categorías previamente 
definidas, siendo ejemplificadas mediante opi-
niones transcritas.

RESULTADOS
Estudio cuantitativo
Se entrevistó a 252 pacientes implementados 
con audífono cuya edad fluctuó entre 65 y 85 
años. La proporción según sexo es similar (Ta-
bla 1). El promedio de meses desde la entrega 
del aparato fue 18,8 meses, con un mínimo de 
12 meses y máximo de 29.

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 1: Características de pacientes implementados 
según ley GES en Hospital “La Florida” (n=252)

Edad (promedio años) 74,5 (73,7–75,2)

Mujeres (%) 51,6 (45,4–57,7)

Escolaridad (promedio años) 8,6 (8,1–9,2)

Tramo de FONASA (%)

Tramo A 5,83 (3,5–9,6)

Tramo B 66,7 (60,4–72,4)

Tramo C 66,7 (8,5–16,9)

Tramo D 15,4 (11,4–20,6)

Valores expresados como frecuencias relativas con IC al 95%.
Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2: Adherencia al uso, motivos de abandono y 
satisfacción con el audífono (n=252)

Variables Proporción % (IC 95%)

Frecuencia de uso semanal

Todos los días 43,3 (37,2–49,5)

Casi todos los días 
(al menos 5 días a la 

semana)
14,3 (10,1–19,2)

Algunos días
(1- 4 días a la semana) 15,5 (11,5–20,5)

Casi nunca 6,4 (3,9–10,1)

Nunca 20,6 (16,1–26,1)

Motivos para el abandono

Ningún o escaso 
beneficio 22,1 (13,6–33,8)

Percibir molestia en 
situaciones ruidosas 20,6 (12,4–32,2)

Ser incómodo 19,1 (11,3–30,5)

Difícil de manipular 17,7 (10,2–28,9)
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Tiempo de abandono
El análisis del tiempo de abandono solo se rea-
lizó en quienes indicaron la respuesta “nunca” 
a la pregunta de uso semanal. La función de so-
brevida toma valor 1 al inicio del seguimiento, 
decreciendo a medida que transcurre el tiempo 
desde la entrega del audífono, disminuyendo 
la probabilidad de ser adherente (Figura 1). El 
abandono es paulatino, observando que al pri-
mer mes la función de sobrevida correspondió 
a 0,93 (IC95% 0,89–0.96), alcanzando a 0,68 
(IC95% 0,61–0,75) en 27 meses de seguimiento. 

Autopercepción del problema
El 84,1% refirió que no escucha en forma normal 
sin utilizar audífono. Quienes indicaron escuchar 
en forma normal presentaron 2,1 veces mayor 
riesgo de abandono (HR=2,13; IC95% 1,22–3,70) 
en comparación a quienes reconocen el proble-
ma auditivo (Figura 2).

Funcionamiento del aparato
La ganancia promedio entregada por el audífono 
para intensidad elevada alcanzó 21,5 dB, en nive-
les de intensidad conversacional fue 27,8 dB, y a 
sonidos de baja intensidad amplificó 31,4 dB. El 
método prescriptivo de ganancia más utilizado 
para calibrar el audífono fue NAL-NL2 con 35,4%, 
seguido de NAL-NL1 con 25,3% y el método pro-
pio del fabricante con 20,8%. Existió 2,6 veces 
menor riesgo de abandono (HR=0,39; IC95% 
0,17–0,90) en quienes fueron adaptados con un 
método validado (NAL-NL1, NAL-NL2 ó DSL i/o). 

Autoeficacia en el manejo del audífono
El riesgo de abandono disminuyó a medida que 
aumentó la autoeficacia en el manejo del audí-
fono, (HR=0,96; IC95% 0,95–0,97). Para facilitar 
interpretación la puntuación en el cuestionario 
MARS-HA fue dividida en cuartiles. El segundo 
cuartil tuvo menor riesgo con HR=0,30 (IC95% 
0,16–0,57), mientras que el tercero un HR=0,18 
(IC95% 0,08–0,39) y el cuarto un HR=0,23 (IC95% 
0,11–0,46), todos en relación al cuartil de menor 
puntaje del cuestionario. En la Figura 3 se obser-
va que el cuartil con menor autoeficacia tiene 
mayor riesgo de abandono, aumentando en el 
transcurso del seguimiento.

Estigma hacia la hipoacusia y audífono
En el cuestionario ALHQ mientras mayor puntaje, 
más probable que se tengan actitudes negativas 
hacia la hipoacusia y audífono. A mayor puntaje 
del cuestionario aumentó el riesgo de abando-
no (HR=1,49; IC95% 0,98–2,29). Para facilitar la 
interpretación se dividió en cuartiles, represen-
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Figura 1: Probabilidades de ser adherente al 
uso del audífono desde la entrega hasta los 
siguientes 27 meses.

Fuente: Elaboración propia.

Figura 1: Probabilidades de ser adherente al uso del 
audífono según la autopercepción del problema.
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Figura 3: Probabilidades de ser adherente al uso del 
audífono según la autopercepción del problema.
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tando el tercero un aumento de 2,2 veces (IC95% 
1,03–4,89) el riesgo de abandono, en relación al 
primero. En la Figura 4 se observa que el cuartil 
con menor percepción de estigma (actitudes ne-
gativas) tiene menor riesgo de abandono en rela-
ción a otros cuartiles.

Fuente: Elaboración propia.

Figura 4: Probabilidades de ser adherente al 
audífono según puntuaciones en un cuestionario de 
actitudes hacia la hipoacusia y audífono (ALHQ).
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Presión social
Este aspecto fue evaluado mediante la valora-
ción desde 0 (completamente de acuerdo) a 10 
(completamente en desacuerdo) sobre la afir-
mación: “La razón más importante para usar 
audífono fue la presión de mi familia y mis cer-
canos”. Mientras menor presión social percibi-
da, el riesgo de abandono disminuyó (HR=0,94; 
IC95% 0,88–0,99).

Soporte social informacional, financiero y 
emocional
El 4,0% manifestó tener mucho más apoyo des-
pués de recibir audífono, mientras que 69,6% 
refirió no percibir cambios. Una distribución 
similar mostró la respuesta a la pregunta: ¿Tie-
ne más o menos apoyo de su familia después 
de recibir su audífono?. El 2,8% percibe tener 
mucho más apoyo después de recibir audífono; 
37,9% percibe más apoyo, y 59,0% no percibe 
cambios. En ambos casos el riesgo de abando-
no no fue significativo, sin embargo, fue mayor 
a medida que se reportó menor apoyo. Tampo-
co existió relación entre el puntaje en el cues-
tionario MOS y el riesgo de abandono.

En cuanto a la pregunta: Durante los últimos 
12 meses, ¿recibió usted ayuda de algún tipo 

de institución u organización que apoya a los 
adultos mayores?, un porcentaje identificó al 
Centro de salud/Hospital. Existió menos ries-
go de abandono en dicho grupo de personas 
(HR=0,59; IC95% 0,35–0,99).

Fuente: Elaboración propia.

Figura 5: Probabilidades de ser adherente al uso del 
audífono según la autopercepción del problema.
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Estudio cualitativo
Se realizaron dos entrevistas a fonoaudiólogos 
y cuatro a beneficiarios del programa GES. Los 
terapeutas desempeñaban funciones en servi-
cios de ORL en dos hospitales públicos diferen-
tes. Los beneficiarios llevaban utilizando audí-
fono al menos un año.

Autopercepción del problema
Los fonoaudiólogos creen que la mayoría de los 
pacientes asisten ya que perciben problemas 
auditivos. Concuerdan con la guía clínica que 
esto ocurre cuando la audición es ≥ 40 dB. Las 
personas que no pueden realizar actividades de 
la vida diaria, perciben mayores problemas au-
ditivos. Uno comenta: “la gran mayoría nota la 
pérdida de audición, aunque dependiendo del 
grado de pérdida. Pacientes [con hipoacusia de 
grado] moderados a severa reconocen de inme-
diato. Pacientes con pérdida leve no siempre 
perciben la pérdida y es necesario evidenciar 
con algún examen”.

Los pacientes están conscientes de su hipoacu-
sia en mayor o menor medida, pues les impide 
comunicarse de manera efectiva. Tendrían difi-
cultades de comunicación con familiares: “yo le 
decía Lukitas [nieto] no te escucho (..) dígamelo 
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de nuevo”. Por otra parte, uno señala: “la gen-
te habla muy despacio o muy rápido y no me 
entienden”, denotando que aún no reconoce el 
problema del todo.

Funcionamiento del aparato
Los profesionales plantean que los controles es-
tipulados son suficientes para aprender a utili-
zar audífono. Sin embargo, dichos controles no 
logran constituirse como sesiones de rehabili-
tación. Según un fonoaudiólogo: “los controles, 
que están especificados, tres o cuatro en el año 
son suficientes para ver si el audífono funciona 
o no, desde el punto de vista del uso”. Además, 
pese a que se entrega información relevante, 
dudan si los usuarios le atribuyen importancia. 
Uno menciona: “aquí la información se da, pero 
queda la duda de si todos toman conciencia de 
la importancia”.

Los pacientes no habían asignado importan-
cia a los controles hasta que asistieron a uno, 
constatando su utilidad. Uno indicó: “ahí me 
fueron diciendo, por ejemplo, cómo se usaba 
el botón de volumen, para donde aumentaba, 
para donde bajaba, y después tenemos uno de 
programa que no lo había usado hasta ahora, 
después del último control hice las consultas si 
lo podía usar, entonces ya lo manejo total”. Por 
otro lado, los usuarios en general consideran 
que el audífono funciona en forma adecuada.

Autoeficacia en el manejo del audífono
De acuerdo a los profesionales, habrían facto-
res como educación y otras dificultades que se 
deben considerar. A propósito indican: “uno le 
suma que tuviera un problema de artritis, ar-
trosis o dolor de hombro, del brazo, entonces 
cuesta más ponerse el audífono y manipular-
lo”. Existen quienes dependen de otros: “Si tú 
le dijeras a esta persona: póngase el audífono 
te dirá que no sabe porque lo hace la esposa/
esposo/hija/hijo y tú ahí entras a decirle que él/
ella tiene la dificultad y debe saber hacerlo, en 
el caso hipotético en que algún día esté solo... 
algunos se motivan, otros no”. 

Las personas asumen haber presentado al co-
mienzo dificultades menores al manipular el 
audífono: “Al principio mi hijo me ayudaba a 
ponérmelo, él me decía: mamá, ponte esto con 
cuidado, si se desliza solito”. Sin embargo, lue-
go de un tiempo lograron manipularlo: “Me lo 

pongo solita, me queda regio, ¿ve? me tiro la 
oreja, que quepa bien el asunto y bien.” Mencio-
nan que la asistencia a los controles influyó en 
que aprendieran la manipulación correcta.

Estigma hacia la hipoacusia y audífono
Los clínicos creen que son pocos quienes se 
avergüenzan de usar audífono “Algunos, muy 
pocos. Siempre van a haber casos especiales, 
que es muy grande, que se me ve (...) siempre 
es el adulto mayor más joven, el de entre 65 y 
68 años”. Respecto al estigma consideran que 
es un problema cultural, en que algunos creen 
que el audífono los hace verse más viejos. Uno 
comenta la expresión de un paciente: “ay que 
lata tener que usar audífonos porque la gente 
va a creer que estoy viejo”. 

Los entrevistados coinciden con la opinión de 
los clínicos, no percibiendo vergüenza al usar 
audífono; “no, nada pue’, uso bastón además”. 
Comentan que mayor vergüenza les provocaría 
tener que pedir que les repitan palabras: “Más 
vergüenza me daba andar con la boca abierta 
tratando de escuchar”.

Presión social
Se considera que la mayoría asiste por su pro-
pia cuenta más que por presión social. Sin em-
bargo, hay pacientes que asisten porque serían 
los cercanos quienes experimentan dificultades 
para comunicarse con él: “a veces lo hacen por-
que en la casa están aburridos que ponga la 
tele fuerte, que le repitan las cosas”. 

Los pacientes consideran que no perciben pre-
sión para usar audífono, convirtiéndose en ru-
tina: “Como está en el velador ya abridito (sic), 
ya después me visto, me lo pongo”, por ende, 
nadie los obliga. Sin embargo, mencionan que 
en ocasiones les recuerdan su uso: “a ver, ¿estás 
usando el asuntito?, sí hijo, lo tengo puesto le 
digo....”

Soporte social
Según los clínicos, la guía GES es clara, sin em-
bargo, el paciente no está informado de cómo 
opera la garantía. Sería labor del clínico expli-
car en qué consiste y las acciones garantizadas 
(soporte informacional): “cuando se les hace el 
examen de audición, explicarle más o menos en 
qué consiste, pero la información específica se 
da el día en que se vienen a tomar la impresión 
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del molde, ahí se dan ciertas indicaciones, se 
les entrega algo por escrito (...)”. En cuanto al 
apoyo emocional se menciona: “La gente que 
está sola cuesta un poco más, porque estar sor-
do lleva a depresión, a aislarse”.

Los usuarios manifestaron que la información 
recibida en controles permitió mejorar mane-
jo del audífono: “Me produce más satisfacción 
al saber que soy más autónoma”. Respecto al 
ámbito financiero, se refieren a las baterías: 
“No son baratas (..) yo no he sacado la cuenta 
porque como yo no he comprado no sé el valor”, 
teniendo en cuenta la duración de estas (2-3 se-
manas aproximadamente). En cuanto al apoyo 
emocional, los usuarios perciben preocupación 
de sus cercanos: “Al principio mi hijo me ayuda-
ba a ponérmelo (..). él fue mi segundo profesor 
aparte de la doctora”. 

Discusión
La discusión se organizará en base a las varia-
bles identificadas como posibles barreras y fa-
cilitadores de la adherencia al uso del audífono. 
Se analizarán en conjunto resultados cuantita-
tivos y cualitativos, generando recomendacio-
nes de mejora.

Autopercepción del problema
Destacó que si bien 100% de los pacientes pre-
sentaba hipoacusia, 16% reportó escuchar en 
forma normal, sin audífono. Se deben enfatizar 
las percepciones subjetivas, ya que el riesgo de 
abandono aumentó en quienes no reconocen la 
hipoacusia. Para los clínicos, el reconocimiento 
se relaciona con el grado de pérdida, y cómo 
afecta la comunicación. A lo anterior se debería 
sumar la presión social para obtener audífo-
no. Uno de los entrevistados aún no reconocía 
el problema, dando cuenta que es un proceso 
complejo, que no ocurre necesariamente cuan-
do se tiene hipoacusia ≥ 40 dB.

La guía clínica recomienda utilizar además de 
audiometría un cuestionario de hándicap, pero 
en la práctica se valora principalmente el crite-
rio audiológico. Tal como lo plantea Stephens 
et al. (1990), es recomendable que la selección 
de pacientes considere autorreporte y audio-
metría, con ponderación equivalente. En caso 
de discrepancia se debiera realizar consejería al 
paciente y familia, antes de implementar audí-
fono.

Funcionamiento del aparato
Los clínicos mencionan que en controles se 
corrobora funcionamiento del audífono. Este 
depende en parte de la calibración del apara-
to, existiendo métodos que cuentan con vali-
dación, los que se asociaron a menor riesgo de 
abandono. En la visita a terreno se constató que 
el clínico da a elegir el método al paciente. Los 
no validados serían ajustados en quienes no 
se acostumbran al sonido amplificado, dado 
que entregan menor ganancia (Mueller y Picou, 
2010). Utilizar métodos no validados estaría 
modulado por asistir a controles; a medida que 
el usuario se acostumbra, en controles poste-
riores se cambia a métodos con mayor amplifi-
cación (validados). 

Una de las razones de no asistencia a controles 
referidas por clínicos y pacientes es que estos 
últimos no le otorgan importancia. Una opción 
es que el clínico refuerce la importancia de ca-
librar el aparato, aludiendo a potenciales me-
joras en comunicación. Podría evaluarse una 
estrategia de entrega de implementos como 
baterías o set de limpieza, condicionada a asis-
tir a controles. 

Autoeficacia en el manejo del audífono
La autoeficacia mostró fuerte relación con el 
abandono, existiendo más de cuatro veces me-
nor riesgo en el cuartil con mayor confianza en 
manipulación. Esto concuerda con el estudio 
suizo, que estimó que el manejo inadecuado 
aumentó 13 veces el riesgo de abandono o uso 
esporádico, en comparación a quienes autorre-
portaron manejo adecuado (Bertoli, Staehelin, 
Zemp, Schindler, Bodme, y Probst, 2009).

La autoeficacia no es el comportamiento, sino 
un constructo psicológico que se relaciona con 
la confianza al realizar una tarea. Esto es clave 
al evaluar contenidos tratados en controles, 
debiendo constatar no sólo ejecución, sino que 
además la confianza en esta. Probablemente la 
confianza tarde en desarrollarse y se modifique 
en conjunto con disminución motriz y visual. 
Considerando lo anterior, se recomienda no li-
mitar el número de controles, debiendo explici-
tar al paciente que puede acudir al centro que 
entregó el audífono cuando estime conveniente. 
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Soporte social
El soporte fue un factor protector frente al 
abandono, actuando presumiblemente en 
conjunto con los controles, a los cuales en su 
mayoría los pacientes asisten con cercanos. 
La guía clínica GES si bien recomienda incluir 
a acompañantes, las indicaciones a empresas 
licitantes se limitan a aspectos de calibración. 
Quienes acompañan a controles muestran inte-
rés en ser involucrados, aportando información 
sobre dificultades del paciente (Ekberg, Meyer, 
Scarinci, Grenness, y Hickson, 2015). 

Por otro lado, la guía clínica solo especifica que 
en sesiones de control se realice adaptación 
del aparato, procedimiento que puede ser en-
tendido restringidamente como calibrar acús-
ticamente. El estudio constató que la empresa 
licitante entregó consejería y enseñó manejo 
del aparato, explicando el que sea identificada 
como fuente de apoyo, disminuyendo abando-
no. Sin embargo, dado que la selección de la 
empresa depende de cada hospital, el apoyo 
entregado podría ser heterogéneo.

Otra propuesta de mejora es realizar control 
mediante visitas domiciliarias. Algunas perso-
nas tenían dificultades para desplazarse, que 
impedían asistir a controles. Los fonoaudiólo-
gos que analizaron el audífono en visita domici-
liaria, resolvieron dudas y entregaron apoyo en 
el uso. La visita permitió involucrar a personas 
cercanas, esto en un contexto más natural. El 
Hospital de La Florida realiza visitas domicilia-
rias, pero no ha incorporado a fonoaudiólogos, 
pudiendo evaluar a futuro su inclusión.

CONCLUSIÓN
Se desarrolló una investigación mixta que tuvo 
como objetivo determinar barreras y facilitado-
res de la adherencia al uso de audífono en per-
sonas mayores hipoacúsicas implementados 
según ley GES. Percibir problemas auditivos, 
ser calibrado con métodos validados, contar 
con autoeficacia, y soporte social, facilitaron 
la adherencia. Las preconcepciones estigma-
tizantes hacia hipoacusia/audífono, y percibir 
presión social se constituyeron como barreras. 
Existe disonancia entre información cuantitati-
va y cualitativa, dado que clínicos y pacientes 
minimizan la influencia del estigma y presión 
social. Además, los clínicos identificaron como 
barreras la inasistencia a controles, falta de 

En un contexto con recursos limitados, la auto-
eficacia permitiría seleccionar a aquellos con 
mayor riesgo de abandono, enfocando planes 
de rehabilitación. Tal como lo mencionan los 
clínicos, los controles en que se enseña manejo 
y entrega consejería, no constituyen sesiones 
de rehabilitación. Si bien la rehabilitación es 
recomendada por la guía clínica, no se realiza 
en forma sistemática en Chile. Una posible so-
lución es que los servicios de Otorrinolaringo-
logía cuenten con fonoaudiólogo destinado a 
tratar pacientes implementados con audífono, 
permitiendo mayor control y estandarización 
de acciones realizadas, junto con proveer reha-
bilitación.

Estigma hacia la hipoacusia y audífono
Tanto clínicos como pacientes minimizan la in-
fluencia del estigma. Sin embargo, en la sección 
cuantitativa del estudio se constató su efecto, 
concordando con estudios previos. Se ha repor-
tado que quienes se mantienen usando audífo-
no tienen percepciones positivas hacia este (Van 
den Brink, Wit, Kempen, y Van Heuvelen, 1996), 
mientras que los no usuarios consideran que los 
audífonos visibilizan la pérdida y están asocia-
dos a vejez (Van den Brink, Wit, Kempen, y Van 
Heuvelen, 1996). En la población general el au-
dífono se asocia a términos como envejecimien-
to, discapacidad y apariencia (Manchaiah, et al., 
2015), lo que se relacionaría con estigma, ya que 
haría visible que la persona tiene hipoacusia. 

Los pacientes al no referir actitudes negativas, 
podrían estar exhibiendo deseabilidad social. 
Independientemente si son reconocidas, las 
actitudes negativas serían abordadas por un 
programa de rehabilitación. Posiblemente las 
sesiones de tipo grupal, en que se comparten ex-
periencias, permitan enfrentar dichas actitudes.

Presión social
Tanto clínicos como pacientes minimizan la in-
fluencia de presión social. Sin embargo, el que 
un porcentaje que no percibiendo problemas 
recibió audífono, denota que existió presión 
para consultar y usar audífono. Estudios previos 
constatan que la presión social podría interac-
tuar con preconcepciones estigmatizantes (Van 
den Brink et al., 1996), actuando desde la moti-
vación para adquirir audífono (Solheim, 2011).
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programas de rehabilitación, y desconocimien-
to de cómo opera la garantía. Considerando los 
resultados del estudio, se plantean mejoras a la 
política pública GES, tales como implementar 
programas de rehabilitación, incluir un profe-
sional fonoaudiólogo que los realice y estanda-
rice acciones, y entrega de implementos condi-
cionada a asistencia a controles. Estos últimos 
no deben ser limitados en número, permitiendo 
desarrollar autoeficacia, y favoreciendo partici-
pación de cercanos.
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RESUMEN
El objetivo de esta investigación es analizar las 
vivencias de la maternidad en mujeres privadas 
de libertad del Centro Penitenciario Femenino 
Santiago (CPF). Se aborda el concepto de viven-
cias a través de aspectos que influyen en la ma-
ternidad, se hace énfasis en su historia personal 
y familiar, se indaga tanto en aspectos sociales 
como socioeconómicos y elementos asociados 
a la subjetividad de la maternidad, y sus moti-
vaciones para cometer el delito. De este modo, 
se busca responder el cómo ser madre y estar 
en un centro de reclusión influye en la mater-
nidad de la mujer y consecuentemente en el 
desarrollo del hijo o hija. Para ello, se aborda 
la percepción de las madres y las profesionales, 
cuyos testimonios demuestran la existencia de 
un gran déficit a nivel institucional en el mane-
jo de la maternidad dentro del CPF. Conforme a 
esto, es que se discuten los aportes y beneficios 
de los programas y políticas públicas respecto 
a esta área. Finalizando con propuestas de po-
líticas públicas que buscan potenciar espacios 
de mejora efectiva para las vivencias de mater-
nidad en mujeres privadas de libertad. 

