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Resumen 

 

Introducción y objetivos: La visita domiciliaria (VD) es una actividad clave del 

Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADB) del Chile Crece Contigo 

(ChCC). Para mejorar su implementación, esta investigación tiene como objetivo 

describir y analizar la relación entre el profesional matrón/a y la familia que accede a la 

VD, considerando las competencias y habilidades relacionales del visitador/a.  

Métodos: Se utilizó un diseño observacional con enfoque cualitativo, de alcance 

exploratorio. Tres matrones que realizan VDs en centros de salud familiar rurales de la 

provincia de Aconcagua aceptaron participar y ocho visitas del programa ChCC fueron 

grabadas, de 30 minutos promedio. El análisis cualitativo se realizó en base al Home 

Visit Rating Scale A+.  

Resultados:  Las cuatro categorías que orientaron la evaluación de las visitas fueron 

responsividad de la familia, relación con la familia, facilitación de la interacción padre-

hijo y no intrusividad y colaboración. Estas categorías, en su mayoría, puntuaron con un 

nivel adecuado. No obstante, se requiere entrenamiento para cumplir con una visita 

catalogada como buena o excelente, sobre todo en las áreas en las que hay que facilitar 

el vínculo y la interacción entre padre e hijo, con el fin de evitar una atención de carácter 

paternalista. 

Conclusiones: Esta investigación pionera en el área rural, entregó información relevante 

para mejorar la VD en este contexto. Aunque los matrones cuentan con formación 

técnica en el área biomédica, es importante reforzar las habilidades relacionales y de 

manejo de temáticas sensibles a nivel familiar, en los profesionales vinculados a esta 

actividad.  
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Introducción  

 
El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADB) es parte del componente de 

salud del subsistema de protección integral a la infancia Chile Crece Contigo (ChCC), 

implementado desde el año 2008 en el sistema público de salud. Tiene como objetivo 

acompañar y realizar un seguimiento del desarrollo de todos los niños y niñas chilenas 

desde la gestación hasta los 9 años (1). Este programa se ha propuesto brindar una 

atención integral, sistemática y periódica a los niños chilenos desde la gestación, 

procurando establecer una relación de ayuda entre el profesional matrón/a y las familias 

de estos niños. Una de las principales estrategias del PADB para trabajar con las familias 

es la Visita Domiciliaria (VD)(2).  

 

La VD es una estrategia altamente costo-efectiva (3–6) y ha formado parte de distintos 

programas de salud en Chile desde la década del ´50 (6). En la VD se pretende 

establecer una relación de ayuda (7,8), ya que permite detectar oportunamente 

situaciones de riesgo biopsicosocial (9), además de entregar apoyo instrumental y 

emocional a las familias (10–12). La VD también ofrece la oportunidad de brindar 

herramientas a las gestantes, cuidadores u otros integrantes de la familia, de manera que 

puedan estimular un óptimo desarrollo de los niños y niñas, permitiéndoles alcanzar un 

máximo desarrollo de sus potencialidades (13–15). Para cumplir con éste y otros 

objetivos del programa, existe material desarrollado por el Ministerio de Salud 

(MINSAL) y el Ministerio de Desarrollo Social que entregan orientaciones técnicas a los 

profesionales, con directrices de las actividades a desarrollar para que se puedan cumplir 

las estrategias propuestas (1,16). 

 

El modelo propuesto por el ChCC (6), pretende que esta poderosa estrategia sea 

considerada por distinguir la calidad de la relación establecida entre el profesional de 

salud y los cuidadores, como factor de cambio importante que beneficia la salud de todo 

el grupo familiar. Además, pretende que la VD, llevada a cabo por integrantes del 

equipo de salud, permita reconocer a los padres y/o cuidadores, como figuras principales 

en el cuidado de los hijos e hijas, teniendo un enfoque de carácter preventivo o detección 
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e intervención temprana,  procurando mantener una mirada biopsicosocial y comunitaria 

(6,12). 

 

Estudios a nivel internacional señalan que la relación establecida entre la familia y el 

visitador/a, es uno de los principales agentes de cambio (17). Una de las claves para 

contribuir al éxito de la VD, como estrategia de intervención y seguimiento, es lograr 

una buena relación entre el agente visitador y las familias (18), ya que permite un mayor 

compromiso y adherencia de éstas en el programa en el cual se inserta la visita (18,19). 

 

En Chile, un equipo de investigadores de la Pontificia Universidad Católica de Chile , 

han desarrollado desde hace más de una década, estudios acerca de la VD y en cada una 

de las investigaciones, ha surgido como factor crucial para la efectividad, la relación 

entre el/la visitador/a y los beneficiarios (2,3,6,20). Sin embargo, para que esta relación 

no sólo se genere, sino que se mantenga, es de suma importancia que el profesional de 

salud tenga habilidades relacionales que vayan en la línea de la amabilidad respeto, 

empatía, comprensión, honestidad, confianza, compromiso, entre otros (2,5,6,20–22). 

 

Aracena et al. (2016), en su proyecto “ViDA: Modelo de Visita Domiciliaria Avanzada”, 

apoyado por tecnología, para el fortalecimiento de intervenciones biopsicosociales con 

gestantes y cuidadores primarios de niños/as de 0 a 6 años, en el sistema de Atención 

Primaria en Salud, menciona que uno de los principales obstáculos detectados en la 

realización de las VDs, son los problemas en la relación entre el visitador y los usuarios, 

lo cual se ve finalmente reflejado en la adherencia al PADB y sus resultados. Por otra 

parte, en el contexto chileno aún no existe una figura de acompañamiento que supervise 

al visitador, donde posteriormente exista una retroalimentación de su desempeño para 

considerar instancias de mejoras y/o de formación continua en relación a la VD (23).  

 

 

Dado lo anterior, y enmarcado dentro del proyecto ViDA de la Pontificia Universidad 

Católica, el presente estudio tiene como objetivo describir y analizar la calidad de la 
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relación entre profesional matrón/a y la familia usuaria. Esto con el fin de evaluar la 

interacción con la familia, el nivel de estructuración de la visita y cómo el agente 

visitador/a fomenta la interacción entre el cuidador/a y el niño/a. 

 

A continuación, el artículo se presenta según los lineamientos de la Revista Chilena de 

Obstetricia y Ginecología, a la cual se postulará la publicación de la investigación. 
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Artículo de investigación 

  
Calidad de la relación entre profesional de salud matrona y cuidadores/as en la 

visita domiciliaria del Chile Crece Contigo en localidades rurales de Los Andes y 

San Felipe  

 

Quality of the relationship between midwife and caregivers in Chile Crece Contigo 

home visit in rural locations from Los Andes and San Felipe  

 

Lina María González Zavala 
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Calidad de la relación entre profesional de salud matrón/a y cuidadores/as en la 

visita domiciliaria del Chile Crece Contigo en localidades rurales de Los Andes y 

San Felipe 

 
Resumen 
 

Introducción y objetivos: La visita domiciliaria (VD) es una actividad clave del 

Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADB) del Chile Crece Contigo 

(ChCC). Para mejorar su implementación, esta investigación tiene como objetivo 

describir y analizar la relación entre el profesional matrón/a y la familia que accede a la 

VD, considerando las competencias y habilidades relacionales del visitador/a.  

Métodos: Se utilizó un diseño observacional con enfoque cualitativo, de alcance 

exploratorio. Tres matrones que realizan VD en centros de salud familiar rurales de la 

provincia de Aconcagua aceptaron participar y ocho visitas del programa ChCC fueron 

grabadas, de 30 minutos promedio. El análisis cualitativo se realizó en base al Home 

Visit Rating Scale A+.  

Resultados:  Las cuatro categorías que orientaron la evaluación de las visitas fueron 

responsividad de la familia, relación con la familia, facilitación de la interacción padre-

hijo y no intrusividad y colaboración. Estas categorías, en su mayoría, puntuaron con un 

nivel adecuado. No obstante, se requiere entrenamiento para cumplir con una visita 

catalogada como buena o excelente, sobre todo en las áreas en las que hay que facilitar 

el vínculo y la interacción entre padre e hijo/a, con el fin de evitar una atención de 

carácter paternalista. 
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Conclusiones: Esta investigación pionera en el área rural, entregó información relevante 

para mejorar la VD en este contexto. Aunque los matrones cuentan con formación 

técnica en el área biomédica, es importante reforzar las habilidades relacionales y de 

manejo de temáticas sensibles a nivel familiar, en los profesionales vinculados a esta 

actividad.  