Palabras Clave:
Madres privadas de libertad; maternidad en cen-
tros penitenciarios; vivencia de la maternidad; 
motivaciones socioeconómicas; historia de vida.

ANTECEDENTES  
Realidad en los centros penitenciarios 
femeninos en Latinoamérica
En Latinoamérica, en promedio el 5% de la po-
blación privada de libertad es mujer (Almeda & Di 
Nella, 2017). Los delitos que ellas comúnmente 
cometen son contra la propiedad, robos,  hurtos, 
y tráfico de drogas (Yugueros 2013; Almeda & Di 
Nella, 2017). Entre 2006 y 2012 los casos de priva-
ción de libertad han tenido un aumento de 40.000 
a 74.000, y la gran mayoría de ellos fueron “pri-
vados de libertad por delitos relacionados con la 
comercialización o el tráfico y el contrabando de 
drogas” (Almeda & Di Nella, 2017, p. 195).

La población femenina penal a nivel latinoameri-
cano se caracteriza por presentar bajos niveles de 
escolarización, pertenecer a los niveles socioe-
conómicos más vulnerables de la población, y 
desempeñarse mayormente en tareas de empleo 
doméstico, comerciantes a pequeña escala, o 
trabajadoras temporales (Antony, 2003). Una de 
los grandes dificultades producto de la pérdida 
de libertad de las mujeres que son madres es que 
se genera en ellas inestabilidad emocional por vi-
vir la separación de sus hijos (Olmos, 2007); ade-
más deben enfrentarse a presiones de terceros, 
entidades estatales, e incluso a los centros peni-
tenciarios por continuar la custodia y tutelajes de 
los hijos, lo cual aumenta el nivel de estrés en las 
mujeres y sus familias al momento de ingresar a 
cumplir una condena en un centro de reclusión 
(Lagarde, 1990, p. 677, citado en Almeda & Di Ne-
lla, 2017). 
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Realidad de los centros penitenciarios 
femeninos nacionales 
En Chile, la población penitenciaria femenina, 
alcanza un total de 15.724 a nivel nacional (Gen-
darmería de Chile, 2018), de las cuales 3.593 se 
encuentran en régimen cerrado.  Según Cárdenas 
(2011) y Espinoza (2016), los principales motivos 
de ingreso son: tráfico de drogas, hurtos, lesiones 
y giro doloso de cheques. Sin embargo, a pesar 
de que el tráfico de drogas es un delito cometido 
con menos frecuencia que el hurto, suele conde-
narse más a las mujeres por el delito de microtrá-
fico que por hurto.

En relación con las características de las mujeres 
privadas de libertad, 2.041 (58%) tiene entre 30-
59 años de edad, 1.346 (38%) se encuentran entre 
los 18-29 años, y sólo 130 (3,7%) mujeres son ma-
yores de 60 años (Gendarmería de Chile, 2016). 
En el año 2016, 166 (4,8%) mujeres privadas de 
libertad estaban embarazadas o con hijos me-
nores de dos años en alguna de las 30 secciones 
materno-infantiles de los centros penitenciarios 
del país. De ellas, 108 eran madres de un infante 
menor de dos años y 58 se encontraban embara-
zadas (Gendarmería de Chile, 2016). Cabe desta-
car que en Chile las mujeres privadas de libertad 
tienen derecho a convivir con sus hijos hasta los 
2 años de edad.

Chile actualmente cuenta con numerosos conve-
nios ratificados acerca del cuidado de los hijos. 
La Convención sobre los Derechos del Niño de 
las Naciones Unidas (CDN) (1989) ha hecho reco-
mendaciones que apuntan a adoptar medidas 
alejadas de la institucionalización y a la promo-
ción de la vida familiar (Cortázar et al., 2015). A 
su vez, las Reglas de Bangkok (ONU, 2011) tienen 
como finalidad orientar y alentar a los países 
miembros a que apliquen normativas que res-
guarden la integridad de las madres privadas de 
libertad y la de sus hijos. Ante esto, se busca que 
las madres embarazadas y los hijos (durante la 
infancia) cuenten con las condiciones básicas de 
vida, y reunificación familiar, además de apoyo y 
asistencia jurídica (ONU, 2011).

Si bien CDN (1989) no contempla una regulación 
específica para los niños y niñas cuyos padres se 
encuentren privados de libertad, en el artículo 
Nº3 se expresa que todas las medidas que el Esta-
do adopte deben velar por el interés superior del 
niño. Además, la UNICEF ha señalado que la pri-
vación de libertad de los padres, en especial de la 

madre, es un factor que trae una serie de proble-
mas para niños y niñas de corta edad (Cortázar 
et al., 2015) lo que obligaría al Estado a hacerse 
cargo de esta problemática.

A pesar de que en Chile se está tramitando un 
proyecto de ley llamado Ley Sayén (Oficio nº 25, 
2017), el cual aborda condiciones de detención 
en madres y la resguarda de abusos por parte 
de la autoridad, es posible visualizar que la ma-
ternidad en los centros penitenciarios es una te-
mática importante de profundizar y comprender, 
pues existen efectos no tan sólo en la madre, sino 
también en el desarrollo integral de los hijos (Cor-
tázar et al., 2015), quienes suelen ser las víctimas 
olvidadas de los procesos legales, lo cual deja en 
segundo lugar el daño que ellos sufren, ya sea por 
estar alejados de sus madres por largos periodos 
de tiempo, o por el hecho de permitir que los hi-
jos permanezcan con sus madres en los recintos 
penitenciarios (Cortázar et al., 2015).

MARCO TEÓRICO
Existen diferentes teorías criminológicas que 
permiten un acercamiento a la compresión so-
bre la criminología femenina. Una de ellas es la 
teoría del rol propuesta por Yugueros (2013), la 
que plantea que la conducta delictual femenina 
sigue pautas similares a las de la criminología 
masculina, ya que la apertura de participación 
en el espacio público de la mujer motiva a que 
ellas comienzan a imitar las conductas delicti-
vas que antes eran propias de hombres. Asimis-
mo, la teoría de la igualdad de oportunidades 
explica el incremento de la tasa delictiva feme-
nina, por la integración de la mujer a la esfera 
pública donde existen pocas oportunidades la-
borales (Sánchez, 2004). Zaffaroni (1993) plan-
tea que la mujer al delinquir estaría superando 
el estereotipo tradicional instaurado sobre su 
género, desligándose de esta manera de las ex-
pectativas sociales que existen sobre ellas.

La teoría del control social señala que cualquier 
individuo puede tener una conducta delictiva, 
pues hay un potencial delictivo que se desarrolla 
cuando los mecanismos de orden social fracasan, 
y generan que el sujeto infrinja la ley (Hirshi y Go-
dfferson citado en García-Pablos, 1999). En este 
caso, esta teoría se asocia al papel que deben 
cumplir las mujeres en la sociedad, supeditado 
por dos tipos de controles: el primero de carác-
ter formal, fundado en las leyes y normas propios 
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Lo anterior permite comprender que existen 
motivaciones en el individuo que desarrolla 
una conducta delictiva. Estas motivaciones se 
asocian a riesgos personales y la carencia de 
apoyo social. Por ello, la motivación delictiva 
se compone de dos elementos: uno personal 
y otro social (García, 2014; Illescas, 2008). Las 
motivaciones personales se configuran por fac-
tores individuales y sociales de riesgo delictivo, 
los cuales se relacionan con oportunidades que 
pueden ser persistentes, circunstanciales y/o 
puntuales (García, 2014). Por otro lado, la mo-
tivación social, es la necesidad económica por 
la falta de recursos para mantener a la familia, 
especialmente cuando las mujeres son jefas de 
hogar y responsables de los ingresos del hogar. 
Esta situación ocurre especialmente en mujeres 
que realizan tráfico de estupefacientes, en las 
cuales hay grandes motivaciones económicas 
(Ramírez, Rojas & Rojas, 2012). Conforme a lo 
anterior, se puede apreciar que las condiciones 
en la sociedad generan efectos en la vida de la 
mujer en relación con su conducta delictiva, ta-
les como la pobreza, las pautas sociales de res-
ponsabilidad, y la maternidad (Sánchez, 2004).

Factores influyentes en la conducta delictiva de 
la mujer
Existen factores de riesgos a los que se encuen-
tran expuestas las mujeres al momento de infrin-
gir la ley. Martínez, Carabaza y Hernández (2008) 
señalan algunos de estos factores tales como: 
exposición a la violencia,  la marginalidad, el 
consumo de sustancias,  y la cultura, mientras 
que Safranoff y Tiravassi (2018) sostienen que 
existen tres factores de riesgos que se encuen-
tran asociados a las mujeres que infringen la 
ley. Primero, el entorno de socialización, que 
es configurado por el proceso de socialización, y 
es causante de discordias familiares (separación 
de los padres), historia familiar delictiva, pater-
nidad negativa, violencia intrafamiliar, consumo 
de drogas y alcohol (Herrero & León, 2006). Estas 
se reconocen como influyentes en el involucra-
miento en la conducta delictiva, dado que se en-
tienden como factores de riesgos, pues la familia 
asume un peso importante al influir de forma 
determinante en el desarrollo del adolescente. 
La familia es el nivel más cercano a la persona, 
la cual se ve confluida por las dinámicas que se 
generen en ella, así como también las que surjan 
de las relaciones con otras instituciones, o con su 
comunidad y amigos (Rivera y Cahuanan, 2016).

de la convivencia; y el segundo de carácter infor-
mal, definido por la familia, amigos o entorno de 
personas cercanas (Stenglein, 2012; Fuller, 2008; 
Moffitt & Caspi, 2001). Constant (2016) profundi-
za en cómo hay una ejecución del control social 
en la construcción de imaginarios sociales y co-
lectivos relativos al perfil delictual. El imaginario 
colectivo asocia a la delincuencia con una esfera 
masculina, viril y violenta, que se contrapone al 
ideal de bondad de una figura femenina. De esta 
manera, existe una dificultad en la posibilidad de 
dar cuenta de la violencia femenina (Fuller, 2008). 
Glaser (1978, citado en García-Pablos, 2009) agre-
ga que la decisión de cometer un delito se deter-
mina por las expectativas que se tengan de la 
ejecución del acto delictivo. Según el autor, los 
vínculos se generan con las personas por medio 
del orden social, por ello, el individuo se inclina-
ría por la comisión o no del delito, según la con-
sideración de si de su realización se derivan más 
ventajas que desventajas.

Ante lo descrito, se comprende que existe una 
conducta desviada entendida desde una cons-
trucción social, condicionada por el estableci-
miento de una norma o ley, y por la reacción del 
grupo ante la falta de un individuo con respecto 
a la norma (Becker, 1971). En otras palabras, la 
desviación en criminología es el resultado de un 
proceso de interacción entre individuos en un 
grupo. De esta manera, la conducta delictiva no 
se entiende, efectivamente, sin el control social 
ejercido por un grupo de individuos. Además, el 
carácter desviante de un acto depende también 
de las características del que comete los actos 
desviados, y luego delictivos, dado que las leyes 
se aplican de manera distinta, según la persona 
en cuestión. Ante esto, cabe recalcar que el sexo 
es una característica crucial, pues mujeres son 
tratadas diferentes a los hombres en el contexto 
de los actos desviados que corresponden a lo de-
lictivo (Becker, 1971).

La conducta delictiva se encuentra también aso-
ciada a rasgos propios del sujeto. Uno de estos, 
se relaciona con las conductas antisociales, la 
cual es entendida como trasgresiones a las reglas 
sociales que están influidas por factores de lesio-
nes craneales, y marcadas por un retraso en los 
procesos de socialización (Kazdin & Buela-Casal, 
1996; Redondo & Pueyo, 2007). Sin embargo, Re-
dondo & Pueyo (2007) agregan que la conducta 
antisocial surge de la ruptura de mecanismos de 
vinculación en uno o varios contextos sociales.
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muestran las mujeres, las lleva a querer cumplir 
con estos “roles ideales de buena madre”, dado al 
temor de ser consideradas como malas madres, 
por estar privadas de libertad (Torres, 2008). En 
concordancia con esto, un estudio que se hizo en 
Brasil (Pinese, Furegato y Santos, 2010) sobre los 
perfiles clínicos y sociodemográficos de mujeres 
privadas de libertad en el país, pudo llegar a la 
identificación de signos e indicadores de depre-
sión vinculados directamente con la temática de 
la maternidad. De las cien mujeres que participa-
ron en el estudio, 60 tenían entre uno y tres hijos, 
y de ellas, 50 mostraron indicios de algún grado 
de depresión, de las cuales 13 (21,6%) mostraron 
signos de depresión severa. Asimismo, los es-
tudios sobre los niveles de ansiedad en madres 
privadas de libertad en Portugal han concluido 
que el hecho de tener hijos fuera del centro peni-
tenciario potencia la generación y desarrollo de 
ansiedad en ellas (Paíno, Muro de Araújo e Gama 
y Díaz, 2007). En efecto, en el contexto latinoa-
mericano hay un abuso excesivo en la receta de 
medicamentos y tranquilizantes para mujeres 
con síntomas de depresión, en su mayoría ma-
dres preocupadas por los problemas de sus hijos 
abandonados (Antony, 2003), lo cual da cuenta 
de soluciones superficiales y deficientes para las 
problemáticas de salud mental entre madres pri-
vadas de libertad. A diferencia de los resultados 
del estudio, se observó que en Israel las mujeres 
privadas de libertad forman una visión más posi-
tiva y esperanzadora que en la mayoría del con-
texto latinoamericano, debido a que las internas 
israelitas visualizan que la maternidad es motivo 
para sobrevivir y es el impulso de un proceso de 
cambio y redención (Shamai y Kochal, 2008). Esto 
concuerda con algunos relatos de mujeres brasi-
leñas entrevistadas por Torres (2008), las cuales 
dan cuenta de una visión salvífica de la mater-
nidad como una oportunidad para mantenerse 
alejadas de las actividades delictivas, y cambiar 
su estilo de vida.

Por su parte, en México, las mujeres que cumplen 
condena ingresan con cierta concepción de sí 
mismas, que durante la estadía son cambiadas 
(Cruz, Morales y Ramírez, 2010). Es decir, algunas 
mujeres privadas de libertad perciben su paso 
por el centro penitenciario como una experien-
cia positiva, un camino de valoración de todo 
aquello que tenían afuera del recinto penitencia-
rio, por lo que desarrollan una postura reflexiva 
que les permite una planeación de los próximos 
pasos de su vida, con esperanza de un buen pro-

En segundo lugar, las características sociode-
mográficas (Gónzalez & Gutiérrez, 2014, citado 
en Safranoff & Tiravassi, 2018) consideran que 
factores como la edad, nivel educativo, estatus 
de migración, cantidad de personas que depen-
den de la mujer y su historia personal, se consi-
deran factores influyentes, dado que la sociali-
zación de la persona influye en que ella pueda 
adquirir y mantener sus actividades y actitudes 
ilícitas (Fuentes, 2017). Por último, el contexto 
socioeconómico, el cual plantea que las dife-
rencias de género, la falta de empleo, la pobreza 
(Safranoff & Tiravassi, 2018) y la exposición a la 
violencia (Reyes, 2014) son uno de los mayores 
determinantes en las conductas criminales de 
la mujer. Estas se consideran influyentes, dado 
que son asociadas a una aparición y desarrollo 
de una conducta delictiva, las que especialmente 
se ven marcadas por el nivel socioeconómico, el 
bajo nivel ocupacional, la pobreza y las condicio-
nes de habitabilidad. Siendo el acto cometido, en 
la mayoría de los casos, por la ausencia de aten-
ción de los servicios sociales (Rosenbaum, 1989; 
Wells y Rankin, 1991; Farrington, 1992; Haapasalo 
y Tremblay, 1994; Levitt y Lochner, 2001; Farrin-
gton, 1995, citados en Hernández y González, 
2004). 

Construcciones subjetivas en torno a la 
maternidad en los centros penitenciarios 
Mala Calza (2015) y Guedes (2006) señalan que 
existen mecanismos de institucionalización en 
los centros penitenciarios que refuerzan los ro-
les tradicionales de la mujer, especialmente en 
la moralidad de las pautas de la maternidad y 
sexualidad, idealizando los roles asociados al 
proceso de ser madre. Destacan que existe un 
alto porcentaje (87%) entre el comienzo de la 
conducta delictiva y la maternidad, pues las 
mujeres privadas de libertad alegaban una re-
lación entre los delitos cometidos y los intentos 
por asegurar a sus hijos acceso a bienes de con-
sumo y bienes de confort.

El proceso de separación con los hijos conlleva 
en las mujeres sensaciones de miedo y culpa por 
haberlos abandonado, surgiendo la preocupa-
ción de quién quedará al cuidado de ellos, pues 
quedan fuera de su control maternal (Guedes, 
2006).  Por ello, la maternidad en el contexto de 
centros penitenciarios, en especial con aquellos 
hijos que permanecen fuera del recinto peniten-
ciario, se torna dificultosa y angustiante (Malacal-
za, 2015). Las sensaciones y sentimientos que 
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A partir de las características de la población 
penal femenina, y para dar respuesta a las pro-
blemáticas visualizadas, la pregunta que guía la 
investigación es: ¿Cómo es la vivencia de la ma-
ternidad, por parte de las mujeres privadas de 
libertad condenadas por tráfico de estupefacien-
tes en el Centro Penitenciario Femenino de San 
Joaquín?

METODOLOGÍA
Para dar respuesta a la pregunta de investiga-

ción este estudio se ha propuesto como objetivo 
analizar la vivencia de la maternidad, por parte 
de las mujeres privadas de libertad condenadas 
por tráfico de estupefacientes en el Centro Peni-
tenciario Femenino Santiago, para la elaboración 
de propuestas de políticas públicas de mejorías 
relacionadas a esta temática.

El enfoque metodológico del estudio es de carác-
ter cualitativo, porque permite comprender el 
fenómeno y descubrir en una sociedad comple-
ja y subjetiva, desde el discurso personal de los 
sujetos (Cornejo y Salas, 2011; Cornejo, Besoaín 
y Mendoza, 2011). La investigación presenta dos 
paradigmas de trabajo: el fenomenológico, que 
se basa en las experiencias personales e indivi-
duales de los sujetos (Salgado, 2007); y el para-
digma constructivista que tiene como propósito 
entender y reconstruir construcciones a partir de 
las personas (Guba, 2002). El estudio es de tipo 
descriptivo, y de corte transversal, pues se espe-
cifican las características y perfiles de las perso-
nas que participan del análisis (Hernández, Fer-
nández & Baptista, 2010). 

Los instrumentos de recolección de datos usados 
fueron entrevistas semi-estructuradas aplicadas 
a las madres y los profesionales. Esta técnica da 
un carácter de flexibilidad que permite el domi-
nio en situaciones de la vida cotidiana (Krause, 
1995). La cantidad de entrevistas a realizar se 
definió al alcanzar la saturación de la informa-
ción (Krause, 1995); se llegó a entrevistar a 16 
mujeres madres. También se utilizó la técnica 
de revisión de documentos (Krause, 1995), con 
la finalidad de profundizar en libros, artículos de 
revistas, entre otros. Por su parte, la revisión de 
los programas y políticas públicas orientados a 
la maternidad de mujeres privadas de libertad se 
centran en la Política de Reinserción 2017 del 
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos 

ceso de reinserción. De esta manera, valoran la 
maternidad como uno de los tantos procesos 
que dan sentido y significado a su vida cotidiana 
en el centro penitenciario. Taylor (2004) también 
da cuenta de valoraciones positivas en torno a la 
maternidad privada de libertad. Para las mujeres 
privadas de libertad, la presencia de un hijo o hija 
en el centro penitenciario guarda fuerte relación 
con motivaciones generadas a nivel individual y 
social, ya que la presencia del niño les permite 
tener constantemente un lazo emocional fuerte 
que les dé ánimo, una experiencia de aislamiento 
más baja, y la sensación de que tienen algo sobre 
lo cual pueden ejercer control.
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desarrollando las políticas públicas al respecto.
Para el desarrollo de la investigación se conside-
raron aspectos éticos. Uno de ellos, fue validar las 
pautas de entrevistas con dos expertas relaciona-
das a las temáticas de centros penitenciarios, con 
la finalidad de comprobar si el grado de informa-
ción que se consulta es acorde al contexto con el 
que se quiere trabajar (Corrales, 2009). También 
se hizo uso del consentimiento informado antes 
de la aplicación de la entrevista, dado que permi-
tió que las personas decidieran si participar o no 
del estudio informadas de las responsabilidades 
mutuas que esto genera (Noreña, Moreno, Rojas 
y Malpica, 2012). Además, luego de realizada la 
entrevista fue importante desarrollar el trabajo 
bajo el anonimato y confidencialidad, pues se 
resguarda la identidad de cada participante, ase-
gurando al entrevistado la confidencialidad de la 
información que entregó durante el proceso (An-
guita y Sotomayor, 2011).

Los participantes de la investigación son ma-
dres privadas de libertad del Centro Penitenciario 
Femenino Santiago (CPF). Esto se realizó por una 
selección intencionada, pues este muestreo re-
sulta útil cuando se busca lograr producir la in-
formación en el menor tiempo posible (Quintean, 
2006). Se realizó un total de 18 entrevistas a mu-
jeres privadas de libertad. Pero se considerarán 
sólo 16 participantes, dado que una entrevista 
no se alcanzó a llevar a término por circunstan-
cias institucionales, y otra que no se considerará 
debido a que la interna estaba cumpliendo una 
condena por parricidio. Esta última se dejó fuera 
porque tiene aspectos característicos distintos a 
las mujeres que han cometido microtráfico. Se-
gún Olvarría et al. (2011), “las mujeres imputadas 
por homicidio o parricidio, en general, están en 
condición de vulnerabilidad. Son personas [...] 
con grandes carencias económicas”. Sin embar-
go, según Cerezo (1998) y Olvarría et al. (2011), el 
factor determinante en la mayoría de los casos 
de mujeres parricidas está netamente vinculado 
con episodios de violencia intrafamiliar a lo largo 
de su vida. Por lo que a pesar de que compartan 
situaciones de vulnerabilidad económica y so-
cial, el factor por excelencia para la comisión de 
parricidio es violencia intrafamiliar, característica 
que no comparten en general las internas que 
han cometido microtráfico. Por otro lado, es im-
portante destacar que una de las entrevistadas 
cometió robo con violencia, pero se considera 
que dicho delito se ajusta a la realidad del centro 
penitenciario de las mujeres que han cometido 

(2017), Programa “Conozca a su hijo”, Progra-
ma “Abriendo Caminos”, y ONG Mujer Leván-
tate, los cuales permitirían comprender de me-
jor manera el fenómeno que viven las personas 
privadas de libertad y cómo el Estado lo aborda.

La utilización de estas técnicas de recolección de 
información permitió la triangulación de infor-
mación de las distintas fuentes de datos y así, 
vincular y contrastar lo que detallan los diferen-
tes actores y recursos involucrados en el sujeto 
de estudio (Valles, 2000). El análisis de informa-
ción se llevó a cabo a través del análisis de con-
tenido, pues tiene el rigor de la objetividad y de la 
profundización en la subjetividad (Bardin, 1991). 
Esta permite analizar de manera representativa 
los discursos, tomando atención en la justifica-
ción del problema, la descripción de los hechos 
y la caracterización de los actores (Sayago, 2014). 
Se construyeron matrices para la elaboración de 
preguntas y el vaciado de información, por medio 
del recurso de Excel. Esto permitió contar con re-
gistro de la información entregada por los actores 
y realizar un análisis fidedigno de la información. 
En el estudio se realizaron entrevistas semi-es-
tructuradas tanto a las internas como a expertas 
que están en constante trabajo con ellas. Confor-
me a lo anterior, es que se realizan dos matrices. 
La que está dirigida a las internas, se orienta bajo 
seis importantes dimensiones de estudio: la so-
cioeconómica, que busca evidenciar aspectos 
económicos influyentes en la comisión del de-
lito; la social, que explora la vida personal de la 
interna; y una tercera que está relacionada con 
la historia de vida de ella y sus relaciones; mien-
tras que la dimensión de género intenta dilucidar 
cómo se desarrollan las dinámicas sociales en 
cuanto a ser mujer; la quinta, por su parte, bus-
ca indagar acerca de las motivaciones que influ-
yeron en la comisión del delito; y la última, está 
orientada a averiguar cómo las madres privadas 
de libertad realizan su maternidad desde dentro 
de la prisión. 

Por otro lado, la matriz de las entrevistas a profe-
sionales se guía por tres ejes fundamentales, los 
cuales están enfocados en dar el punto de vista 
del profesional sobre la problemática. El primero, 
está orientado en averiguar cómo las profesiona-
les perciben el desarrollo de la maternidad de las 
internas; el segundo, indaga si la infraestructura 
del centro penitenciario es suficiente para tratar 
este problema; y el último, busca apreciar la opi-
nión de las profesionales acerca de cómo se están 
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microtráfico. 
Las características principales de la muestra se 
pueden comprender por medio de la siguiente 
tabla:

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 1: Caracterización de la muestra

Número de 
mujeres Edad Cantidad 

de hijos
Edad de los 
hijos (años)

Causa de 
ingreso al 

CPF

Nivel educacional 
alcanzado antes 

del CPF

¿Cuánto tiempo 
llevas en el CPF 

San Joaquín?

E1 23 1 4
Tráfico hierba 

y cultivo de 
marihuana

8º básico 1 semana

E2 32 3 17, 15, 12 Microtráfico Media incompleta 3 meses

E 33 3 12, 9, 3 Tráfico – 3 meses

E4 37 4 20, 17, 13, 6 Tráfico – 3 meses

E5 38 3 21, 17, 8

Tráfico interno, 
pasar droga a 
otros centros 

penitenciarios

No terminó el colegio –

E6 38 3 18, 6, 5

Tráfico de 
hierba y pasta 
base y antes 

por homicidio

5º básico 1 año, 9 meses

E7 38 4
18, 10, dos 

Recién Nacidos 
fallecidos

Tráfico de 
pasta base

Educación Superior 
terminada 1 mes

E8 41 3 18, 11, 10 Tráfico – 2 años, 6 mes

E9 42 4 23, 22,12, 6 Tráfico de 
marihuana 2º básico 2 años

E10 43 3 25, 18, 8
Robo con vio-
lencia y falta 

de firma
8º básico 1 mes

E11 50 2 28, 25 Tráfico de 
éxtasis Media completa 6 meses

E12 52 6 33, 30, 20, 18, 
13, –

Tráfico de 
cocaína 3º básico 1 año

E13 57 3 39, 36, 33 Tráfico pasta 
base 2º básico 2 años

E14 57 3 43, 27, 19 Tráfico hierba 4º básico 2 años y 3 meses

E15 62 9 26 y 38 Tráfico de 
marihuana 1º medio 10 meses

E16 65 3 50, 48, 47 Tráfico de 
marihuana

Hasta enseñanza 
media 11 meses
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RESULTADOS Y ANÁLISIS DE 
RESULTADOS
A continuación se expondrán los resultados de 
las entrevistas realizadas tanto a las internas 
como profesionales, conforme a las dimensio-
nes estudiadas. Se dará a conocer cómo se des-
envuelven las políticas públicas dentro del país. 
Finalmente, se analizarán los datos recabados a 
la luz de la bibliografía especializada en el tema.

Resultados entrevistas con Madres Privadas de 
Libertad

1.1	 Dimensión historia de vida:

La dimensión de historia de vida de 
las madres privadas de libertad busca 
comprender los elementos que tienen que ver 
con el compromiso delictual, con el consumo 
problemático de sustancias ilícitas y su 
relación con sus personas significativas. 

Con respecto a su crianza, la mayoría de las entre-
vistadas señalan haber estado bajo el cuidado de 
su familia nuclear y no haber estado nunca insti-
tucionalizadas en algún hogar de menores. Sólo 
tres indican haber sido criadas por sus abuelos y 
abuelas, mientras que una de ellas destaca el rol 
adicional de la escuela dominical como parte im-
portante de su crianza. No obstante, dos mujeres 
relatan haber vivido en situación de calle siendo 
menores de edad, una por conflictos con su ma-
dre, y otra por su deseo de “conocer la pobreza”. 

El tipo de relación con quienes vivían las entre-
vistadas, en primera instancia, indican haber 
tenido una buena relación con los miembros de 
su familia, a pesar de que existían algunas rela-
ciones distantes. Sin embargo, examinando en 
profundidad, un grupo destaca la presencia de 
violencia física por parte de su hermano, otra de 
su padre, y otras dos que denotan casos de vio-
lencia psicológica por parte de sus padres o ma-
dres, lo cual demuestra una tensión sobre la no-
ción que tienen acerca de relaciones funcionales. 
Las personas de mayor vinculación afectiva con 
las internas son sus padres y madres biológicas, 
y algunos hermanos y hermanas. Estas mismas 
personas son las que buscan mantener el víncu-
lo incluso al interior del CPF, cuidando también 
de sus hijos e hijas mientras ellas están privadas 
de libertad. Esto debido a que en general las mu-
jeres no mantenían una buena relación con sus 
parejas o con el padre de sus hijos. 

Respecto a sus parejas, cinco de ellas aseguran 
que sus hijos e hijas son de distintos padres, sin 
embargo, para la mayoría, sus hijos e hijas son 
todos del mismo progenitor. En cuanto a sus 
parejas al momento de delinquir, la mayoría 
sostiene que su pareja no delinquía con ellas, 
sino que se dedicaban a trabajar; y uno de ellos 
estudiaba. De hecho, una entrevistada afirma 
que sus parejas no tenían conocimiento de la 
conducta delictual de ella (E10). 

De las seis mujeres que manifiestan consumir 
drogas de una manera problemática, todas tie-
nen familiares con problemas de consumo, y 
familiares que han pasado por centros peniten-
ciarios. Para ellas el consumo inició entre los 
13 y 23 años de edad. “Empecé a consumir a los 
dieciséis, para pasarlo bien” (E13). Por otro lado, 
siete señalaron que a pesar de traficar nunca han 
consumido, o que lo han hecho de manera espo-
rádica. También mayoritariamente las mujeres 
comienzan a delinquir durante la adolescencia, 
alrededor de los 15 años, etapa de vida que coin-
cide con el comienzo de consumo problemático 
de drogas y/o alcohol. Por otro lado, existen cua-
tro casos en los que ingresan al mundo delictivo 
pasado los 30 años de edad.

En cuanto al delito con el que comenzaron, la 
mayoría de ellas partió realizando microtráfico, 
mientras que una partió su vida delictual reali-
zando hurtos. No obstante, una de ellas, a pesar 
de partir traficando, fue procesada por primera 
vez por cometer homicidio simple. Por otro lado, 
es importante destacar que tres de ellas consi-
deran que nunca han cometido delitos, ya que 
su situación actual es meramente coyuntural, ya 
sea por haber sido inculpada injustamente por el 
delito, por haber sido víctima de un engaño, o por 
declararse culpable para salvar a sus nietos.

Tres de ellas no tienen familiares privados de 
libertad. Todas las demás, tenían o tienen pri-
vado de libertad a hijos, hermanos, parejas, 
exparejas, e incluso una de ellas indica tener si-
multáneamente a su padre, madre, y hermanos 
privados de libertad.

A grandes rasgos, las mujeres no cuentan con 
grandes fracturas familiares en su infancia, pero 
se aprecia una fuerte relación entre el consumo 
excesivo de drogas, ya sea a nivel personal como 
familiar, con la condena formal de delitos.
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o más. Dos cuidan o han cuidado de sus hijos 
y nietos. Una cuida a sus hijos y a una sobrina. 
Una dice compartir gastos con sus padres en la 
mantención de sus hijos y el hogar. Esto es una 
muestra de que ellas son jefas de hogar, y se en-
cuentran a cargo de la mantención y cuidados de 
sus hijos antes de ingresar a prisión. 

En el ámbito educacional, seis de ellas cuenta 
con enseñanza básica incompleta, y otras cinco 
con media incompleta. Sólo una de ellas tiene 
educación superior. Dos de las entrevistadas 
señalan estar terminando su educación básica/
media realizando cursos dentro de la prisión. Se 
puede observar una tendencia en ellas de no ha-
ber concluido los 12 años de educación formal, y 
que cumplen un rol importante como sostenedo-
ra de hogar. Esta situación conlleva a que deban 
optar por trabajos de carácter terciario con remu-
neraciones precarias.

Dentro de esta dimensión se estableció una sub-
dimensión social, la cual profundiza en aspectos 
relacionados con la religión, la migración y la et-
nia. Sólo una de las entrevistadas es migrante de 
otro país de Latinoamérica, y otra se considera 
de etnia mapuche. En cuanto a su participación 
en agrupaciones religiosas, trece indican haber-
se relacionado (o estar relacionadas) con comu-
nidades católicas y/o evangélicas. Sin embargo, 
seis de ellas, a pesar de declararse católicas o 
cristianas, no participan o recién empezaron a 
participar de ellas dentro del centro penitencia-
rio.

1.3	 Dimensión de motivaciones:

La dimensión de motivaciones identifica los 
elementos condicionantes que llevan a la mu-
jer a realizar delitos, desde su autonomía hasta 
su obligación (España, 2014; Illescas, 2008). Los 
delitos cometidos por las entrevistadas son por 
tráfico de drogas. Sólo una está por no cumplir 
con las firmas mensuales de su anterior conde-
na (hurto), pero presenta condenas previas por 
microtráfico. Sin embargo, entre ellas hay tres 
que indican no ser culpables: una dijo que se 
incriminó para asumir la condena de su nieta, 
otra dijo que no era propietaria de la droga en-
contrada, y otra manifiesta haber sido víctima 
del engaño de una amiga.

Cuando se les preguntó qué las llevó a cometer el 
delito, la mayoría manifiesta que es por necesi-

1.2.	 Dimensión socioeconómica:

La dimensión socioeconómica tiene como finali-
dad observar aspectos que condicionan el inicio 
de la conducta delictiva, la actividad laboral que 
ellas realizan, el rol de la mujer en su familia y el 
nivel educacional. Dentro de las mujeres entre-
vistadas, un grupo importante de ellas contaba 
con un trabajo independiente (almacenes, talle-
res y microempresas). Mientras que la otra mitad, 
trabajaba como temporera o asesora del hogar. 
Tan sólo dos se desarrollaban como vendedoras 
ambulantes. Y otras dos consideraban como tra-
bajo el hurto y el microtráfico. 

En relación con sus ingresos, la gran parte de 
ellas reconoce no haber tenido el dinero suficien-
te para cubrir sus gastos mensuales, por lo que el 
microtráfico fue una oportunidad para suplir sus 
necesidades económicas. No obstante, sólo cua-
tro de ellas consideran que tenían los recursos 
necesarios para llegar a fin de mes, una de ellas 
enfatiza que comenzó a delinquir para adquirir 
ciertas comodidades y lujos: “yo ganaba un palo y 
medio al mes, mis hijos ya tenían todo, el microtrá-
fico fue para darme lujos, yo quería un auto, una 
moto...” (E3).

Previo al ingreso, la mayoría de las entrevis-
tadas señalan residir en una vivienda de su 
propiedad (en ocasiones con su pareja). Otras 
señalan que se encontraban arrendando. Una 
que indica haber vivido como allegada durante 
un período de su vida.  De la misma forma, la 
mayoría señala haber estado conviviendo con 
su pareja, hijos e hijas. Sin embargo, hay cinco 
que viven con sus padres, madres, hermanos y 
hermanas. Cabe destacar que hay una entrevis-
tada que vivía sola, debido a que su familia resi-
de en un país extranjero. En cuanto a las condi-
ciones de su vivienda, gran parte de las mujeres 
indican que estas son buenas, contando con 
habitaciones propias para cada integrante de la 
familia. Sin embargo, una entrevistada dice ha-
ber vivido en una pieza arrendada donde sólo 
cabe su cama. Existe una tendencia marcada en 
que gran parte de las mujeres cuenta con condi-
ciones económicas insuficientes para cubrir sus 
necesidades y las de las personas que estaban a 
su cargo. Sin embargo, la mayoría contaba con 
vivienda propia y con trabajo. 

La mayoría dice haberse preocupado o preocu-
parse de la manutención de sus hijos e hijas, los 
cuales en su mayoría corresponden a tres hijos 
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a ordenar su casa porque su pareja debe “tener 
todo cochino” (E2). 

Las mujeres expresan tener (o haber tenido) una 
buena relación con sus parejas y familiares cer-
canos, pero en otras preguntas dan cuenta de 
violencias, tanto físicas como psicológicas, por 
parte de alguna figura masculina, siendo ésta la 
de su padre, un hermano o la de sus ex o actua-
les parejas. Esto denota ciertas tensiones en su 
concepción de violencia. Una mujer planteaba: 
“Le tenía miedo a mi ex… Me controlaba, no me 
dejaba salir, me revisaba el teléfono, era violento” 
(E13). Otra relata: “yo soy viuda y nos llevábamos 
bien con mi marido”, pero cuando se le pregunta 
cómo sería su vida si no estuviera en centro pe-
nitenciario indica: “Quiero salir para ser yo, poner 
música, si él siempre estaba enojado para los cum-
pleaños, la Navidad y el Año Nuevo. Quiero salir, y 
ser yo, antes no podía” (E1). No obstante, una de 
las entrevistadas señala que eran los hombres los 
que le tenían miedo a ella.

Respecto a si han sentido algún tipo de discri-
minación en su vida, ya sea por su entorno o por 
instituciones, niegan haber sufrido discrimina-
ción por ser mujer. Una de las entrevistadas in-
dica que sentía eso cuando manejaba vehículos, 
y otra manifiesta que se ha sentido discriminada 
por ser extranjera. No obstante, en su conjunto, 
ellas visualizan la discriminación en posibles vi-
vencias futuras, una vez egresadas de CPF, pues 
consideran que sus antecedentes quedarán 
“manchados”, generando falta de oportunida-
des. Por último, si bien indican no haber sufrido 
violencia por ser mujer, durante las entrevistas 
algunas relatan episodios evidentes de maltrato, 
existiendo una tendencia a naturalizar la violen-
cia a la cual se han visto expuestas, y no la reco-
nocen como tal.

1.5	 Dimensión de maternidad:

La dimensión de maternidad busca abarcar la vi-
vencia de la maternidad entre las mujeres priva-
das de libertad, pasando por los aspectos objeti-
vos de las condiciones en las cuales se relacionan 
con sus hijos (principalmente visitas), hasta los 
aspectos subjetivos de su percepción de lo que 
es ser buena madre, mala madre, y de las impli-
cancias de serlo desde un centro penitenciario. Si 
bien todas las mujeres entrevistadas son madres, 
se diferencian entre ellas por el ciclo vital en que 
se encuentran sus hijos. Pues hay mujeres con 

dad económica, mientras que dos entrevistadas 
indican que era por querer darse lujos o tener 
más comodidades. La mayoría de las mujeres 
indican que el delito fue por decisión personal; 
y sólo cuatro indican haber estado influenciadas 
por sus amigas o exparejas.  “Yo comencé a trafi-
car porque a los quince quedé embarazada y me 
recibieron en la casa de mi pololo. Ahí me dijeron 
que si vivía ahí tenía que aportar, y como no tenía, 
me puse a traficar” (E14). 

En cuanto al daño que ocasionan en su entorno, 
la mayoría señala que el delito que han realizado 
ha afectado enormemente a su familia, muchas 
veces rompiendo los lazos con ellos, o siendo una 
mala imagen para sus hijos. Una entrevistada se-
ñala que gracias a sus malos ejemplos sus hijos 
actualmente consumen drogas, pero considera 
que al traficar no daña el resto, porque “sólo lo 
hacía con gente adulta” (E4). Asimismo, otra en-
trevistada entiende que su conducta daña al res-
to, ya que lo hacía a escondidas, y que cuando la 
descubrió su hijo dejó de hacerlo por un tiempo, 
y que incluso él ya no quería su dinero porque sa-
bía de dónde venía.

La mayoría de las mujeres entrevistadas explican 
que delinquen para mejorar su situación econó-
mica, lo cual coincide con que el delito sea tráfico 
de drogas, debido a la relación tiempo y ganan-
cias. En consecuencia, declaran insertarse por 
interés, necesidad y voluntad propia, ya que ellas 
son económicamente responsables de sus fami-
lias, hijos, hijas, y en algunos casos de sus nietos 
y nietas. 

1.4	 Dimensión de género:

La dimensión de género evidencia las relacio-
nes y roles sociales que, por un lado, condicio-
nan el inicio delictivo de la mujer, y por otro 
lado, revelan las responsabilidades que las mu-
jeres tienen en su entorno y que se mantienen 
en el centro penitenciario.

Absolutamente todas las mujeres manifiestan 
que son una fuente de ingreso importante para 
el sustento de sus familias. También argumentan 
ayudar a sus hijos e hijas, tanto económicamen-
te, como con la crianza de sus nietos y nietas, y 
que viven, en algunos casos, con ellos en la mis-
ma casa. Una entrevistada manifiesta preocupa-
ción por el estado actual de su casa estando den-
tro del centro penitenciario, e indica que quiere ir 
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nitenciario. De las once que desean visitas, sólo 
ocho de ellas efectivamente las reciben, en su 
mayoría semanales, de parte de sus hijos o nie-
tos. Además, mencionan que les gustaría que las 
visitas fueran menos engorrosas y burocráticas, 
y que conllevaran menos revisión, pues implica 
muchas trabas, y a veces, puede ser denigrante 
para los que vayan a visitarlos, pues deben des-
vestirse y ser registradas por personal de Gendar-
mería.
En relación a lo que desearían cambiar del régi-
men penal, siete de las entrevistadas mencionan 
que les gustaría contar con más visitas, y con 
visitas más largas y flexibles; incluso una consi-
dera que le gustaría contar con un día entero de 
visita (E1). Por otra parte, seis consideran que las 
visitas se deben dar en un espacio en el cual se 
pueda compartir con la familia en un clima de 
confianza que fomente los vínculos. 

En lo relativo a la vivencia subjetiva de la mater-
nidad, seis de las entrevistadas entienden el ser 
madre como lo mejor que les ha pasado, y dicen 
que sus hijos lo son todo para ellas. Sin embargo, 
algunas entrevistadas también mencionan cómo 
el ser madre implica una responsabilidad, o una 
carga, como lo son los casos en los que alguno de 
los hijos tiene alguna discapacidad. Para una de 
las entrevistadas, ser madre implica una pérdida 
de libertad (E11).

Ser buena madre significa estar preocupada y 
acompañar a los hijos, valorarlos, y darles todo lo 
que necesiten, todo lo que uno puede dar, es ser 
“una mujer que le pueda entregar educación y un 
sustento económico y apoyo a sus hijos” (E10). De 
hecho, al momento de ser detenidas, la mayoría 
de las entrevistadas mantenían económicamen-
te a sus hijos y/o nietos. Algunas de las madres 
reconocen entre sus motivaciones del acto de-
lictivo, el deseo de mantener a sus hijos y darles 
lo que necesitaban: “Gracias a mi crimen, mis hi-
jos han podido salir adelante” (E10). Hay incluso 
una entrevistada que se encuentra privada de 
libertad por haberse incriminado para proteger 
a sus hijos y nietos. A pesar de que la mayoría 
considera que el delito que hicieron fue un mal 
ejemplo para sus hijos, o bien, implicó la ruptura 
de la familia, se reconocen como buenas madres, 
pues todo lo que hicieron siempre fue un medio 
para darles una mejor vida a sus hijos. De hecho, 
una de las entrevistadas señala que para ella 
una mala madre es una que “ingresa al tráfico, 
sin pensar en los hijos” (E12). Otra característica 

hijos adultos independientes, y con nietos, pero 
también hay madres con hijos adolescentes y 
nietos. Dicha diferencia de edad genera que la 
preocupación de la madre hacia los hijos o hijas 
cambie según el ciclo vital en que se encuentran 
ellos, llegando muchas veces a estar más preo-
cupadas por el bienestar de los nietos que por 
los mismos hijos, ya que muchos de ellos ya son 
autosuficientes. Conforme a esto es que existen 
diferentes modos de vincularse con sus hijos de-
pendiendo de la edad que tengan, presentando 
mayor distancia emocional con los hijos que ya 
son independientes económicamente, y se cen-
tran este caso mucho más en la solvencia econó-
mica para responder al cuidado de los nietos que 
están a su cargo. Como consecuencia, una de las 
entrevistadas señala que muchos de los nietos 
buscaban aprovecharse de esto sosteniendo una 
relación con ella sólo por medio del dinero que 
ella les daba.