 

Palabras claves 

Visita domiciliaria, Evaluación, Home Visit Rating Scale A+, Calidad de la relación.  
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Abstract  
 

Introduction and objectives: The home visit (HV) is a key activity in the Support 

Program for Biopsychosocial Development of Chile Crece Contigo (ChCC). To improve 

its implementation, this research aims to describe and analyze the relationship between a 

midwife and the family that accesses the HV based on the competence and relational 

skills of the visitor. 

Methods: An observational design with a qualitative approach of exploratory scope was 

used. Three midwives performing HV in rural family health centers in the Aconcagua 

province accepted to participate, and eight visits of the ChCC program were recorded, 

with an average of 30 minutes. The Home Visit Rating Scale A + was applied to these 

visits, for further qualitative analysis. 

Results: The four categories that guided the evaluation of the visits were family 

responsiveness, relationship with the family, facilitation of parent-child interaction and 

non-intrusion and collaboration. These scored mostly with an adequate level but requires 

training to meet a visit rated as good or excellent, especially in areas where it is 

necessary to facilitate the link and interaction between father and son, evidencing a 

paternalistic character of the attention model. 

Conclusions: This pioneering research in the rural area, provided relevant information 

to improve the HV in this context. Although there is quality technical training in the 

biomedical area, it is important to reinforce the relational and management skills of 

sensitive topics at the family level in professionals linked to this activity. 
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Key words 

Home visit, Evaluation, Home Visit Rating Scale A +, quality of relationship 

Abreviaturas  

Español  Inglés  

VD: Visita Domiciliaria HV: Home visit 

ChCC: Chile Crece Contigo Chile Crece Contigo 

HOVRS-A+: Home Visit Rating Scale A+ HOVRS-A+Home Visit Rating Scale A+ 

MINSAL: Ministerio de Salud Ministry of Health  

CESFAM: Centro de Salud Familiar Family Health Center 

PADB: Programa de Apoyo al Desarrollo 

Biopsicosocial 

Support Program for Biopsychosocial 

Development 
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Introducción 
 

El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADB) es parte del componente de 

salud del subsistema de protección integral a la infancia Chile Crece Contigo (ChCC), 

implementado desde el año 2008 en el sistema público de salud. Tiene como objetivo 

acompañar y realizar un seguimiento del desarrollo de todos los niños y niñas chilenas 

desde la gestación hasta los 9 años (1). Este programa se ha propuesto brindar una 

atención integral, sistemática y periódica a los niños/as chilenos/as desde la gestación, 

procurando establecer una relación de ayuda entre el profesional matrón/a y las familias 

de estos niños. Una de las principales estrategias de intervención para trabajar con las 

familias es la Visita Domiciliaria (VD) (13,14,24–26).   

 

La VD es una estrategia altamente costo-efectiva (3–6); que ha formado parte de 

distintos programas de salud en Chile desde la década del ´50 (6). Hoy es una de las 

principales estrategias del PADB, la cual permite otorgar a los usuarios del sistema de 

salud pública, apoyo y cuidados para la recuperación de la salud. El modelo propuesto 

por el ChCC (6), pretende que esta poderosa estrategia sea considerada por distinguir, la 

calidad de la relación establecida entre el profesional de salud y los cuidadores, como 

factor de cambio importante que beneficia la salud de todo el grupo familiar (6,17,22). 

Además, intenta que la VD, llevada a cabo por integrantes del equipo de salud, permita 

reconocer a los padres y/o cuidadores como figuras principales en el cuidado de los hijos 

e hijas, teniendo un enfoque de carácter preventivo o detección e intervención temprana, 

procurando mantener una mirada biopsicosocial y comunitaria.  
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Relevancia de la relación entre visitador/a y familia  