El cuidado de los hijos e hijas se encuentra a car-
go de diferentes personas. En la mayoría de los 
casos, son los familiares biológicos de la madre 
(padres biológicos de la entrevistada o alguna 
hermana); el padre de los hijos o algún familiar 
de él, como la suegra o la cuñada. Suelen ser  fi-
guras femeninas las que se hacen cargo de los 
cuidados de los niños, mientras ellas permane-
cen en prisión.

Algunos hijos, al ser adultos, son autónomos y au-
tovalentes; algunas madres tienen hijos privados 
de libertad (o todos, como es el caso de una de 
las entrevistadas). Los hijos de una entrevistada 
se encuentran en una residencia de niños, niñas 
y adolescentes (NNA), por cuidados negligentes. 
Cabe destacar que, en algunos de los casos, los 
hijos ya se encontraban bajo el cuidado de otra 
persona, incluso antes del ingreso de la madre 
al centro penitenciario. Con respecto a la satis-
facción de ese cuidado a manos de otro, si bien 
no es muy abarcado a lo largo de las entrevistas, 
algunas de las madres reportan que se dan cuen-
ta de que sus hijos están siendo criados de una 
manera distinta a como lo harían ellas. Una de las 
entrevistadas señala que tiene diferencias con su 
mamá, ella cree que no le hace caso a las órdenes 
que da para la crianza de sus hijos (E11).
En cuanto a las visitas, diez de ellas menciona 
tener deseos de reunirse con sus hijos y/o fami-
liares, sin embargo, tres prefieren mantener a sus 
hijos alejados de las visitas por el impacto que 
podría generarles ver a su madre en el centro pe-
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prisión. Sin embargo, mencionaron aspectos 
acerca de normas o situaciones que les gustaría 
que cambiaran como las ya mencionadas con 
respecto a las visitas. Otro aspecto que relevan 
se refiere a que los programas ofrecidos cuen-
tan con pocos cupos y muchos requisitos, y que 
el horario de encierro es demasiado temprano. 
Agregaron, además, que el ingreso o no a pro-
gramas o talleres depende de la consejería de 
un tutor y no de ellas mismas.

Resultados entrevistas con profesionales

Se entrevistaron a dos profesionales que traba-
jan de forma directa con las mujeres que se en-
cuentran privadas de libertad en el CPF. Una de 
ellas es trabajadora social y la otra es psicóloga, 
ambas con una larga trayectoria de trabajo con 
este tipo de población. La finalidad de las entre-
vistas era conocer y profundizar las áreas que 
ellas trabajan, cómo se desarrolla la percepción 
de ellas respecto a la historia de vida de las muje-
res privadas de libertad, y cómo perciben que se 
desenvuelve la maternidad en los centros priva-
tivos de libertad. Además, se indaga sobre cómo 
la maternidad es manejada por las políticas pú-
blicas y la respectiva opinión de las profesionales 
acerca de estas políticas.

2.1.	 Apreciación de las profesionales sobre 
la maternidad:

Ambas profesionales aseguran que no existe 
un consenso respecto de cómo las internas lle-
van su maternidad, consideran que la falta de 
apego que vivieron durante la primera infancia 
y la violencia sufrida puede volver a replicarse 
en sus hijos, como también puede ser un incen-
tivo para dejar de manifestar estas conductas. 
No obstante, ellas enfatizan que las conductas 
aparentemente positivas, muchas veces son 
“caretas” (P2) que ocupan como instrumento 
para obtener beneficios dentro del recinto pe-
nitenciario. A esto, se incorpora también que 
muchas de las madres privadas de libertad no 
cuentan con límites corporales “Las internas 
suelen manifestar conductas sexuales como 
agarrarse a besos o manosearse frente a los ni-
ños” (P2). Además, enseñan a sus hijos a una 
corta edad a involucrarse en el círculo delictivo. 
“Incluso en una oportunidad las internas que-
braron un vaso e intentaron apuñalarse con sus 
hijos presentes” (P1). A pesar de este comporta-
miento, las profesionales argumentan que se 

interesante de ser mala madre mencionada por 
un par de entrevistadas, es el dejar a los hijos por 
un hombre, o preocuparse más por la pareja que 
por los hijos, lo que señala que para las internas 
el apoyo económico y/o social es fundamental 
para ser buena madre.

Ser buena madre no sólo basta con mostrar preo-
cupación y cariño, sino también recibir ese afecto 
por parte de sus hijos: “Ser buena madre es tener 
hijos que sean apegados a uno y que sean preocu-
pados por ella” (E4). Asimismo, ser buena madre 
en un centro de reclusión se relaciona, en la gran 
mayoría de las entrevistadas, con mantener bue-
na conducta y con hablar con sus hijos por telé-
fono con frecuencia (la mayoría, con frecuencia 
diaria). Una de ellas dice gastar alrededor de diez 
mil pesos diarios en el teléfono público para ha-
blar con sus hijos. Otra señala tener un teléfono 
celular dentro del recinto penal, donde habla por 
video llamada con sus hijos e hijas. Son varias las 
entrevistadas que dan cuenta de contar con un 
teléfono celular, a pesar de que la normativa del 
centro penitenciario no lo permite. De esta mane-
ra, el rol del teléfono o el celular es fundamental 
para vincularse con sus hijos y hacerse parte de la 
vida de ellos.

Es importante resaltar que, para una de las in-
ternas, la maternidad en el centro penitenciario 
opera como “todo el motor de su vida” (E11), una 
fuente de fortaleza y una motivación para tener 
buena conducta y salir antes. Mientras que otras 
indican trabajar dentro del centro penitenciario 
para enviar dinero a sus hijas (E14). Lo cual de-
muestra la ferviente fuerza que trae para algunas 
madres darles una buena calidad de vida a sus 
hijos. Sin embargo, una de ella asevera que “algu-
nas se acuerdan de que son madres sólo cuando 
están acá adentro” (E13).

En cuanto a lo negativo de la maternidad privada 
de libertad, las mujeres entrevistadas reconocen 
la impotencia de estar lejos, de no poder hacer 
nada por ellos, de no verlos crecer, de perderse 
eventos significativos y de hacerle falta a sus hi-
jos. Una de las entrevistadas que tiene a sus hijos 
e hijas viviendo en el extranjero les envía confec-
ciones de lana, siendo esta su manera de soste-
ner un vínculo con ellos. 

Por último, ninguna de las entrevistadas ex-
presó tener una opinión con respecto a políti-
cas públicas relacionadas con maternidad en 
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Resultados Revisión de Documentos: Políticas 
Públicas 
El Ministerio de Justicia y Derechos Humanos 
(2017) en su política de reinserción contempla 
dentro de su ámbito de acción, la protección a 
la maternidad y de niños, niñas y adolescentes 
(NNA). Dentro de ella, se menciona al Programa 
Creciendo Juntos (DIPRES, 2017) que entrega 
habilidades marentales, y la creación de un vín-
culo entre madre e hija/o que pretende dismi-
nuir el riesgo de reincidencia delictual desde el 
ámbito familiar. La cobertura de este programa 
corresponde al 1,1% de la población objetivo, 
atendiendo a 160 personas en total. Sin embargo, 
a pesar de la baja cobertura, es importante men-
cionar que el 100% de los beneficiarios de este 
programa mejoraron sus habilidades parentales.
  
Por otro lado, el Programa “Conozca a su hijo” 
entrega estrategias educativas a madres con ni-
ños, para el ejercicio de una marentalidad positi-
va y el derecho a la educación de los niños. Este 
programa depende de la Junta Nacional de Jardi-
nes Infantiles.  A pesar de no estar destinado a las 
internas, ellas sí podrían acceder a este programa 
(Ministerio de Desarrollo Social, 2017; UNICEF, 
2012). Otro programa es “Abriendo Caminos”, 
que se enfoca en el acompañamiento y orienta-
ción familiar para personas privadas de libertad, 
así como también en mejorar las condiciones de 
vida de los menores de 18 años (Chile Segurida-
des y Oportunidades, 2018, UNICEF, 2012).
 
Además de los programas mencionados, tam-
bién existen Organizaciones no-gubernamenta-
les (ONG) que se enfocan en mejorar la calidad 
de vida de las madres privadas de libertad. Entre 
ellas, destaca la ONG En Marcha, que cuenta con 
un programa llamado “Encarcelados en Liber-
tad”, el cual busca visibilizar el impacto que tiene 
en la vida de los niños, niñas y jóvenes, la priva-
ción de libertad de un familiar significativo. Para 
esto, facilita la relación madre/padre e hija/o 
realizando talleres que favorezcan la creación de 
un sano vínculo (ENMARCHA, 2018). A partir de 
estos resultados se observa la presencia de ac-
ciones concretas que buscan mejorar la relación 
madre-hijo, pero dadas las necesidades actuales 
de la población fémina recluida, estas prácticas 
resultan todavía ser insuficientes en la mirada de 
las profesionales participantes de este estudio.

pueden lograr los cambios de comportamiento 
a través de talleres, aumento de asignación de 
recursos, y aumento de profesionales que per-
mitan hacer un acompañamiento individual, 
condiciones necesarias para impulsar la trans-
formación del comportamiento y la vinculación 
de la madre privada de libertad con sus hijos. 
Asimismo, las profesionales consideran que el 
hecho de que ellas mismas tengan hijos, genera 
una especie de cercanía a la vivencia de las mu-
jeres-madres del CPF, comprendiendo de este 
modo que las profesionales también buscan 
generar transformaciones desde un paradigma 
de la reeducación. 

2.2.	 Apreciación que los profesionales 
tienen sobre espacio físico:

Las profesionales tienen una apreciación nega-
tiva respecto al espacio físico en que viven las 
mujeres su maternidad, en la sección de mater-
nidad del CPF. Las profesionales consideran que 
las instalaciones no cumplen con los espacios 
adecuados para realizar una intervención cerca-
na con las mujeres, dado que las madres compar-
ten piezas y hay un mal acondicionamiento de la 
temperatura para los niños más pequeños. 

2.3.	 Apreciación de los profesionales sobre 
políticas públicas:

Se indaga sobre si las profesionales consideran 
que la implementación de éstas al interior del 
CPF dan una respuesta acorde a las necesidades 
de las mujeres privadas de libertad.

En el contexto nacional actual, las políticas se 
complementan fuertemente con talleres e in-
centivos religiosos, que buscan formación moral 
de las mujeres. A pesar de ello, las profesionales 
logran rescatar dos programas: Creciendo Jun-
tos y Conozca a su Hijo, los cuales, a pesar de no 
realizar grandes cambios en la mentalidad de las 
madres, se centran fundamentalmente en for-
talecer el vínculo madre-hijo. Ante esto, surgen 
bastantes críticas respecto a la implementación 
de las políticas públicas en este ámbto, pues a 
pesar de que las políticas se ajustaban a las con-
venciones internacionales, éstas no son más que 
respuestas “parches” a los vínculos madre-hijo. 
Puede ser un problema que proviene tanto desde 
la imprecisión de las normativas internacionales, 
como de una mala aplicación de las propuestas a 
nivel práctico.
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nas cercanas, repercutiendo a nivel emocional, 
físico y social en la calidad de vida y salud de la 
mujer. Además, puede ser causante de la apari-
ción de problemas en la salud mental, y consu-
mo de drogas y alcohol. 

La presencia de la violencia en la vida cotidia-
na de las mujeres es claramente visualizada 
en sus relatos. Sin embargo, ellas presentan 
dificultad para identificarla, tendiendo a natu-
ralizar la presencia de ésta. Esto último resulta 
importante de ser trabajado con las internas 
de modo de reducir la incidencia del com-
portamiento violento en ellas y en su grupo 
familiar. Actualmente, Chile cuenta con oferta 
programática (como Creciendo Juntos) para 
fortalecer el vínculo entre la madre y el hijo o 
hija, y también para desarrollar habilidades 
respecto al vínculo. Sin embargo, a pesar de 
lo descrito, estos programas cuentan con una 
baja cobertura, y sólo están orientados en po-
tenciar la relación madre e hijo o hija, sin con-
siderar los aspectos de tratamiento y recono-
cimiento de vulneración de la historia de vida 
de la madre. Esta crítica también es apoyada 
por los profesionales, pues detallan que es im-
portante generar más espacios de tratamiento 
directo hacia las vivencias de la mujer, las que 
se ven marcadas por vulneraciones.

Con respecto a la dimensión social, económica 
y de motivaciones, las mujeres madres priva-
das de libertad, manifiestan que han ingresa-
do al mundo delictivo voluntariamente, y que 
traficar es por la facilidad de obtener dinero 
rápido. La decisión de delinquir busca satisfa-
cer gastos propios, fundamentalmente de sus 
hijos y nietos o familiares a cargo. Según García 
(2014), algunas de las causantes de involucra-
miento en el tráfico de drogas son la pobreza 
y la exclusión social. Conforme a esto, la par-
ticipación de las mujeres en este tipo de delito 
es conciente ya que lo visualiza como tal, así 
como la ganancia económica que recibirá por 
el acto (Giacamello, 2013). Este aspecto queda 
aún más en evidencia al observar los niveles 
educaciones bajos y el acceso de remunera-
ciones precarias, asociados a la ausencia de 
figura masculina en donde ellas son las jefas 
de hogar. En concordancia con el estudio de 
Giacamello (2013), aquí es posible observar 
que existe una feminización de la pobreza que 
se manifiesta en los más pobres, donde ade-
más ellas son las responsables de sus hijos o 

Análisis de Resultados 
En relación con la dimensión historia de vida, 
respecto al ámbito familiar, es importante deta-
llar que las mujeres privadas de libertad viven-
ciaron una infancia y adolescencia en una familia 
nuclear o extensa, las que se encuentran vincula-
das especialmente por lazos de consanguinidad, 
relaciones que las mujeres detallan buenas, pero 
que se encuentran implícitamente marcadas por 
episodios de maltrato o violencia física, psicoló-
gica y/o emocional. Esto también se evidencia 
en el relato de los profesionales que observan 
diariamente a las mujeres privadas de libertad, 
quienes indican que ellas manifiestan actitudes 
deficientes en apego y relaciones basadas en el 
maltrato. También se destaca la influencia de 
familiares consumidores de drogas y alcohol, 
pues las entrevistadas detallan la existencia de 
consumo problemático con diversas sustancias; 
consumo que se vuelve una forma de interacción 
familiar, generada por límites difusos, permisivos 
y desapegados (Forselledo y Sbárbaro, 1994).  

Las influencias de estos elementos en la histo-
ria de vida de la mujer y su conducta delictiva, 
es atribuible a la presencia de violencia y pater-
nidad negativa, cuyas relaciones, a pesar de ser 
descritas como “buenas”, se encuentran mar-
cadas por la desconfianza (Martínez, Carabaza 
y Hernández, 2008; Safranoff y Tiravassi, 2018; 
Abaunza, Paredes, Mendoza y Bustos, 2016). Esto 
se relaciona con el estudio realizado por Safra-
noff y Tiravassi (2018), pues ellos detallan que en 
un hogar con presencia de violencia familiar son 
más proclives a realizar delitos y reincidir. 

En la dimensión sobre aspectos sociales y di-
mensión de género, es posible observar que de 
las mujeres que tenían problemas graves con las 
drogas, su consumo comienza principalmente 
entre los 13 y 15 años de edad, cifra que compar-
te la Comisión Nacional para el Desarrollo y Vida 
sin Drogas (2013). Conforme a lo anterior, para 
Maturana (2011), la deserción escolar guardaría 
una estrecha relación con el consumo/no con-
sumo de drogas, lo que coincide además con la 
edad de inicio de conducta delictiva.

Los malos tratos y las violencias que las muje-
res madres sufrían por parte de sus exparejas, 
o figuras masculinas de su entorno familiar, es 
similar a lo expresado por Vargas (2017) en don-
de la violencia no sólo afecta al bienestar de las 
mujeres sino también al de su familia y perso-
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de a las necesidades de las madres. Sin embargo, 
la oferta programática entregada por el Estado 
chileno no cubre estos aspectos, y tampoco se 
consideran futuros trabajos respecto a fortalecer 
espacios más idóneos para el compartir entre la 
madre y el hijo o hija. 
En este mismo sentido, al analizar la documenta-
ción atingente a la política pública, especialmen-
te a la oferta programática disponible, se percibe 
la falta de evaluaciones a dichos programas. Es-
tas evaluaciones son importantes para mejorar 
las prestaciones. A pesar de esta limitación, du-
rante el periodo de entrevistas se pudo constatar 
que varias mujeres participaban gustosamente 
en talleres de agrupaciones religiosas, mientras 
que una especificó que participa en un programa 
cristiano que trabaja el vínculo madre/hijo.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
La maternidad carcelaria, tal como se ha demos-
trado a lo largo del presente estudio, es relevante 
en la realidad de nuestro país. Para abordarlo, se 
ha optado por describir las vivencias de la ma-
ternidad desde diferentes dimensiones, tanto 
por parte de profesionales como de las mismas 
madres. Las dimensiones analizadas implican, a 
su vez, cierta apertura a futuras proyecciones de 
estudio e investigación, y propuestas relevantes 
para abordar este problema social. 

Destaca el hecho de la naturalización de la vio-
lencia entre las mujeres privadas de libertad, 
pues a pesar de la presencia reconocida de vio-
lencia intrafamiliar en su historia, ellas insisten 
en la existencia de buenas relaciones con sus 
padres y madres. En ese sentido, resultaría in-
teresante profundizar en dicho fenómeno de 
normalización de la violencia, y los mecanis-
mos mediante los cuales opera, entendiendo 
además el efecto que tiene sobre la construc-
ción de la propia maternidad. 

El presente estudio se caracterizó por una serie 
de limitaciones, relacionadas principalmente 
con el acceso a la muestra. Debido a temas ad-
ministrativos y burocráticos, la producción de la 
información, es decir, la realización de las entre-
vistas, se debió desarrollar en un período poco 
extendido de tiempo. Otras de las limitaciones 
de este estudio es el tamaño muestral, el cual no 
permite generalizar los resultados. No obstante, 
este estudio colabora en dar luces a futuras in-
vestigaciones al poder visualizar las necesidades 

hijas. Esto genera que a nivel latinoamericano 
las mujeres madres y jefas de hogar ingresen al 
negocio de drogas sólo para poder cubrir sus 
necesidades y la de las personas a su cuidado.  

Finalmente, respecto a la dimensión de materni-
dad, existe una diferencia entre las madres que 
tienen hijos infantes, con aquellas que tienen hi-
jos o hijas adolescentes, o adultos independien-
tes. Esta misma situación evidencia el estudio de 
Córtazar et al. (2015), quien detalla que la sepa-
ración de la madre con el hijo cambia según la 
edad del niño. Este estudio señala que mientras 
más pequeño en edad, mayor es el efecto de ale-
jamiento, pues el vínculo de apego no se forma 
hasta los primeros años de vida del niño, donde 
ellos son capaces de conversar y generar repre-
sentaciones de sus cuidadores. A pesar de esto, 
según el autor, el apego no se consolida hasta 
que el hijo o hija tiene entre 18 y 24 años de edad.

Respecto a la vivencia de la maternidad, existe 
una asociación a una experiencia positiva en sus 
vidas, pero que implica responsabilidades. La 
concepción que entregan acerca de la materni-
dad respecto del “ser buena madre”, es a través 
de cubrir sus necesidades, de acompañar y preo-
cuparse de las situaciones de la vida de sus hijos, 
y también la muestra de afecto que tienen sus hi-
jos o hijas hacia ellas. Esto hace que las mujeres 
no visualicen el microtráfico como algo “malo” o 
negativo que influenciare en la vida de sus hijos. 
Ante este punto, se aprecia en el estudio que las 
mujeres al hablar de maternidad o de su rol en 
la familia comprenden un espacio de emotivida-
des, que incluso desde la cárcel se ve marcado 
por continuar con la preocupación del cuidado 
de sus hijos (León, 2008). 

Las madres privadas de libertad consideran im-
portante contar con espacios de recreación con 
sus hijos o hijas, señalando que es importante 
que éstas tengan una mayor duración temporal. 
Lo descrito queda en concordancia a través del 
estudio de Sepúlveda, Tobar y Pedraza (2009), el 
cual comprende que el rol materno en mujeres 
privadas de libertad se obstaculiza por el distan-
ciamiento físico que provoca la separación, sin 
embargo, ellas buscan instancias de poder ejer-
cer cierto control en el proceso de desarrollo de 
sus hijos o hijas. Esto es aseverado por los profe-
sionales entrevistados, quienes detallan que las 
instalaciones del centro penitenciario no permi-
ten establecer relaciones o intervenciones acor-
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2. Generar instancias de visitas más amenas y 
en espacio amables 
Gendarmería, dentro de su protocolo de visitas, 
no cuenta con un procedimiento diferenciado 
para niños de entre 12 y 17 años, sometiéndo-
los a registros corporales igual que a los adultos 
(Centro de Políticas Públicas UC, 2017). En este 
sentido, uno de los lineamientos que estable-
ció el Ministerio de Justicia y Derechos Huma-
nos (2017) en su plan de políticas públicas para 
la reinserción, es que se trabajará para que los 
menores de edad tengan una mejor instancia de 
visitas. Dentro de este lineamiento, proponemos 
que exista un espacio especialmente diseñado 
para que las madres puedan relacionarse con 
sus hijos o hijas, que sea un espacio diferente 
al de las visitas tradicionales. También creemos 
relevante que reciban un apoyo psicosocial, con 
el fin de que puedan mejorar sus habilidades di-
námicas, relacionales y de apego con sus hijos. 
Esta instancia debería tener un horario flexible y 
no establecido rígidamente, pues suele suceder 
que quienes están a cargo de los hijos en el ex-
terior tienen un trabajo que no les permite ir con 
los hijos en horario de visitas. Uno de los efectos 
observados en los hijos de internos e internas, es 
que a muy temprana edad se comienzan a fami-
liarizar con el entorno de la prisión, naturalizando 
ciertas prácticas y el contexto propios de centros 
privativos de libertad. Este aspecto puede ser ne-
gativo en ellos, por lo que se observa necesario 
generar entornos que no tengan la connotación 
de un régimen carcelario. La revisión corporal 
suele ser una forma denigrante para las visitas, 
en circunstancias que estas personas e incluso 
niños no son los que han sido condenados por un 
delito. Es por ello que en países desarrollados se 
ha implementado infraestructura con tecnología 
avanzada que reduce y resguarda a las visitas de 
estas prácticas, al mismo tiempo que se controla 
significativamente el ingreso de sustancias o ar-
tefactos prohibidos.

3. Que las madres puedan salir a eventos 
significativos
El único contexto en el que pueden interactuar 
las madres con sus hijos o hijas es en los cen-
tros penitenciarios, por lo cual ellas no pueden 
estar presentes en eventos que son realizados 
en el exterior, tales como bautizos, cumplea-
ños, juntas familiares, etc. Cuando las madres 
están privadas de libertad, sus hijos no pueden 
contar con su presencia en eventos que puedan 

y vivencias de las madres privadas de libertad.  
A continuación se plantea una serie de propues-
tas que se fundamentan en base a problemas que 
se han evidenciado durante esta investigación, 
con el fin de que aquellas puedan ser estudiadas 
y trabajadas para mejorar la calidad de vida de 
las mujeres privadas de libertad y de sus familias. 

PROPUESTAS PARA MEJORAR LA 
MATERNIDAD AL INTERIOR DE LOS 
CENTROS PENITENCIARIOS CHILENOS
1. Acceso a un teléfono celular regulado sin 
costo para las madres
El año 2018 se aprobó en Chile un proyecto de ley 
que busca bloquear la señal de los teléfonos ce-
lulares desde los centros penitenciarios, con el fin 
de evitar estafas telefónicas que son realizadas 
desde los recintos. Aunque si bien este proyecto 
de ley se encuentra aprobado, aún no se ha po-
dido implementar (Salas, 2018). El CPF Santiago 
cuenta con un teléfono público, sin embargo, 
este es de un alto costo y no cuenta con video-lla-
madas. El alto costo de las llamadas limita que 
las madres puedan en forma cotidiana comuni-
carse con sus hijos o cuidadoras. Ante esto, nues-
tra propuesta consiste en que se permita un uso 
regulado del teléfono celular dentro de los cen-
tros penitenciarios femeninos, con el fin de que 
las madres puedan mantener un contacto telefó-
nico personal con sus hijos y familiares, al mismo 
tiempo que se previene el tráfico de celulares al 
interior del recinto y con ello las sanciones de las 
madres que restringen las visitas con sus hijos. 
Para regular el uso de los teléfonos celulares se 
podría dar acceso a las madres para que man-
tengan llamadas y/o video-llamadas sólo con 
ciertos números de teléfono, y horarios restrin-
gidos con el fin de evitar las estafas telefónicas 
sobre las cuales se está legislando actualmente. 
Las video-llamadas son una forma de vincularse 
con sus hijos especialmente cuando ellos son in-
fantes, donde el medio de comunicación se limita 
por el desarrollo del lenguaje de los niños. Las vi-
deo-llamadas les permiten participar de eventos 
relevantes de sus hijos como graduaciones o pre-
miaciones o actividades familiares propias de la 
cotidianidad. 
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ser significativos para ellos. Ante esto, nuestra 
propuesta es que se implemente un sistema en 
el que las madres puedan ser trasladadas a re-
cintos específicos en los que se realicen eventos 
que sean significativos para ellas y para sus hi-
jos, siendo monitoreadas conforme a la seguri-
dad requerida para cada caso.

Creemos que se debería evaluar la posibilidad 
de implementar el uso de estas tecnologías 
para permitir que las madres puedan acudir a 
eventos familiares con sus hijos, de manera que 
a la vez exista un sistema de monitoreo seguro 
y no invasivo. 

4. Oferta programática enfocada en la 
reparación de daños y salud mental en la 
madre, y del vínculo con sus hijos
En las políticas públicas de reinserción del 
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos 
(2017), se señala que se está implementando a 
largo plazo un comité asesor interinstitucional 
que se encargue de brindar apoyo a las personas 
privadas de libertad. De momento, este es un 
proyecto a largo plazo, que se irá implementando 
progresivamente. Nuestra propuesta es que este 
comité considere, dentro de los servicios que 
se ofrezcan a las madres que se reinsertan a la 
sociedad, la reparación de daños producto del 
encierro y de la lejanía con sus hijos.  

5. Continuidad de este estudio
Creemos relevante que se sigan estudiando las 
vivencias de la maternidad en los centros peni-
tenciarios chilenos, pues este estudio solo se li-
mitó a un grupo específico de madres en el CPF 
Santiago. Seguir estudiando estas vivencias es 
relevante para analizar qué tipo de necesidades 
tienen las mujeres en cada centro penitenciario 
femenino del país, para que así la implementa-
ción de las políticas públicas pueda responder de 
manera atingente a sus necesidades y realidades 
en relación a sus hijos e hijas.
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RESUMEN
Las áreas verdes cumplen una función am-
biental y ornamental, principalmente contri-
buyendo a la calidad de vida de los habitantes 
de las ciudades. Chile no posee una identidad 
paisajística definida con respecto a la selec-
ción de las especies que se utilizan para la 
plantación de árboles en espacios públicos. 
Por esta razón, existe una tendencia marcada 
a utilizar variedades ornamentales exóticas 
que en ocasiones generan más problemas de 
los que se buscan solucionar, entorpeciendo la 
vida cotidiana y el bienestar de una parte im-
portante de la población humana. Esta inves-
tigación identifica y describe las especies ar-
bóreas presentes en la Región Metropolitana 
que causan alergia debido al polen producido 
en el proceso de reproducción vegetal. Ade-
más, expone las actuales políticas, legislación 
y planes de regulación que poseen las diferen-
tes municipalidades de la Región Metropolita-
na, con respecto a la gestión del arbolado ur-
bano en las respectivas comunas. Para ello, se 
realizó un catastro del arbolado presente en 
algunos parques y avenidas del Gran Santia-
go, seleccionados sobre la base de la densidad 
de tránsito peatonal y extensión, entre otros 
parámetros. Mediante la aplicación de una 
encuesta se pudo revelar la opinión que sobre 
este tema posee parte de la población afecta-
da por alergia al polen. Finalmente, se entrega 
una propuesta de política pública que apunta 
a gestionar la problemática de calidad de vida 
asociada al arbolado urbano de manera bene-
ficiosa para la comunidad, por medio del re-
emplazo paulatino de las especies alergénicas 
por especies nativas de menor impacto en la 
salud de la población.

INTRODUCCIÓN
“Solo el ambiente natural suscita el asombro y la 
fascinación que cada ser humano reclama en su 
vida; la conexión resultante, que puede adoptar 
la forma de un compromiso visceral, moviliza un 
significado y una experiencia que ninguna otra 
mercancía o fenómeno puede proporcionar” 
(Beatley, 2011). Con esta frase, Beatley expone 
la importancia de las áreas verdes en la calidad 
de vida de una población. Diversos estudios 
indican que la exposición a la naturaleza con-
lleva a mejoras importantes en varios ámbitos 
de carácter social: la conciencia ambiental o 
ecológica, el enraizamiento de la comunidad, 
la construcción de identidad sociocultural y el 
sentimiento de seguridad, además de benefi-
cios para la salud mental y física de los ciudada-
nos (González, 2018). Sin embargo, son eviden-
tes los problemas relacionados a las alergias 
que desatan ciertas especies en los espacios 
urbanos, siendo en la mayoría de los casos, 
variedades introducidas, como por ejemplo el 
plátano oriental, especie responsable de apro-
ximadamente un 62% del polen suspendido 
en el aire de Santiago (Toro et al., 2015). Para 
quienes padecen de alergias respiratorias, esta 
situación se transforma en un problema no sólo 
social y/o laboral, sino que también económico 
(Munuera et al., 2017). Por lo tanto, en estos ca-
sos el arbolado urbano alergénico se vuelve un 
obstáculo para la convivencia entre la persona 
y su entorno.

Según la Organización Mundial de Alergias 
(World Allergy Organization [WAO]), entre un 
30 y un 40% de la población mundial se ve 
afectada por una o más enfermedades alérgi-
cas. En Chile, aproximadamente un 20% de los 
habitantes sufren de rinoconjuntivitis alérgica, 
y entre las causas más frecuentes de esta en-
fermedad predomina el polen por sobre otras. 
Dentro de esta proporción existe un 35% de 
individuos que presentan alergia al polen del 
plátano oriental (Bahamonde, 2014; Consejo 
General de Colegios Oficiales de Farmacéuti-
cos, 2011). La principal medida de mitigación 
es evitar las actividades al aire libre en donde 
se expongan al contacto con alérgenos, lo cual 
debería ocurrir al menos durante 65 días al 
año, en los cuales, existe una alta concentra-
ción de polen en el aire en la Región Metropoli-
tana. (Toro et al., 2015).



147

Capítulo 8

Por lo tanto, el poder registrar y ratificar la 
presencia de especies alergénicas en parques 
y avenidas principales de Santiago, facilitará 
identificar las áreas de mayor densidad de este 
tipo de especies, con el fin último de elaborar 
una propuesta de política pública que permita 
el reemplazo paulatino de las especies alergé-
nicas por especies nativas de menor impacto 
en la población.

Efectos de las especies alergénicas 
en la salud de la población
De acuerdo a la WAO, la alergia corresponde a 
una reacción caracterizada por una alta sen-
sibilidad desencadenada por mecanismos in-
munológicos y mediada por anticuerpos. Esta 
reacción comienza con la sensibilización, en la 
cual, ante la presencia del alérgeno, se activa 
un grupo especial de linfocitos que producen 
anticuerpos específicos (Zubeldia, 2011). Si la 
persona tiene contacto nuevamente con la sus-
tancia, entonces se produce una reacción infla-
matoria de las conjuntivas de los ojos, la muco-
sa nasal y la vía respiratoria en general (Terán et 
al., 2009). De esta manera, se generan los sínto-
mas de la rinitis: estornudos, prurito y conges-
tión nasal; de la conjuntivitis: lagrimeo, prurito 
ocular y ardor, y otros síntomas respiratorios de 
vías bajas: asma y tos (Zubeldia, 2011).

La rinitis puede ser permanente o estacional. 
Esta última es generada por la polinosis: tras-
torno que se produce por los granos de polen 
de tamaño pequeño, suspendidos y transpor-
tados por el aire. Se presenta comúnmente 
durante la primavera, debido a que la floración 
de las plantas se concentra en esta estación 
del año (Benedetti et al., 2013). Si bien no se 
considera una reacción de gran riesgo, afecta 
el desarrollo de la vida diaria de una persona, 
produciendo problemas al dormir y dificultad 
en tareas que requieren concentración, gene-
rando una disminución en el rendimiento estu-
diantil y/o laboral (Rodríguez, 2000). 

El uso de fármacos para aliviar el malestar de 
la inflamación afecta el presupuesto familiar. 
En Chile se utilizan 1,4 medicamentos per ca-
pita y entre los fármacos más consumidos, los 
antihistamínicos para uso sistémico ocupan la 
décimo segunda posición (CENAFAR, 2012). 

Políticas públicas existentes en Chile
La existencia de una responsabilidad en cuan-
to a la gestión, creación y manejo del arbolado 
urbano en Chile es reciente, siendo en estos úl-
timos 10 años un tema importante en distintos 
programas de gobierno y también en proyectos 
legislativos. Actualmente, cualquier extensión 
de terreno con presencia de vegetación debe 
ser administrada por el municipio correspon-
diente, según el Artículo 25 de la Ley Orgánica 
Constitucional de Municipalidades, en donde se 
atribuye explícitamente la responsabilidad de 
velar por “la construcción, conservación y ad-
ministración de las áreas verdes de la comuna 
a la unidad encargada de medio ambiente, aseo 
y ornato” (LOCM, 2006), lo que no sólo contem-
pla las decisiones de cada plan de arborización, 
sino que también la administración del recurso 
económico disponible para llevarlo a cabo, sien-
do esto último, una de las causas que produce 
desigualdad en la proporción de áreas verdes 
por habitante, entre comunas de la Región Me-
tropolitana y del resto del país (Figura 1). 

Fuente: Hernández, 2018.

Figura 1: Mapa de distribución arbórea en la ciudad 
de Santiago. Tonos oscuros de verde indican mayor 
cobertura.
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(Antonio Walker, entrevista EMOL, 24 de octu-
bre de 2018).

Soluciones elegidas por algunas ciudades del 
mundo
Son escasos los antecedentes disponibles rela-
cionados con manejo de arbolado urbano con 
respecto a la producción de polen y su efecto 
sobre la salud humana. Algunos municipios 
han tomado medidas para reducir la carga po-
línica en el aire y el efecto de la contaminación 
ambiental sobre el polen, apuntando a evitar el 
incremento de personas afectadas por alergias. 
En el Simposio Internacional de Aerobiología, 
Contaminación y Cambio Climático (SEAIC) rea-
lizado en Murcia, España en 2017 se han sugeri-
do políticas prácticas para la descontaminación 
como: sustitución de sistemas de combustión 
en vehículos, modernización del transporte pú-
blico, gestión correcta de desechos, promoción 
de medios de transporte alternativos, como el 
uso de bicicletas, en sectores de alta densidad 
de arbolado alergénico, para disminuir la alta 
afluencia de vehículos y así mejorar la calidad 
del aire. Además, estudios recientes en materia 
de aerobiología sugieren a las instituciones de 
salud y a todo individuo afectado por “alergias 
a la primavera”, conocer el calendario polínico 
de su ciudad, para así contar con una mejor pre-
paración de los servicios de urgencia en perio-
dos de riesgo (Terán et al., 2009). 

En la ciudad de Aarhus, Dinamarca, se ha decidi-
do evitar la plantación de abedules en espacios 
públicos, además de generar parques hipoaler-
génicos en los alrededores de la ciudad, redu-
ciendo la carga polínica entre un 10 y un 30 % 
(British Broadcasting Corporation [BBC], 2015). 
El ayuntamiento de Alcobendas, España, en ene-
ro de 2016, ha aprobado la moción de sustituir 
progresivamente las especies alergénicas como 
el olivo, el fresno, el ciprés y el plátano oriental, 
por otras hipoalergénicas como el magnolio, el 
ciruelo, el espino y el naranjo, actualizando to-
dos los años el catastro de especies plantadas y 
realizando podas específicas a las especies aler-
génicas para controlar su floración.

Estas ciudades entregan lineamientos bási-
cos posibles de adoptar como medidas para 
enfrentar la problemática, tales como: la crea-
ción de parques y jardines hipoalergénicos, la 
implementación de protocolos de reemplazo 
para especies enfermas y/o en mal estado por 

En este contexto, se han creado programas de 
gobierno con el objetivo de mitigar la contami-
nación y crear una mayor calidad de vida, por 
ejemplo, “Un chileno, un árbol” (2010), que tuvo 
como objetivo principal la plantación de 17 mi-
llones de árboles durante ocho años. Las espe-
cies seleccionadas fueron mayoritariamente na-
tivas, como peumo y quillay (Green, 2011). 

En 2014 este programa devino en “+ árboles 
para Chile”, en donde la CONAF junto al Minis-
terio de Agricultura y al Ministerio de Desarro-
llo Social, tienen como objetivo la habilitación 
de espacios de vegetación permanentes en el 
tiempo, para lo cual han entregado alrededor 
de 1.530.000 árboles y arbustos a la ciudadanía 
y a los municipios, 51% de los cuales correspon-
den a especies nativas, como toromiro, arau-
caria, palma chilena y belloto, dando especial 
énfasis a aquellas con problemas de conserva-
ción; el resto, corresponden a especies exóticas 
como pino Oregón y eucalipto, evitando utilizar 
plátano oriental, debido a los problemas de 
alergogenia que podrían producir. Los criterios 
utilizados en la selección de las especies fueron 
la distribución geográfica, la adaptación al me-
dio, por ejemplo, algarrobo resistente a sequía, 
y el tamaño, por ejemplo, especies altas en zo-
nas abiertas como belloto, quillay, peumo, o 
especies bajas en calles estrechas como mayu, 
chequén, alcaparra (Rodrigo Vargas, CONAF, co-
municación personal, 16 de octubre de 2018).

La legislación chilena no regula las especies ve-
getales a utilizar en espacios públicos, ni tam-
poco los planes de arbolado urbano de cada 
comuna y municipio. Son estos últimos quienes 
tienen la total libertad para decidir. Sin embar-
go, durante estos últimos años, se ha tomado 
conciencia, por parte de los gobiernos, de la 
importancia de evitar la plantación de especies 
exóticas que causan problemas de salud, susti-
tuyéndolas por especies inocuas e incluso por 
árboles nativos, permitiendo el regreso del bos-
que nativo a la ciudad (González, 2018).

Recientemente, se ha hablado de la “Ley Ar-
bolito”, propuesta del Ministerio de Agricultura 
que plantea la importancia del cuidado del ar-
bolado, principalmente urbano, proponiendo 
otorgar atribuciones a la CONAF como asesora 
de los municipios: “tenemos que conciliar el 
paisaje y la estética urbana con los árboles que 
mejor se adapten a la salud de las personas” 
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llo-verdosas, primaverales dispuestas en raci-
mos colgantes en árboles masculinos y femeni-
nos  (Hoffmann, 2010). A pesar de ser descrito 
como uno de los principales árboles alergéni-
cos presentes en Chile, no se encontró informa-
ción validatoria (Pla, 1958).

Abedul (Betula pendula):
Árbol caduco con flores masculinas y femeninas 
en el mismo individuo, ambas dispuestas en 
amentos cilíndricos formados durante el oto-
ño. (Alvarado et al., 2013). El abedul es descrito 
como el polen alergénico más relevante, debido 
al elevado número de personas sensibilizadas, 
en primer lugar por el polen de abedul y en se-
gundo lugar, a la existencia de reactividad cru-
zada entre las betuláceas (Pelta y Beitia, 2006).

Avellano europeo (Corylus avellana):
Árbol o arbusto caduco con flores masculinas 
en amentos y femeninas solitarias, dispuestas 
en un mismo individuo. La polinización ocurre 
en invierno y dura aproximadamente una se-
mana (Ellena, 2010). La alergia producida por 
esta especie ha ido aumentando en el área me-
diterránea española, aunque más discretamen-
te que las betuláceas (Alfaya et al., 2002).

Ciprés (Cupressus spp.):
Árboles siempreverdes, resinosos con hojas es-
camosas, conitos masculinos y femeninos api-
cales, estos últimos desarrollándose en conos 
globulares leñosos. Causan reacción alérgica 
en la población de forma muy dispar en las dis-
tintas regiones del mundo. Su polen además, 
presenta reacción cruzada, lo cual tiene conse-
cuencias en la reacción alérgica de la población 
sensible (Mardones et al., 2011; Alfaya et al., 
2002). La liberación de polen ocurre entre la se-
gunda semana de agosto y la primera semana 
de septiembre. Es considerada potencialmente 
alergénica por la Organización Mundial de la 
Salud (Benedetti et al., 2014). 

Olmo (Ulmus spp.):
Árboles caducos con flores hermafroditas agru-
padas en racimos, que se desarrollan antes de la 
foliación (Hoffmann, 2010). Junto con el álamo, 
muestra porcentajes de positividad a un extrac-
to de varios alérgenos, aunque sin determinar 
qué componentes de la mezcla son responsa-
bles del resultado positivo (Puiggros, 2012).

otras no alergénicas, la utilización de especies 
entomófilas que dispersan una menor cantidad 
de polen en el aire, o ejemplares femeninos, las 
podas programadas para controlar la floración 
y finalmente la creación y utilización de catas-
tros que caracterizan el arbolado público de 
cada municipio, permitiendo así localizar los 
focos de más alta densidad de ejemplares. 

El arbolado alergénico de Santiago
La polinización es el proceso mediante el cual 
el polen contenido en los estambres de una flor, 
es transportado al pistilo de otra flor de la mis-
ma especie, para su fecundación (Estay, 2012).

Existen diversas maneras de transporte de po-
len, siendo una de éstas la polinización anemó-
fila, en donde el viento  es el vector responsable 
de la transferencia polínica. Este tipo de polini-
zación es la causa principal de reacciones alér-
gicas para una parte de la población, debido a 
que el polen viaja libremente hasta su objetivo. 
Las especies anemófilas producen grandes can-
tidades de polen, aumentando la probabilidad 
de llegar con éxito a su destino y, lamentable-
mente, también a nuestras vías respiratorias 
(Terán et al., 2009).

De acuerdo a la “Fundación de Aerobiología, 
Medioambiente y Salud” (FUNDAMAS), a tra-
vés de su sitio web http://www.polenes.cl y 
a CONAF (Alvarado et al., 2013), las especies 
arbóreas alergénicas presentes en la Región 
Metropolitana son las siguientes (Cuadro 1. 
calendario polínico):

Álamo (Populus spp.):
Árboles de hoja caduca con ejemplares mascu-
linos y femeninos, con ambos tipos de flores en 
amentos. La floración ocurre antes de la folia-
ción a principios de la primavera (Alvarado et 
al., 2013). Presenta porcentajes de positividad 
a un extracto de varios alérgenos, aunque sin 
saber qué componentes de la mezcla son res-
ponsables del resultado positivo. Se sitúa en el 
sexto lugar en cuanto a su capacidad de sensibi-
lización de acuerdo a un estudio hecho en Espa-
ña (Puiggros, 2012), aunque no se encuentra en 
la lista oficial de alérgenos de la Organización 
Mundial de la Salud (Benedetti et al., 2014).
 
Arce (Acer spp.):
Árboles caducos con flores pequeñas, amari-
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Acacio (Robinia pseudoacacia):
Árbol caduco, con flores hermafroditas en raci-
mos axilares colgantes (Hoffmann, 2010) y flo-
ración a mediados de la primavera (Alvarado et 
al., 2013). La reacción alérgica que causa el po-
len de esta especie en la población susceptible,  
está demostrada con tests cutáneos (Loureiro 
et al., 2005; Martín et al., 2005). El polen de gran 
tamaño y la polinización entomófila se contra-
dice con las características de un polen alergé-
nico. Su incidencia alergénica es muy baja, pero 
potencial (Benedetti et al., 2014).

CATASTRO DE LA FLORA ARBÓREA 
ALERGÉNICA EN SANTIAGO
Con el fin de conocer la distribución y densidad 
de las especies arbóreas alergógenas en la Re-
gión Metropolitana, se realizaron catastros en 
parques y avenidas, escogidos principalmen-
te por su extensión y afluencia de visitantes o 
peatones y por la disponibilidad de bibliografía 
relacionada con el tema.

Parque Araucano: 
Ubicado en la comuna de Las Condes, con una 
extensión de 22 hectáreas y cerca de 700 mil vi-
sitantes por mes (Codoceo, 2012). Las especies 
alergénicas con mayor densidad son plátano 
oriental (120 individuos) y álamo (22 indivi-
duos) y su mayor concentración se focaliza en 
zonas con afluencia de menores y personas que 
realizan actividad física (Figura 2).

Plátano Oriental (Platanus x hispanica):
Árbol caduco con flores unisexuales en el mis-
mo individuo (Alvarado et al., 2013). Se consi-
dera un híbrido entre dos especies: Platanus 
orientalis de origen eurasiático y una especie 
americana, Platanus occidentalis, aunque algu-
nos lo consideran una variedad o especie culti-
vada de Platanus orientalis” (Alfaya et al., 2002). 
Existe gran disparidad en cuanto a la polinosis 
producida por esta especie. Diversos estudios 
publicados sobre la prevalencia de sensibiliza-
ción a este polen la sitúan entre el 5% y el 59% 
(Alfaya et al., 2002).

Pino (Pinus radiata):
Árbol siempreverde con conos masculinos y 
femeninos en el mismo individuo, produce 
gran cantidad de polen en primavera con flujos 
prolongados en el tiempo (Alfaya et al., 2002). 
Algunos estudios revelan un porcentaje de sen-
sibilización de sólo un 2%, lo cual es muy bajo 
en comparación a otras especies. Aunque en 
los últimos años se ha producido un aumento 
en su actividad alergénica, no es considerado 
un polen alergénico debido su gran peso y bajo 
contenido de proteínas (Gastaminza, 2003).

Roble negro (Quercus nigra):
Árbol siempreverde con flores masculinas y 
femeninas en el mismo individuo. El polen del 
roble es de baja alergenicidad y generalmen-
te los síntomas son producto de una reacción 
cruzada con el polen del abedul u otra fagácea 
(CECHSP, s.f.)

MESES

Nombre común Nombre Científico MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

Álamo Populus spp.

Arce Acer spp.

Abedul Betula pendula

Ciprés Cupressus spp.

Olmo Ulmus spp.

Plátano oriental Platanus x hispanica

Pino Pinus radiata

Roble negro Quercus nigra

Acacio Robinia pseudoacacia

Cuadro 1: Calendario polínico de las principales especies arbóreas alergénicas de la zona central de Chile. La mayor 
concentración de carga polínica ocurre entre los meses de agosto y octubre.

Fuente: adaptado de www.polenes.cl.
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Parque Quinta Normal: 
Ubicado en la comuna de Santiago, es consi-
derado uno de los parques más importantes a 
nivel nacional, por ser el primero de carácter 
público. Posee 36 hectáreas y se ubica entre 
las calles Santo Domingo por el norte y avenida 
Portales por el sur. Las tres especies más abun-
dantes son consideradas alergénicas: plátano 
oriental, con 193 individuos, roble negro con 
147 individuos y acacio con 125 individuos (To-
micic, 2012) (Figura 4). 

Parque Forestal:
Ubicado en la comuna de Santiago, posee cer-
ca de 19 hectáreas, que se extienden desde el 
puente Pío Nono hasta el centro cultural Ma-
pocho. Es uno de los parques más concurridos 
de la Región Metropolitana, debido a su ubica-
ción, atractivos turísticos y cercanía al Museo 
de Bellas Artes y barrios típicos del centro de la 
ciudad (turismo STGO, s.f.). El plátano oriental 
(442 individuos) es la especie alergénica más 
frecuente y se distribuye en hileras por los bor-
des del parque (Figura 3).

Figura 2: Distribución de las principales especies 
alergénicas en el Parque Araucano. Color verde 
indica la presencia de álamo y el amarillo, 
plátano oriental.

Figura 3: Distribución del plátano oriental en el 
Parque Forestal (color amarillo).

Figura 4: Distribución de las principales especies 
alergénicas en el Parque Quinta Normal. 
Color amarillo indica la presencia de plátano 
oriental; rojo, acacio; azul, roble negro.

Parque Bicentenario: 
Ubicado en la comuna de Vitacura, tiene una 
extensión de 27 hectáreas ubicadas entre el 
nudo Pérez Zújovic y la calle Isabel Montt. Re-
cibe alrededor de 28.000 visitas al mes y su es-
pecie alergénica más frecuente corresponde al 
plátano oriental con 252 individuos dispuestos 
en hileras en la Avenida Monseñor Escrivá de 
Balaguer (Tomicic, 2012) (Figura 5).

Figura 5: Distribución del plátano oriental en el 
Parque Bicentenario (color amarillo).
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Avenida Pedro de Valdivia: 
Es una importante arteria vial, con una gran 
afluencia de vehículos y transeúntes, que reco-
rre el sector oriente de la ciudad de Santiago. 
Se extiende por aproximadamente 8 kilóme-
tros y atraviesa las comunas de Macul, Ñuñoa y 
Providencia. Domina en su arbolado el plátano 
oriental, adquiriendo, incluso, valor patrimo-
nial en Providencia (Patricio Pastene, comuni-
cación personal, 6 de septiembre de 2018).

En el tramo entre Av. Irarrázaval y Plaza de 
Pedro de Valdivia se contabilizaron 279 indivi-
duos, a lo largo de 1,7 km (Figura 6).

Avenida Ricardo Lyon: 
Tiene una extensión de 3,7 kilómetros desde 
Irarrázaval hasta avenida Providencia, abarcan-
do las comunas de Ñuñoa y Providencia, posee 
gran afluencia de peatones y ciclistas. En su ar-
bolado hay especies consideradas alergénicas, 
siendo el plátano oriental el más frecuente (487 
individuos) (Figura 7).

Figura 6: Distribución del plátano oriental en Av. 
Pedro de Valdivia (color amarillo).

Figura 7: Distribución del plátano oriental en Av. 
Ricardo Lyon (color amarillo).
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LEVANTAMIENTO DE INFORMACIÓN
Con el objetivo de complementar, corroborar, y 
ratificar la información recopilada, se realizó un 
levantamiento de datos mediante comunicación 
directa con organismos públicos y otros relacio-
nados con la problemática planteada, y además, 
se autogestionó una encuesta con preguntas de 
selección única, múltiple y texto corto.

Organismos públicos:
Fue difícil obtener información de los munici-
pios de la Región Metropolitana; la mayoría de 
ellos no contestaron los correos electrónicos 
enviados o carecieron de información relevan-
te. De acuerdo a declaraciones realizadas por 
el Ministro de Agricultura “las municipalidades 
no tienen un inventario de sus árboles” en la 
Región Metropolitana y: “queremos que cada 
comuna tenga un inventario de sus árboles.”. 
(Antonio Walker, Televisión Nacional de Chile: 
“Ministro de agricultura explica ley arbolito”, 24 
de octubre de 2018).

A las municipalidades que se interesaron en 
la investigación (Providencia, Ñuñoa y San 
Miguel), se les consultó sobre la existencia de 
catastros de arbolado urbano, el reparo sobre 
especies arbóreas alergénicas en la ejecución 
de proyectos de forestación urbana y los crite-
rios utilizados para la selección de árboles para 
parques, calles y avenidas.

La Municipalidad de Providencia posee censos 
georreferenciados del arbolado de calles, ave-
nidas y pasajes de la comuna, con el número 
de individuos por especie, estado fitosanitario, 
madurez y tipo de afectación biótica por unidad 
vecinal y por comuna, además de la proporción 
de especies nativas (3%) y exóticas (97%) en 
la comuna, con el fin de identificar individuos 
a reemplazar, manejar plagas, enfermedades 
y podas y, al mismo tiempo, optimizar el uso 
del recurso hídrico. Se maneja también infor-
mación sobre especies alergénicas y si bien se 
tiene conciencia del hecho de que un porcen-
taje menor de la población sufre de polinosis, 
particularmente relacionada con el plátano 
oriental, los beneficios que entregan estos ár-
boles considerados un bien patrimonial en la 
comuna, sobrepasa con creces la externalidad 
negativa (P, Pastene. Comunicación Personal, 6 
de Septiembre de 2018).

En los planes de arborización de la comuna, se 
respeta la especie predominante en el sector a 
reforestar, con algunas excepciones como Acer  
negundo y Prunus cerasifera. También se están 
privilegiando para la reforestación especies 
con muy buena respuesta a las condiciones ci-
tadinas, entre ellas: Celtis australis, Jacaranda 
mimosifolia y Quillaja saponaria. (P, Pastene. Co-
municación Personal, 6 de Septiembre de 2018).

En la Municipalidad de Ñuñoa no existen pro-
tocolos de reforestación ni catastros de arbo-
lado urbano, así como tampoco información 
respecto de especies alergénicas. Si bien existe 
la intención de reforestar con especies nativas, 
también se valida la opción de mantener la es-
pecie con mayor presencia en el área. 

En la Municipalidad de San Miguel, el Depar-
tamento de Áreas Verdes y Arbolado Urbano, 
cuenta con la existencia de protocolos espe-
ciales para la reforestación de áreas verdes 
urbanas con criterios definidos y avalados por 
investigaciones. Algunos de los criterios son: 
efecto de la especie sobre la calidad de vida de 
las personas, requerimiento hídrico, origen de 
la especie, nativa o introducida (M, Rosales. Co-
municación personal, 6 de noviembre de 2018). 

ENCUESTA
Además del trabajo efectuado por comunicación 
directa con los municipios, se diseñó una en-
cuesta con los siguientes objetivos principales:

· Validar la problemática planteada.
· Obtener información de parte de los afecta-
dos por polinosis.
· Complementar la información obtenida sobre 
el tema.
· Visualizar el problema desde la perspectiva 
ciudadana.

La encuesta, sostenida por medio de la plata-
forma “Google Forms”, consistió en 8 preguntas 
de fácil respuesta, por medio de selección úni-
ca, múltiple y texto corto, mediante la cual se 
indagó la proporción de personas que padecen 
alergia al polen, los síntomas que sufren cuan-
do se desencadena la reacción, los lugares en 
donde creen que es más propensa una reacción 
de este tipo, el valor escalar que indica qué tan-
to afecta en la rutina cotidiana el efecto de un 
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problema así, además de otras preguntas que 
piden: identificar qué especie(s) se consideran 
como causantes de alergia, la ocupación o co-
muna que frecuenta el encuestado(a), y final-
mente, la aprobación de una medida que evite 
y/o reemplace, de ser posible, a las especies 
alergénicas por flora nativa no alergénica. 

Los resultados son concluyentes en cuanto a la 
validación de la problemática, ya que un 76,4% 
de los encuestados, para una muestra de 472 
individuos, presentan reacciones alérgicas al 
polen; desencadenándose principalmente en 
plazas, parques y áreas verdes (65%) y también 
en avenidas y calles (47,2%, pregunta de selec-
ción múltiple). 

Un 38,5% declara necesitar atención médica 
y/o utilización de medicamentos para poder so-
brellevar los períodos de alergia; un 22% de los 
encuestados declara no ver afectado su bienes-
tar; mientras que un 39,3% cree que el proble-
ma no es tan grave como para requerir atención 
médica y/o medicamentos. 

El 50,8% de los encuestados considera al plá-
tano oriental como el principal causante de su 
alergia, seguido por el álamo (13,8%), además 
de los pastos (gramíneas) con un 31,8% de las 
menciones.

Finalmente, un 89,6% declara estar de acuerdo 
con el reemplazo paulatino de especies alergé-
nicas por especies inocuas para la salud huma-
na, en los planes de arbolado urbano. 

adaptada a las condiciones climáticas de nues-
tra zona central mediterránea con periodos 
prolongados de sequía en verano e inviernos 
lluviosos. Árboles como el peumo, el boldo o el 
quillay, son capaces de retener las partículas de 
polvo en suspensión, ayudando a la desconta-
minación de la ciudad en los meses de invierno 
(Dobbs et al., 2018) y como son entomófilos, 
su producción polínica es baja, con respecto a 
especies como el álamo o el plátano oriental, 
que por corresponder a especies anemófilas, 
producen grandes cantidades de polen; ade-
más de ser caducas, limitando su capacidad de 
retener material particulado sólo a los meses 
en los cuales permanecen con hojas (O’Ryan y 
Larraguibel, 2000).

Las siguientes, son especies nativas con po-
tencial uso como árboles urbanos, teniendo en 
cuenta una carga polínica con mínimo efecto en 
la población y con bajos requerimientos gene-
rales para su establecimiento y crecimiento en 
la ciudad (Cuadro 2).

Belloto del norte (Beilschmiedia miersii):
De la familia Lauraceae, crece desde la región 
de Coquimbo a la de Valparaíso. Especie en 
categoría de Vulnerable (Benoit, 1989). Árbol 
siempreverde confollaje aromático y copa glo-
bosa que otorga profusa sombra. Crecimiento 
relativamente rápido con necesidad de terre-
nos fértiles, sueltos, profundos y húmedos (Ho-
ffmann, 2010). Susceptible a fumagina. En la 
ciudad no ha tenido problemas con la contami-
nación, se recomienda para parques y jardines, 
avenidas y calles anchas dada su envergadura 
(Alvarado et al., 2013). 

Quillay (Quillaja saponaria):
De la familia Quillajaceae, se distribuye des-
de la región de Coquimbo hasta la región del 
Biobío. Árbol siempreverde, con copa de hasta 
12 metros de ancho (Alvarado et al., 2013). Se 
adapta a ambientes secos, soporta suelos po-
bres, empinados y asoleados, de igual forma 
soporta suelos húmedos, nieve y heladas (Hoff-
man, 2010). De gran valor ornamental por su fo-
llaje y floración. Soporta podas drásticas, pero 
necesita de un periodo de establecimiento (Ro-
jas, 2015). En la ciudad no requiere mayor cui-
dado debido a su rusticidad, además que tolera 
la contaminación urbana (Alvarado et al., 2013).

PROPUESTA
Teniendo en cuenta la realidad revelada a tra-
vés de esta investigación en cuanto a la falta de 
catastros arbóreos y políticas de arborización 
por parte de los municipios, falta de legislación 
por parte del Estado, alta frecuencia de espe-
cies alergénicas en principales parques y aveni-
das de la Región Metropolitana, y a la percep-
ción de la población y el efecto que las especies 
alergénicas producirían en los habitantes de la 
ciudad, presentamos una propuesta que apun-
ta principalmente al reemplazo paulatino de 
especies alergénicas, comenzando por aque-
llas en mal estado, como las que se encuentran 
enfermas o dañadas, por otras principalmente 
nativas, devolviendo así el bosque esclerófi-
lo a la ciudad, ya que es la comunidad vegetal 
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CRITERIOS

Especie Tipo de polinización Requerimiento 
hídrico

Tasa de 
crecimiento

Resistencia a 
enfermedades o 

plagas

Calidad de 
sombra

Belloto del norte
(Beilschmiedia miersii) Entomófila Alto Rápida Alto Alta

Quillay
(Quillaja saponaria) Entomófila Bajo Medio Alta Alta

Algarrobo chileno
(Prosopis chilensis) Entomófila Bajo Rápida Media Media

Maitén
(Maytenus boaria) Entomófila Medio Lento Media Alta

Peumo
(Cryptocarya alba) Entomófila Alto Rápido Media Alta

Patagua
(Crinodendron patagua) Entomófila Alto Medio Media Media

Boldo
(Peumus boldus) Entomófila Alto Lento Media Baja

Roble de Santiago
(Nothofagus macrocarpa) Anemófila Alto Lento

No hay datos de su 
comportamiento 

en ciudad
Alta

Pimiento
(Schinus molle) Entomófila Bajo Rápida Alta Alta

Mayo
(Sophora macrocarpa) Entomófila Bajo Media Alta Bajo

Cuadro 2: Principales atributos presentes en especies nativas con potencial uso en el arbolado 
urbano de Santiago.

Algarrobo chileno (Prosopis chilensis):
De la familia Fabaceae, distribuido naturalmen-
te de la región de Coquimbo a la de O’Higgins. 
Especie vulnerable (Ministerio del Medio Am-
biente [MMA], 2013). Árbol caduco con follaje 
muy tenue que produce una semisombra. Se 
establece en suelos pobres, planos y salinos in-
cluso aluviales y pedregosos (Altamirano, 2006). 

Maitén (Maytenus boaria):
De la familia Celastraceae, habita desde la 
región de Atacama a la de Los Lagos. Árbol 
siempreverde, con follaje péndulo. Soporta 
lugares secos o cercanos a fuentes de agua, 
de pleno sol o semisombra. En ciudades re-
quiere al menos una vez por semana riego en 
periodos secos y soporta el smog, aunque en 
niveles muy altos puede debilitar su metabo-
lismo corriendo el riesgo que sea atacado por 
plagas (Alvarado et al., 2013).

Peumo (Cryptocarya alba):
De la familia Lauraceae, crece desde la región 
de Coquimbo a la de Los Lagos (Hoffmann, 
2010). Árbol siempreverde, con hojas aromáti-
cas, brillantes por la cara superior y blanqueci-
nas por la inferior (Rojas, 2015). De crecimiento 
rápido en terrenos sueltos húmedos. Resiste 
heladas y podas. Se recomienda su plantación 
fuera de sectores industriales o cercanos a ca-
rreteras (Alvarado et al., 2013).

Patagua (Crinodendron patagua):
De la familia Elaeocarpaceae, crece desde la 
región de Valparaíso a la del Biobío. Árbol siem-
preverde, con copa globosa y brillante. De creci-
miento rápido y muy longeva, prefiere terrenos 
sueltos, profundos y húmedos. Soporta sombra 
y heladas (Hoffmann, 2010). Soporta la conta-
minación de las ciudades, siendo una especie 
adecuada para parques y jardines, pero no si se 
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Algunas especies exóticas que debieran tenerse 
en cuenta en planes de arbolado urbano, por sus 
características semejantes a las que presentan las 
especies nativas seleccionadas, son las siguientes:

Tilo (Tilia spp.):
Árbol caduco, de copa ancha y globosa. Requie-
re suelos fértiles y húmedos, resiste heladas, 
crece vigorosamente en las regiones de Los Ríos 
y Los Lagos. Susceptible al ataque de áfidos y 
posiblemente fumagina (Hoffmann, 2010). 

Catalpa (Catalpa bignonioides):
Árbol caduco originario de Norteamérica. Su 
follaje poco tupido otorga una sombra tenue, 
presenta hermosa floración. (Alvarado et al., 
2013). Necesita lugares amplios por su rápi-
do crecimiento (Hoffmann, 2010). No soporta 
poda, solo de ramas de poco diámetro (Gu-
tiérrez, 2006). 

Paulonia (Paulownia tomentosa):
Árbol caduco, originario de China central y Ja-
pón, de crecimiento  rápido y copa globosa. Es 
sensible a heladas y falta de agua. Se usa prin-
cipalmente por su vistosa floración (Hoffmann, 
2010). Se ve afectado por contaminación inten-
sa (Alvarado et al., 2013). 

Brachichito, peral del Japón (Brachychiton po-
pulneum):
Árbol siempreverde originario de Australia. Rá-
pido crecimiento. Necesita suelos profundos y 
no compactados. En ciudad puede ser plantado 
en cualquier situación, el gran cuidado es con 
el cableado eléctrico, ya que su crecimiento es 
recto (Alvarado et al., 2013).

Árbol de Judea (Cercis siliquastrum): 
Arbusto caduco, originario del sur de Europa 
(Sánchez, 2012), de rápido crecimiento, espe-
cial para ser usado o aislado en calles peque-
ñas. Prefiere suelos húmedos y compactos, 
expuestos al sol. Resiste heladas, sequías y am-
biente contaminados (Hoffmann, 2010).

Alcanforero (Cinnamomum camphora):
Árbol siempreverde, aromático, originario de 
China, de copa ancha y densa. Necesita de 
suelo fértil, bien drenado y profundo (Hoff-
mann, 2010).
 

planta cerca de centros industriales (Alvarado 
et al., 2013).

Boldo (Peumus boldus):
De la familia Monimiaceae, habita desde la 
región de Coquimbo a la de Los Lagos. Árbol 
siempreverde, con follaje denso, áspero y aro-
mático. De gran valor ornamental por su follaje, 
floración  y aroma. Crece lento en lugares som-
bríos o soleados, sin mayor requerimiento en 
los suelos y humedad (MINSAL, s.f). Si se realiza 
poda drástica se regenera vigorosa y fácilmente 
(Hoffmann, 2010).

Roble de Santiago (Nothofagus macrocarpa): 
De la familia Nothofagaceae, crece restringido 
a las regiones de Valparaíso y Metropolitana. 
Árbol deciduo de invierno, con follaje rojizo 
durante el otoño. Requiere de suelos húmedos 
y con materia orgánica. Su atractivo principal-
mente es su follaje otoñal (Hoffmann, 1998). 

Pimiento (Schinus molle):
De la familia Anacardiaceae, crece en la zona 
norte y centro principalmente, originario de 
Perú naturalizado en Chile. Árbol siemprever-
de, con copa ancha y péndula. De crecimiento 
rápido, resistente a la sequía y sin exigencias de 
suelo. Su valor ornamental se le atribuye princi-
palmente a su follaje péndulo; además soporta 
podas brotando con rapidez (Hoffmann, 2010). 
Requiere de espacios amplios y sin cableado 
por encima, para desarrollarse adecuadamente 
(Alvarado et al., 2013).
  
Maqui (Aristotelia chilensis):
De la familia Elaeocarpaceae, se encuentra des-
de la región de Coquimbo a la de Los Lagos. 
Árbol o arbusto siempreverde, con follaje bri-
llante. Se establece preferentemente en lugares 
sombríos y húmedos (Hoffmann., 1998). 

Mayo (Sophora macrocarpa):
De la familia Fabaceae, se distribuye natural-
mente desde la región de Valparaíso a la del 
Biobío. Arbusto con follaje ceniciento y flores 
grandes y amarillas. Se establece fácilmente 
en suelos degradados. De valor ornamental 
por su follaje pubescente y flores amarillas 
(Hoffmann, 1998).
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Crespón (Lagerstroemia indica):
Arbusto o árbol caduco, originario de China, Co-
rea y Japón, de 3 a 7 metros de altura, florece de 
marzo a mayo (Alvarado et al., 2013). Sin gran-
des requerimientos de suelo y humedad, no 
soporta las heladas. De gran valor ornamental 
por su floración llamativa, su follaje en otoño 
y su corteza (Hoffmann, 2010). Se recomienda 
su plantación en parques, plazas, jardines y vía 
pública, tanto en calles como en pasajes (Alva-
rado et al., 2013).

Tulípero (Liriodendron tulipifera):
Árbol caduco, originario de Norteamérica, con 
copa redonda o piramidal. Crece muy rápido ne-
cesitando bastante humedad y lugares soleados. 
Su uso ornamental destaca por su follaje, flores 
y tronco de color café anaranjado (Hoffmann, 
2010). Tolera la contaminación urbana, resiste 
plagas y enfermedades (Alvarado et al., 2013).

Magnolio (Magnolia grandiflora):
Árbol siempreverde, originario de Estados Uni-
dos, con grandes hojas lustrosas y aromáticas 
flores blanquecinas. Prefiere suelos ácidos, 
compactos y húmedos, resiste heladas (Ho-
ffmann, 2010). De crecimiento lento, prefiere 
lugares sombríos. Se destaca como especie or-
namental por su porte y sus flores vistosas (Al-
varado et al., 2013).

Ceibo (Erythrina umbrosa):
Árbol caduco, originario de Argentina, Brasil, 
Paraguay y Uruguay (Alvarado et al., 2013), de 
gran copa y grueso tronco. Requiere de suelos 
fértiles y profundos con alta humedad. Espe-
cie muy ornamental dada su floración y follaje 
denso. En Chile no alcanza a fructificar debido 
a que no existe su polinizador especializado 
(Hoffmann, 2010). Debe ser plantado en lugares 
amplios, dado que posee ramas quebradizas y 
raíces muy superficiales (Alvarado et al., 2013).

Junto con proponer el reemplazo paulatino de 
especies alergénicas por aquellas que no lo son, 
se debe enfatizar la importancia de que cada mu-
nicipio cuente con planes de arbolado, correcta-
mente formulados. Estos deben contemplar un 
informe detallado: con la duración de los proyec-
tos, la justificación de las especies seleccionadas, 
el número de individuos a plantar, la distribución 
de éstos en terreno y su localización georreferen-
ciada. Se debe contar con catastros del arbolado 

urbano con el seguimiento de los estados de cre-
cimiento de los individuos, el manejo fitosanitario 
y las podas realizadas y a realizar.Los municipios 
deben contar con equipos de personas capacita-
das para la mantención del arbolado urbano de 
la comuna, que además sea interdisciplinario y 
con las debidas competencias para la correcta 
realización de sus funciones.

La evitación de utilizar especies que generan 
problemas en la población debiera ser prioridad 
en los planes de forestación de los municipios 
y, en este sentido, el reemplazo de las especies 
alergénicas ya existentes en parques y avenidas, 
por otras inocuas, de similar desarrollo y belle-
za, así como también de bajo requerimiento hí-
drico y resistencia a la polución, debiera estar en 
los planes de desarrollo municipal.

La idea de lograr ciudades bien planificadas, to-
mando en cuenta el bienestar de la comunidad, 
incluye la selección de árboles que presten los 
servicios adecuados al habitante citadino.
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INTRODUCCIÓN
El envejecimiento de la población es un fe-
nómeno mundial que se ha desarrollado con 
mayor fuerza durante los últimos años en La-
tinoamérica (UNFPA [2012] como se citó en 
Padilla, 2017). Chile no está ajeno a esta rea-
lidad, y hace ya varias décadas ha iniciado un 
proceso de envejecimiento, que se incremen-
ta con el transcurrir de los años (Servicio Na-
cional de Adulto Mayor [SENAMA], 2017). Esto 
se ve reflejado en la esperanza de vida al na-
cer en Chile, la que ha aumentado 4,2 años por 
década, acercándose a países como Estados 
Unidos donde se llega a 79 años de esperanza 
de vida. (OCDE [2011] como se citó en Arnold, 
Herrera, Massad y Thumala, 2018).

Este fenómeno genera nuevos desafíos para el 
área de la salud. Según la Organización Mundial 
de la Salud (2017) una de las principales causas 
de dependencia de las personas mayores en 
el mundo se vincula con la demencia, la cual 
implica un deterioro en la capacidad cognitiva 
de las personas y que afecta, por lo general, a 
personas de avanzada edad, quienes tienen 
una prevalencia de entre un 7% a un 14% de te-
ner la enfermedad (Jiménez, 2012), generando 
discapacidad. Ante esto, resulta imperante re-
currir a los servicios de un cuidador, los cuales, 
muchas veces, se encuentran dentro de la mis-
ma familia. Es aquí donde, según Espín (2007), 
el 80% del cuidado es realizado por la familia, 
conteniendo y solucionando la demanda de 
cuidados que requiere la persona con demen-
cia, pero sufriendo una gran carga emocional y 
de trabajo (Espín, 2007).

Diversos estudios (Teixidó et al. [2006], William-
son y Shulz [1995], Carod et al. [1999], Samele 
y Manning [2000] como se citó en Espín, 2009) 
coinciden en que las características generales de 
los cuidadores son: mujeres casadas y con hijos, 
de 40 a 59 años, hija del enfermo y que convive 
generalmente con éste. Sin embargo, existe una 
realidad que se ha invisibilizado debido a los es-
tereotipos sociales: los cuidadores hombres. Un 
estudio en España (IMSERSO [2005] como se citó 
en Crespo y López, 2008) reveló una encuesta que 
indica que un 59% de los encuestados cree que 
tanto hombres como mujeres pueden ser cuida-
dores de adultos mayores, pero sigue existiendo 
un porcentaje no menor que prefiere que las mu-
jeres sean cuidadoras (Crespo y López, 2008).

Dentro de la labor del cuidado, el ser hombre 
es una variable que marca diferencias en rela-
ción a su contraparte femenina. Los hombres 
cuidadores tienden a expresar en menor medi-
da la carga y el agobio que conlleva el cuidado, 
respondiendo a ideales de masculinidad pre-
sentes en la sociedad (Pöytsi et al., 2012; Baker, 
Robertson y Connelly, 2010). De esta forma, los 
cuidadores buscan maneras de “negociar” su 
masculinidad en un rol predominantemente fe-
menino, comúnmente asociando su labor a un 
sentido de control, fuerza y capacidad (Robin-
son, Bottorff, Pesut, Oliffe y Tomlinson, 2014). 
Otra diferencia importante es la resistencia de 
los cuidadores hombres a acceder a servicios de 
apoyo (Baker et al., 2010) y la normalización de 
la dinámica del cuidado (Hellström et al., 2017). 
Frente a estas particularidades de la experien-
cia masculina del cuidado, la proyección de la 
expansión del rol del hombre en esta labor para 
los próximos 20 años (Sanders y Power, 2009) 
y la escasa información que se tiene sobre la 
experiencia de estas personas en nuestro país, 
resulta sumamente relevante la conducción de 
un estudio que explora esta realidad en el país.

La presente investigación tiene como objetivo 
principal conocer la experiencia de cuidadores 
varones de personas mayores con demencia, 
detectando facilitadores y obstaculizadores que 
se den dentro del contexto de cuidado. Se espera 
que los resultados de este estudio aporten a la 
implementación del Plan Nacional de Demencia. 

MARCO TEÓRICO
Envejecimiento
El envejecimiento de la población es un fenóme-
no a nivel mundial que se ha desarrollado con 
mayor fuerza durante los últimos años en Lati-
noamérica, teniendo un crecimiento relevante 
durante este período (UNFPA [2012] como se citó 
en Padilla, 2017).

El envejecimiento de la población hace referen-
cia al proceso de transformación demográfica de 
las diferentes sociedades que se caracteriza por 
el crecimiento de la proporción de individuos en 
edades avanzadas respecto a los que son más 
jóvenes. El envejecimiento poblacional, o demo-
gráfico, es un proceso que en Chile ya inició hace 
varias décadas y que ha comenzado a acelerarse 
a lo largo de los años (SENAMA, 2017). La espe-
ranza promedio de vida al nacer ha aumentado 
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4,2 años por década, acercándose a países como 
Estados Unidos, llegando a los 79 años (OCDE 
[2011] como se citó en Arnold et al., 2018). El en-
vejecimiento poblacional se puede ver reflejado 
con los actuales resultados del CENSO 2017, en 
donde Chile continúa con un proceso de enve-
jecimiento de la población, existiendo una dife-
rencia de 4,8 puntos porcentuales entre los años 
1992 a 2017, desde un 6,6% a un 11,4% (Instituto 
Nacional de Estadísticas, 2018).

Demencia
La demencia corresponde a un síndrome, el 
cual implica un deterioro en la capacidad cog-
nitiva y funcional de las personas, generalmen-
te adultos mayores. También se observan sín-
tomas tanto psicológicos como conductuales, 
que en general son diversos. Dentro de los sín-
tomas psicológicos se presenta ansiedad, de-
presión y psicosis, y dentro de los cambios con-
ductuales se aprecia agresividad, desinhibición 
e hiperactividad motora (Olazarán et al., 2012). 
Según la OMS (2017), este síndrome es causado 
tanto por enfermedades, como por lesiones de 
diversa índole, que afectan al cerebro.

Existen diversos tipos de demencia, entre los 
que se encuentra principalmente la enferme-
dad de Alzheimer, la demencia vascular (me-
nor incidencia en hombres), la demencia con 
cuerpos de Lewy y la degeneración lobular 
frontotemporal. El Alzheimer es el tipo de de-
mencia que presenta una mayor prevalencia 
en adultos mayores (Departamento de Salud 
Cataluña, 2010).

La demencia podría caracterizarse por 3 etapas en 
las que se pueden distinguir los signos y síntomas. 
En la etapa temprana existe una tendencia al ol-
vido, además de pérdida de la noción del tiempo 
y desorientación espacial. Luego viene la etapa in-
termedia, donde hay un olvido de acontecimien-
tos recientes y nombres, existe desubicación en el 
hogar y dificultad para hablar, además se requiere 
de ayuda para el cuidado personal, y hay cambios 
en la personalidad. Finalmente, en la etapa tardía, 
existe una mayor desorientación, se vuelve más 
difícil reconocer a las personas, requieren más 
ayuda para su propio cuidado, existe una dificul-
tad para caminar y cambios en el comportamiento 
(agresividad) (OMS, 2017).
Cabe destacar que la demencia genera tanto 
discapacidad, como dependencia en las perso-
nas afectadas, y a nivel mundial afecta a alrede-

dor de 50 millones de personas, no existiendo 
aún un tratamiento efectivo (OMS, 2017). Se tra-
ta de una enfermedad neurodegenerativa que 
afecta principalmente a personas mayores de 
65 años, con una prevalencia de entre un 7 y un 
14% (Antón Jiménez, 2012).

Cuidados de la persona con demencia
Actualmente, el papel del cuidador del adulto 
mayor con demencia, o cualquier otro tipo de 
problemas de salud se atribuye, por regla ge-
neral, a las mujeres. Principalmente son ellas 
las que se ocupan del cuidado y en la mayoría 
de los casos son familiares del adulto mayor, 
ya sean hijas, hermanas, cónyuge, entre otras, 
las que toman ese rol. Los estereotipos que 
ha formado la sociedad muchas veces han 
nublado la vista en torno a este tema, donde 
en realidad hay una cantidad considerable de 
hombres que se encargan de adultos mayores 
en situaciones de dependencia, que general-
mente corresponden a familiares, (Jiménez y 
Moya, 2018) y no son sólo las mujeres las que 
han de combatir la difícil tarea de ser cuidador 
de un adulto mayor dependiente.

La demencia conlleva, entre otras cosas, a pér-
dida de la autonomía y necesidad de estar al 
cuidado de alguien. Según Ana Margarita Espín, 
master en psicología de la salud de la Escuela 
Latinoamericana de Medicina (ELAM), general-
mente la familia es la que se encarga de entre-
gar los cuidados necesarios a los adultos ma-
yores dependientes. Estudios demuestran que 
el 71,9% de los cuidadores de adultos mayores 
que poseen Alzheimer, corresponden a familia-
res. Además, varios estudios coinciden en que 
los cuidadores corresponden principalmente a 
mujeres de entre 40 y 59 años, que viven con la 
persona con demencia porque son sus hijas, y 
generalmente están casadas y tienen hijos. Sin 
embargo, se ha descrito que estas personas 
también sufren, presentando afecciones tanto 
físicas, como psicológicas y sociales, sintiéndo-
se sobrecargadas (Espín, 2009).

Podemos observar cómo la gran mayoría de los 
cuidadores son, efectivamente, mujeres fami-
liares de la persona que está enferma. Sin em-
bargo, existe esta realidad oculta y poco conoci-
da de los cuidadores hombres, quienes muchas 
veces son puestos bajo prejuicios que nuestra 
sociedad ha creado (Jiménez y Moya, 2018).
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masculinos tienen menos probabilidades de 
facilitar la autonomía del adulto con demen-
cia que la contraparte femenina (Boyle, 2013) 
y que además son más lentos en reconocer la 
sintomatología del adulto con demencia en 
comparación a mujeres, quienes reconocen con 
mayor rapidez los cambios sutiles en el indivi-
duo cuidado (Hayes et al., 2010). Si bien no está 
claro si estas situaciones están relacionadas a 
un reflejo de la relación conyugal, esto puede 
deberse al conflicto de roles de género ya que 
como se señaló con anterioridad, algunos hom-
bres connotan el cuidado como una actividad 
feminizada y, por lo tanto, poseen dificultades 
para interpretarse a sí mismos en su rol de cui-
dado (Baker et al., 2010). Sin embargo, los hom-
bres que actúan como cuidadores de esposas o 
parejas con demencia gradualmente asumen y 
normalizan las tareas de cuidado en las activi-
dades y prácticas cotidianas. Además, a lo largo 
de la trayectoria de cuidado, desarrollan e in-
ternalizan un lenguaje basado en sus activida-
des de cuidado (Hellström et al., 2017).

En cuanto a lo emocional, y si bien como ya se 
mencionó, los cuidadores masculinos tienden 
a manifestar en menor medida una sensación 
de agobio (Pöytsi et al., 2012), al verse comple-
tamente modificada la dinámica de roles den-
tro de la pareja, algo con lo que los cuidadores 
han manifestado dificultad de lidiar es con la 
comparación entre el pasado y el presente, es 
decir, cómo eran las cosas y como lo son aho-
ra (Sanders y Power, 2009). Sin ir más allá, para 
muchos hombres que cuidan a sus esposas con 
demencia, entienden esta labor muy ligada al 
amor de pareja (Baker y Robertson, 2008). Exis-
te además otra realidad, la de los hijos varones 
cuidadores, quienes a diferencia de los maridos 
en cuanto a lo emocional tienen diferentes ex-
periencias y necesidades de apoyo. Estudios 
indican que los hijos cuidadores experimentan 
más sentimiento de culpa y carga y tienden a su 
vez a tener más síntomas de depresión y ansie-
dad que los maridos (Conde-Sala et al., 2010). 
En otro estudio los hijos cuidadores informaron 
más carga del cuidado en comparación con los 
maridos cuidadores a pesar de pasar menos 
tiempo brindando atención (Reed et al., 2014). 
Estas investigaciones anteriormente mencio-
nadas a su vez indican que, aunque los hijos 
tienen dificultades para cuidar a un padre con 
demencia, rara vez acceden a apoyos de cuida-
dores específicos de demencia.

El cuidador tiene en sus hombros una gran 
responsabilidad en cuanto el adulto mayor es 
dependiente de su cuidado. “El cuidado es un 
gran devorador de tiempo, que no se puede 
destinar a otras cosas y limita las oportunida-
des.” (Carrasco, Borderías y Torns [2011] cómo 
se citó en Cendra, 2016).

Cuidadores varones de personas con demencia
A pesar de hoy en día ser minoría, se predice 
que el rol del hombre como cuidador continua-
rá expandiéndose en los próximos años (San-
ders y Power, 2009), y si bien existe una mayor 
cantidad de estudios centrados en la experien-
cia de cuidadoras mujeres, se pueden encon-
trar algunos estudios que analizan la experien-
cia masculina del cuidado.

Ser hombre o mujer puede llegar a ser un factor 
diferenciador importante cuando se trata de la 
labor del cuidado; sin ir más allá, según Pöytsi 
et al. (2012) el hombre al cuidar de su esposa 
“experimenta significativamente menos ago-
bio” (p. 4), independiente del nivel de deterio-
ro cognitivo de ella, en comparación a mujeres 
que asumen el rol de cuidadora dentro de la 
pareja. La concepción tradicional de masculini-
dad puede ser uno de los factores de causa de 
esta situación, pues aquellos cuidadores que se 
identifican con ésta suelen afirmar no sentirse 
agobiados ante la tarea del cuidado (Baker et 
al., 2010). Incluso, para maridos que cuidan de 
sus mujeres enfermas con demencia, el mismo 
hecho de ser cuidador puede hasta afirmar la 
identidad masculina de protector y proveedor 
(Hayes, Zimmerman y Boylstein, 2010). En este 
sentido, Robinson et al. (2014) exponen que 
los cuidadores buscan maneras de “negociar” 
su masculinidad en un rol predominantemen-
te femenino. Asociar, por ejemplo, la labor del 
cuidado a un sentido de control, fuerza y capa-
cidad, logra enmendar el sentimiento perdido 
de masculinidad dentro de estas tareas. Los 
hombres, además, se resisten más a acceder 
a servicios de apoyo, lo que se podría deber a 
una dificultad de concebirse a sí mismo como 
cuidador al entender esta labor como algo fe-
menino (Baker et al., 2010). Por otra parte, exis-
ten otros factores que afectan la percepción 
respecto a estos servicios, como interacciones 
previas que fallaron con cumplir expectativas 
(Neufel y Kushner, 2009).

Otros estudios indican que los cuidadores 
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gias de afrontamiento, los facilitadores y obsta-
culizadores a los cuales se ven enfrentados los 
cuidadores, además de sus experiencias de cui-
dado, sus expectativas futuras, y una categoría 
final asociada al género.

A continuación, se presenta una tabla para es-
pecificar las principales características que po-
seen los entrevistados de esta investigación. 

Plan Nacional de Demencia
Durante el año 2015 se lanza el Plan Nacional 
de Demencia (MINSAL, 2017), el cual establece 
cuatro ejes principales de acción: (a) atención 
socio-sanitaria para personas con demencia 
y su entorno en el nivel primario de salud, (b) 
atención socio-sanitaria en el nivel de especia-
lidad, a través de las Unidades de Memoria en 
los hospitales de mediana y alta complejidad, 
en complemento con el Programa Centros de 
Apoyo Comunitario para personas con demen-
cia, (c) sensibilización en la construcción social 
de las demencias y (d) intervenciones psicoso-
ciales con familiares y cuidadores. 	
	
METODOLOGÍA
Para llevar a cabo este estudio, se utilizó una 
metodología cualitativa, donde la recolección 
de información se realizó a través de entrevis-
tas semi-estructuradas.
El reclutamiento de la muestra fue realizado en 
el Centro Kintun de la comuna de Peñalolén. Se 
trata de un centro diurno enfocado para perso-
nas mayores con deterioro cognitivo y su entor-
no, orientado a la promoción de la funcionali-
dad y prevención de la dependencia (Centro 
Kintun Peñalolén, s.f.).

Se entrevistó a cuatro cuidadores de personas 
mayores quienes son o fueron parte del Cen-
tro. Los criterios de inclusión utilizados para la 
muestra fueron:

·  Ser cuidador varón de una persona mayor
·  Ser familiar de la persona mayor que se cuida
·  No recibir incentivo económico por el cuidado

Dada la flexibilidad de esta técnica, se llevó a 
cabo un análisis temático de las entrevistas 
transcritas, que consistió en la generación de 
códigos a partir de datos textuales, en este 
caso, las transcripciones de las entrevistas lle-
vadas a cabo (Cassell y Symon, 2004). 

RESULTADOS
A partir de las entrevistas realizadas, se encon-
traron nueve categorías. Estas corresponden al 
conocimiento de la enfermedad, calidad de la 
relación anterior y actual con la persona con 
demencia, las razones de cuidado, las estrate-

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 1: Características de los entrevistados

N° Edad
Vínculo con 

persona 
mayor

Entrevistado #1 51 Hijo

Entrevistado #2 45 Hijo

Entrevistado #3 45 Hijo

Entrevistado #4 72 Cónyuge

Cabe mencionar que las personas mayores a 
quienes cuidan son usuarios del Centro Kin-
tún, existiendo sólo una persona que ya no se 
atiende en la institución puesto que terminó su 
intervención. 

Conocimiento de la enfermedad
Cuando se trataba del conocimiento de la en-
fermedad, se encontró que todos los cuidado-
res eran capaces de reconocer los síntomas de 
la demencia, siendo el más recurrente de estos 
la pérdida de la memoria. Además de esto, los 
entrevistados estaban en conocimiento de la 
progresión degenerativa de la enfermedad: 
“sabemos que esto va a ir aumentando” (entre-
vistado #1), el entrevistado #2 afirmaba que 
“sabemos como que se van deteriorando”, mien-
tras que el entrevistado #3 mencionaba que 
“Nosotros estamos claros que no hay vuelta”. 
Uno de ellos en particular, el entrevistado #4 
manifestaba su conocimiento del deterioro en 
base al poco avance de su esposa: “el avance, 
nadie cree que lleva tanto tiempo, ha sido len-
to”.  Sin embargo, a pesar de este conocimien-
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to generalizado, se encontró que en uno de los 
entrevistados (#2) existió un desconocimiento 
inicial al presentarse los primeros síntomas, “al 
comienzo era más difícil porque era algo que uno 
no entendía, no sabía”.

Relación cuidador-persona con demencia
La calidad de relación entre cuidador y perso-
na enferma previa a la aparición de la demen-
cia variaba dependiendo de cada persona. Para 
el entrevistado #4, quién cuida a su esposa, la 
relación era “muy buena”. El entrevistado #2 
aseguraba siempre haber vivido con su mamá, 
incluso desde antes que ésta se enfermara. Por 
otro lado, el entrevistado #1 calificaba la re-
lación como buena, pero se aclaraba que “no 
éramos amigos, era mi papá”. Y, por otro lado, 
el entrevistado #3 afirmaba que “Nunca fuimos 
tan… o sea, no alejados, pero tan… no éramos 
uña y mugre”, denotando que no existía una re-
lación de cercanía previa.

En cuanto a la calidad de relación actual entre 
cuidador y enfermo, se ven cambios respecto a 
aquella anterior a la enfermedad. El entrevista-
do #4 no calificaba ya su relación en base a adje-
tivos positivos o negativos, sino que sólo decía 
que “para llevarla bien no hay que contradecir 
lo que ella dice”, revelando estrategias concre-
tas para sostener la relación. El entrevistado #3, 
aseguraba explícitamente que la relación había 
crecido en cercanía: “yo creo que ahora, un po-
quito, estamos más cercanos que antes”. Para el 
entrevistado #2, por otro lado, la relación había 
decaído: “tenemos una relación un poco como 
de pena” aseguraba, y luego agregaba que “la 
persona que uno tenía al lado es una persona 
totalmente diferente”. Finalmente, el entrevista-
do #1 calificaba la relación como “complicada, 
complicada porque ahora pasé a ser no el hijo” 
en referencia a su nuevo rol como cuidador.

Razones de cuidado
En este sentido, la razón por la cual se llegaba 
a ser cuidador tenía líneas comunes entre los 
entrevistados. En tres de los cuidadores (entre-
vistado #1, #3 y #4), por razones circunstancia-
les, eran las únicas personas disponibles para 
ser cuidadores, y en particular uno de estos 
(entrevistado #4) manifestaba además descon-
fianza hacia terceros que pudiesen ejercer este 
cuidado. El cuidador restante (entrevistado #2) 
revelaba un sentimiento de reciprocidad en su 

cuidado, a lo cual sumaba una característica de 
responsabilidad y obligación. No era el único, el 
entrevistado #3 a pesar de que entre sus razo-
nes de cuidado se encontrara ser el único cui-
dador disponible, evidenciaba también otras 
razones, como la responsabilidad entrecruzada 
con obligación: “no es llegar y mandarla a un 
centro”, pero afirmaba que el cuidado “tiene que 
partir mínimo de un cariño por la persona que 
está enferma”. En su caso, la proximidad física 
también fue un factor determinante.

Estrategias de afrontamiento
Dentro de las estrategias de afrontamiento 
encontramos una gran diversidad, como no 
contradecir a la persona con demencia, entre-
vistado #3 decía “uno no tiene que rebatir nada 
de lo que dice, nada”; sumado al entrevistado 
#4 ya mencionado, quien aseguraba que hay 
que “llevarle la corriente más que nada a ella 
ya”. Vivir el día a día también es una estrategia 
que se repite más de una vez, tres de los entre-
vistados aseguraron proceder en su vida diaria-
mente, afrontando de esta manera los desafíos 
que conlleva el cuidado, “vivir un poco el día 
a día” decía un cuidador (entrevistado #1). La 
búsqueda activa se daba como estrategia en 
todos los entrevistados, en tres de ellos se tra-
taba de información, particularmente en inter-
net: “internet es lo primero” decía el entrevista-
do #3. Otros buscaban información o ayuda en 
profesionales o instituciones. Por otro lado, dos 
cuidadores (entrevistado #2 y #4) considera-
ban la búsqueda de ayuda profesional, “cómo 
me ayudo y a la vez la ayudo a ella” decía una 
persona (entrevistado #2), asociando el auto-
cuidado con el cuidado de su madre enferma. 
El entrevistado #4, aseguraba estar interesa-
do en asistir al psicólogo, pero que el cuidado 
no le dejaba tiempo; él mismo también utiliza 
la cocina y el baile en cuanto a distracciones 
como elementos de autocuidado. Otra forma 
de afrontar la situación es comparar la propia 
situación con la de otros pares que se encuen-
tran peor, identificada en dos cuidadores (en-
trevistado #2 y #4), vista tanto en lo económico 
como en el avance de la enfermedad misma. 
Individualmente, se manifestaron otras estrate-
gias como, el entrevistado #4 al ser consultado 
explícitamente por sus estrategias de afronta-
miento dice “Con fe no más po, con fe y harto 
corazón” haciendo referencia a su religiosidad. 
Finalmente, la aceptación: “uno después se va 
acostumbrando”, afirmaba el entrevistado #3.
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Facilitadores de los cuidados
Dentro de los facilitadores, existe más bien una 
red facilitadora informal, donde se destaca 
el apoyo de cónyuge mujer e hijos en dos en-
trevistados (#2 y #3): “mi señora, ella la cuida, 
le hace el aseo”, y el de pares en otros dos (#1 y 
#2), en los cuales uno menciona “Es que, a ver, 
cuando se ha necesitado ocasionalmente sí, si 
hay, siempre, siempre”, refiriéndose a que en la 
instancia en que se ha solicitado apoyo de parte 
de la red de apoyo informal ésta siempre se ha 
brindado. Dentro de estos facilitadores se ca-
racterizó además una red facilitadora formal, 
que incluye al Kintun (centro de día especializa-
do en demencias), ayuda profesional, CESFAM 
y la farmacia popular. Todos los entrevistados 
mencionaron al Kintun como red facilitado-
ra formal, por ejemplo, el entrevistado #2 que 
menciona “Kintun a mí me ha ayudado bastante 
en un poco poder eh.. ordenar mi casa para ha-
cerle la vida más fácil a ella, me ha ayudado en 
cómo tomar mejores decisiones con respecto a 
ella y […] psicológicamente, dándome apoyo.. 
eso” destacando la íntegra forma de apoyo brin-
dado por el centro Kintun.

Obstaculizadores de los cuidados
Dentro de los obstaculizadores también se en-
cuentran los formales, como la falta de apoyo 
institucional en Chile, e informales, donde se 
encuentra la falta de apoyo fraternal, como en 
lo manifestado por el entrevistado #3 “de mis 
hermanos lo mismo, o sea apoyo, yo no me sien-
to con apoyo de ellos, porque ellos ni siquiera 
me preguntan a mí, nada, cómo está la mamá, 
nada, vienen cuando sobra el tiempo”. Al igual 
que el entrevistado #2 al decir “tengo dos her-
manos, no tengo la ayuda de ellos para nada, 
ni siquiera económica”, además de la falta de 
apoyo de otros cercanos. También como obs-
taculizadores se mencionaron la falta de una 
ley de eutanasia y principalmente la situación 
económica que viven los cuidadores y sus fa-
milias. Con respecto a esto, se repite en lo dicho 
por todos los entrevistados, donde por ejemplo 
encontramos lo dicho por el entrevistado #3 
“en cuanto a temas económicos, no hay ningún 
[apoyo] de ninguna parte”, similar a lo dicho por 
el entrevistado #1 “bueno económicamente me 
afecta, porque yo trabajo en forma particular y... 
tengo mis obligaciones también, entonces sí, me 
ha afectado”, quien se vio afectado en lo labo-

ral. O lo dicho por el entrevistado #2: “podría 
darle una mejor vida a mi mamá si yo tuviera 
una mejor situación económica, si yo pudiera 
pagarle a una persona para que me la cuide por 
el día y yo poder salir a trabajar como antes”, 
donde se aprecia claramente que la situación 
económica limita las cosas que se podrían ha-
cer con la persona cuidada. 

Experiencias de cuidado
Con respecto a las experiencias de cuidado, 
existen dimensiones tanto a nivel social, como 
psicológico. El cuidado se describe como una 
experiencia dura o difícil: (entrevistado #3) “es 
difícil para nosotros, imagínate lo que es para 
ella, que a veces despierta, así como que con 
eh... un lapso que se da cuenta de las cosas, y 
uno le pregunta y dice “aquí estoy, como todos 
los días, no tengo a nadie””. Sin embargo, en 
otros entrevistados también se muestra una 
molestia con respecto a la situación del cuida-
do, los síntomas y la enfermedad: “como que 
se asume no más po, si alguien tiene que hacer-
se cargo de este tema, entre paréntesis, porque 
no debería ser yo” (entrevistado #1). Además de 
una responsabilidad con la persona con de-
mencia, como lo expresado por el entrevistado 
#2, donde dice que “ella empezó a enfermarse y 
no la podíamos, con menos razón, la podíamos 
abandonar po’ entonces era cuidarla o cuidarla 
no más”. Lo mismo que expresó el entrevistado 
#3 al decir “como que se asume no más po, si 
alguien tiene que hacerse cargo de este tema”. 
Otra experiencia de cuidado hace alusión a la 
sensación de muerte de la persona con de-
mencia, expresada por el entrevistado #2: “la 
cuido porque es el cuerpo de mi mamá porque 
es… pero me da la sensación a veces que mi 
mamá murió y está ahí poh”, e incluso una in-
credulidad frente a los cambios de la persona 
con demencia. Se describe también la existen-
cia de cambios personales del cuidador, en la 
rutina, como aspectos laborales, sociales, emo-
cionales y familiares. En cuanto a los cambios 
del cuidador en su rutina, el entrevistado #1 
menciona “Yo era de todos los domingos tenía 
mi vida familiar con ellos, independiente de que 
yo ya no estaba en la casa, de que yo hacía mi 
vida por una parte, ella hacía su vida por otra (...) 
el día domingo era importante para mí porque 
estábamos juntos y ahora ya lo perdí, ya no, no 
estoy con ellos (...) cuando estoy trato de chuta 
si veo bien que está la cosa en la casa (...), por-
que los riesgos de caída que tiene mi papá son 
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la complicación”. Mientras que en el ámbito 
laboral, se ve que en general los cuidadores 
mantienen un trabajo independiente para que 
sea compatible con el cuidado de la persona 
con demencia, donde el entrevistado #3 aclara: 
“Yo trabajo en forma independiente en tema de 
construcción, por decirlo así....yo he dejado de 
trabajar y he vuelto a la casa y acompañarla”, al 
igual que el entrevistado #1: “yo soy instalador 
de gas, y trabajo en forma particular, lo que me 
permite de alguna forma poder mantener a mis 
papas”. Por otra parte, en cuanto a los cambios 
en cuanto a lo social, emocional y familiar, uno 
de los entrevistados, el entrevistado #2, men-
ciona que “tienes que olvidar de tus amigos... 
muchos no te entienden, se quiebra la relación 
de familia porque no están contigo, no te apo-
yan...mi vida social, de verdad, se ha reducido”.

También se incluyen las labores de cuidado, 
tales como higiene, cuidado relacionado con la 
toma de medicamentos, y acompañamiento a 
visitas al médico de la persona con demencia. A 
partir de lo anterior, en las entrevistas se refleja 
que algunos cuidadores varones prefieren rea-
lizar las dos últimas actividades mencionadas, 
por sobre las labores de higiene. Mientras que 
las labores de higiene fueron mencionadas por 
los entrevistados #1 y #2. Sin embargo, a pesar 
de mencionar dichas preferencias dentro de las 
prácticas cotidianas por parte de los cuidado-
res, existe incondicionalidad en cuanto a las 
labores que se tengan que realizar pese al dis-
gusto que puedan ocasionar, tal y como men-
ciona el entrevistado #1: “es que, si a mí me dice 
que le sirve yo lo hago, no me importa que no me 
guste”, reflejando claramente el sentimiento de 
incondicionalidad relacionada con las prácti-
cas cotidianas para y con el individuo cuidado.

Además en las experiencias de cuidado se en-
cuentran sentimientos como pena o tristeza, 
de hecho, el entrevistado #3 aborda este sen-
timiento manifestando: “da lata, pena, enton-
ces ahí cuando llega el tema de tristeza por esta 
enfermedad, y ya no hay vuelta”. También se 
destaca el sentimiento de soledad, donde el 
entrevistado #2 explicita: “entonces en el fondo 
por eso te digo que uno en esto está solo..”  de-
mostrando la falta de apoyo de redes formales 
e informales en la labor del cuidado. Por otra 
parte, en cuanto al sentimiento de desconfian-
za, el cuidador #4 menciona “a ella no la dejo 
sola un minuto, y nadie me da confianza, con 

todo lo que he leído y he visto de que me la vayan 
a cuidar”, manifestando inseguridad ante un 
tercero encargado de las labores del cuidado, 
ya sea como apoyo formal o informal. 

La resignación se ve reflejada en la costumbre 
y aceptación con la enfermedad de la persona 
cuidada, siendo los cuidadores #2 y #4 quienes 
manifestaron este sentimiento, específicamen-
te en la experiencia del entrevistado #2 se men-
ciona: “ya ha sido todos los días de verla que 
uno se va acostumbrando cuando hay una cosa 
así”, dejando en claro la resignación asociada 
a la labor del cuidado cotidiano. También, den-
tro de los sentimientos asociados con la labor 
del cuidado, el cuidador #4 menciona “eso, eso 
es lo positivo. Y de que la estoy viendo todos los 
días”, vislumbrando un sentimiento de positi-
vismo relacionado con la actividad del cuida-
do. Finalmente, para terminar esta categoría, 
también se ha observado que los cuidadores 
hombres se sienten como entes protectores al 
momento de realizar las labores del cuidado, 
de hecho los entrevistados #1 y #3 manifiestan 
este sentimiento asociado al rol de cuidador, 
siendo el cuidador #3 quien expresa que “es que 
está enferma, ella no tiene cómo defenderse, no 
tiene nada, no tiene a nadie. A nosotros nos ve 
como protectores, como ayuda”.

Expectativas futuras
Con respecto a las expectativas futuras encon-
tradas al entrevistar a los cuidadores varones, 
fueron de progresión irreversible de la enfer-
medad. El entrevistado #3 se expresa de la si-
guiente forma: “bueno nosotros estamos todos 
claros que no hay vuelta, o sea mi mamá va a ir 
empeorando y va a llegar la hora”. Junto a lo 
ya mencionado, se suman las manifestaciones 
que poseen los involucrados respecto al apoyo 
que desean tanto de redes formales de apoyo 
como de redes informales, tal como comunica 
el entrevistado #4: “eso, yo creo que tal vez si 
hay más apoyo no se como, en algún momento 
aparecerá”. 

Género
Finalmente, en la categoría asociada al género, 
se encontró una ausencia de estereotipos inter-
nos, pero una presencia de estereotipos exter-
nos. Como comentó el entrevistado #1 “[según 
familia y hermanos] yo no estoy para hacer eso, 
para mudarla, para limpiarla para lavarla” “(...) 
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yo creo que es un tema más de machismo”. Esta 
ausencia de estereotipos, además se demues-
tra en los entrevistados #2, #3 y #4. En cuanto 
a la presencia de estereotipos externos, los en-
trevistados #2 y #3 mencionan que la sociedad 
los ha juzgado por ser cuidadores hombres, y 
les sugiere que una mujer debería estar relacio-
nada con la labor del cuidado. Es más, el entre-
vistado #3 menciona “A veces todos esperan que 
haya una mujer para que cuide” dejando en cla-
ro el prejuicio relacionado con la actividad de 
ser cuidador hombre.

En esta categoría cabe destacar el rol de la mu-
jer, el cual es transversal a los entrevistados que 
cuidaban a su madre. El entrevistado #1 se refi-
rió al cuidado de su madre, diciendo “tengo la 
suerte que mi señora se lleva muy bien con ella”. 
Mientras que al preguntarle al entrevistado #3 
sobre el apoyo de su esposa en el cuidado de 
su madre, comentó “nos compartimos algunas 
cosas”.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA 
LA POLÍTICA PÚBLICA  

La presente investigación tuvo como objetivo 
principal conocer la experiencia de cuidadores 
varones de personas mayores con demencia, 
detectando facilitadores y obstaculizadores 
que se den dentro del contexto de cuidado. Así, 
inicialmente se realizaron entrevistas a varones 
que cuidaban a su madre o a su esposa, para 
así conocer la realidad de los cuidadores y pos-
teriormente proponer cambios que se deben 
realizar en las políticas públicas.

Dentro de la discusión conceptual se menciona 
que los cuidadores varones que cuidan a sus 
esposas o cónyuges normalizan las labores de 
cuidado propias de las personas con demencia, 
llevando a cabo todo tipo de labores. A partir de 
la información recolectada durante esta inves-
tigación, a través de las entrevistas, se puede 
ver que estas labores cotidianas del cuidado se 
dan por parte no sólo de los esposos, sino que 
igualmente por parte de los hijos, quienes asu-
men las diferentes tareas de cuidado.

Se identifica también un efecto coartador del 
cuidado en la vida del cuidador, imponiendo 
limitaciones importantes en las actividades 
extra-cuidado, trátese de ocupación laboral o 
distracciones en general, siendo que todos los 

entrevistados dejaron de hacer algo o de par-
ticipar en alguna actividad por dedicarse al 
cuidado. Esto se encuentra alineado con lo pro-
puesto por Carrasco et al. (2011) (citado en Cen-
dra, 2016), al reconocer el cuidado como consu-
midor de tiempo y limitante de oportunidades.
Por otra parte, los autores Hayes et al. (2010) 
mencionan que los cónyuges tienden a tomar 
un rol de protector y proveedor, de esta forma 
“negociando” los roles masculinos dentro del 
contexto de cuidado. Esta situación pudo ser 
vista en las entrevistas realizadas, donde al-
gunos entrevistados mencionan que sólo ellos 
pueden cuidar a sus padres o madres. 

Los cuidadores masculinos tenderían a mani-
festar en menor medida una sensación de ago-
bio (Pöytsi et al., 2012), sin embargo, estudios 
muestran que los cuidadores han manifestado 
dificultad de lidiar con la comparación entre el 
pasado y el presente, es decir, cómo eran las 
cosas y como lo son ahora (Sanders y Power, 
2009). A partir de la presente investigación, las 
sensaciones con las que los cuidadores expli-
can la experiencia de cuidado de la persona con 
demencia se relacionan en gran medida con 
“momentos difíciles”, donde se incluyen mo-
mentos de tristeza, en los cuales sí se presentan 
sensaciones de agobio.

Se encontró transversalmente, dentro de aque-
llos cuidadores dedicados al cuidado de su 
madre y que viven junto a su esposa, que ésta 
cumple un rol de apoyo fundamental, tanto psi-
cológico, como de ayuda concreta en las labo-
res de cuidado. Sin embargo, también se obser-
varon obstaculizadores como la falta de apoyo 
económico, lo que dificulta el cuidado de las 
personas con demencia, y la falta de apoyo por 
parte de los hermanos de los cuidadores, des-
vinculándose del cuidado de su madre.

Todos los entrevistados tenían un conoci-
miento de la progresión degenerativa de la 
enfermedad, lo cual estaba relacionado con 
la información entregada por el centro Kintún 
principalmente, y por la búsqueda activa de in-
formación por parte de los cuidadores. Por otra 
parte, existía una incondicionalidad relaciona-
da con las prácticas cotidianas, tanto labores 
relacionadas con la higiene, como con los me-
dicamentos y la asistencia a controles médicos. 
Con respecto al tema central de esta investiga-
ción, en el caso de cuidadores varones, se obser-
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vó la presencia de estereotipos externos, donde 
los cuidadores se ven afectados por comentarios 
de la sociedad en general. Sin embargo, no se 
observaron estereotipos internalizados, vale de-
cir, que los mismos entrevistados no declaraban 
un prejuicio de género en la labor de cuidar. Al 
respecto, cabe destacar la presencia del rol de la 
mujer como algo fundamental en el cuidado, so-
bre todo en aquellos cuidadores que eran hijos 
de la persona con demencia.
 
Se encontró, además, una visión por parte de los 
entrevistados de un rol protector al cuidar a la 
persona con demencia. Esto genera un debate 
sobre cómo se ven los hombres al transformarse 
en cuidadores, lo cual es reafirmado por Hayes 
et al. (2010).

Cabe destacar la evaluación positiva del Centro 
Kintún este centro por parte de la totalidad de los 
entrevistados, reconociéndolo como un facilita-
dor importante en la experiencia del cuidado. Sin 
embargo, estos centros de cuidado de la persona 
con demencia y su familia aún no son suficientes 
a nivel nacional.
 
A partir de la investigación realizada, se puede ver 
que es necesario profundizar mayormente en las 
políticas públicas relacionadas a personas con de-
mencia en la línea de “intervenciones psicosociales 
con familiares y cuidadores”. En el Plan de Demen-
cia se mencionan las consecuencias que tiene el 
cuidado de personas con demencia, especialmen-
te cuando quienes realizan esta labor son sus fa-
miliares. El MINSAL (2016) menciona, por ejemplo, 
algunas de estas consecuencias, como la “interrup-
ción del desarrollo de los miembros de la familia, la 
suspensión de estudios y trabajo y la sobrecarga en 
las tareas domésticas” (p. 18). Además, dentro del 
Plan, se establecen diferentes tipos de intervencio-
nes en relación a la persona con demencia, basán-
dose en diferentes áreas de abordaje y actividades 
concretas. No obstante, si bien el Plan establece la 
necesidad de las “intervenciones psicosociales con 
familiares y cuidadores” sólo se menciona la posi-
bilidad de intervenciones psicoeducativas y respiro 
a través de la creación de Centros Diurnos para per-
sonas con demencia, las cuales no se encuentran 
especificadas ni desarrolladas en la actualidad. 
Como se mencionó anteriormente estos centros 
especializados no logran abarcar la amplitud de la 
problemática en el país.
Luego de analizar las políticas públicas actuales 
y los resultados de este estudio, es necesario im-

plementar de manera adecuada aquellas políti-
cas con el fin de mejorar tanto la calidad de vida 
de la persona enferma, como del cuidador. Igual-
mente, Thumala et al. (2017) mencionan que es 
necesario que se conformen políticas sociales de 
una manera holística, donde se busque una co-
nexión entre las intervenciones.

En este sentido, a continuación, se presentan algu-
nas recomendaciones para la implementación del 
Plan Nacional de Demencia:

Dado el progresivo aumento la prevalencia de las 
demencias, se sugiere aumentar su cobertura a 
nivel nacional. Por ejemplo, en el extremo norte 
de nuestro país, no existe la atención, en el sistema 
público de salud, específicamente destinada a las 
personas con demencia y sus cuidadores. Por otra 
parte, se ha visto en las entrevistas realizadas, que 
los centros de atención primaria como los CESFAM, 
hospitales y otras instituciones, tienen un rol bi-
modal dependiendo de la presencia o ausencia de 
éstos. Cumplen una función facilitadora cuando se 
encuentran presentes y los usuarios recurren a su 
ayuda, ya sea para buscar información acerca de la 
enfermedad y sus síntomas, y/o apoyo para el cui-
dador. Sin embargo, de no contar con este servicio, 
se transforman en un obstaculizador.

Aumento del estipendio económico para las fa-
milias que enfrentan los cuidados de la persona 
mayor con demencia. Puesto que, generalmente, 
las labores de cuidado repercuten en el desarrollo 
laboral de los cuidadores, además de enfrentarse a 
diversos gastos económicos asociados al cuidado.

Los cuidadores varones suelen presentar diferentes 
sensaciones en cuanto al cuidado de las personas 
con demencia y esto se cruza el cuestionamiento 
de la sociedad cuando el rol de cuidador es asumi-
do por un varón. Es por esto, que se hace necesario 
enfatizar la sensibilización acerca la demencia en 
todos ámbitos de la sociedad, mostrando no sólo 
el estigma generado hacia la persona con demen-
cia, sino también hacia el cuidador varón.

Finalmente, se recomienda crear protocolos de 
intervención para los cuidadores informales 
con el objetivo de que se realicen intervenciones 
similares a nivel nacional, adaptadas al contexto 
local, y que el impacto de estas pueda ser medi-
do y cuantificado.
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