Un componente importante en la realización de una VD, donde los servicios son 

entregados en un ambiente íntimo, al interior de los hogares, es la relación de ayuda 

establecida entre el profesional de salud y la familia receptora, la cual es crucial para la 

adherencia y efectividad del programa (5,8,17–19). Estudios a nivel internacional 

señalan que la relación establecida entre la familia y el visitador/a, es uno de los 

principales agentes de cambio (8,17,18,20), no sólo por las habilidades que potencian o 

desarrollan en los integrantes de la familia, sino que también para desafiar los modelos 

de creencias existentes (4,6,25). Una de las claves para contribuir al éxito de la VD, 

como estrategia de intervención y seguimiento, es lograr una buena relación entre el 

agente visitador/a y las familias (9,18–20), ya que permite un mayor compromiso y 

adherencia de éstas en el programa en el cual se inserta la visita. Para esto es 

imprescindible, que se genere un ambiente de confianza y comodidad al momento de la 

entrega de servicios y/o información. La dinámica de la relación de ayuda puede verse 

como un componente de la construcción más amplia de la participación de los padres, 

conectando y utilizando los servicios del programa con una mejor habilidad de los 

padres (8). 

 

Si bien la efectividad de un programa depende de múltiples factores, como la estructura, 

recursos, organización y ejecución, también depende de las características personales 

que posea el profesional de salud que realiza las actividades (1,22). Para que el 

programa tenga una adecuada receptividad, adherencia y compromiso de los usuarios, se 

hace necesario establecer con ellos una relación cercana y de confianza (9). La 
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importancia de la relación entre el profesional de salud que visita y los beneficiarios del 

programa es que a través de relaciones cálidas, abiertas receptivas y estables, se potencia 

el empoderamiento del rol del cuidador (21). Las relaciones interpersonales son un 

elemento del proceso de calidad de la VD, siendo un aspecto dinámico, que depende 

tanto de las características del visitador/a y cómo este interactúa y acepte la dinámica 

familiar del grupo que visita. A pesar de que la “caja negra” nos entrega la información 

de lo que ocurre durante la VD (5,14,18), medir la calidad de la relación es complejo, 

además hay poca evidencia de cómo se forma esta relación (24). Por otro lado, 

información específica en relación a cómo la VD es desarrollada en localidades rurales, 

es limitada. Solo un reciente estudio de la nueva versión del instrumento Home Visit 

Rating Scales (HOVRS) realizado en Perú entrega información en este contexto (27), 

donde concluye que el instrumento puede ser aplicado en diversas realidades, tanto en 

lugares urbanos y muy desarrollados como los Estados Unidos, o en localidades rurales 

de Sudamérica.  

 

Dada la relevancia de la relación que se establece entre el/la visitador/a, es considerado 

como una dimensión de calidad de la VD (28), la cual debe ser considerada en las 

monitorizacion de la VD (21,27).  

 

En Chile, un factor crucial que ha sido identificado para asegurar la efectividad de la VD 

es la relación entre el/la visitador/a y los beneficiarios (2,12). Diversos estudios postulan 

que para que esta relación no sólo se genere, sino que se mantenga, es de suma 

importancia que el profesional de salud o el visitador, tenga habilidades relacionales que 
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vayan en la línea de la amabilidad respeto, empatía, comprensión, honestidad, confianza, 

compromiso, entre otros (2,5,6,20,21). Aracena et al. (2), en su proyecto “ViDA: Modelo 

de Visita Domiciliaria Avanzada”, concluye que uno de los principales obstáculos 

detectados en la realización de las VDs, son problemas en la relación entre el visitador/a 

y usuarios, lo cual se ve finalmente reflejado en la adherencia al PADBS y sus 

resultados. Por otra parte, en Chile no existe una figura de acompañamiento que 

supervise al visitador/a, por lo tanto, no existen las instancias de evaluación y de 

formación continua que aseguren un mejor desarrollo de esta actividad (23). Además, las 

evaluaciones del ChCC o PADB no han abordado localidades rurales, por lo que esta 

investigación es pionera en el área y de gran utilidad para mejorar el PADB (21,23).  

Por lo tanto, esta investigación tiene como objetivo describir y analizar la relación entre 

el profesional matrón/a y las familias que acceden a la VD del ChCC, procurando 

identificar y analizar las habilidades relacionales de los profesionales, el nivel de 

estructuración de la actividad planificada y la interacción del visitador/a con la familia.  

 

Métodos  
 

Diseño. Se utilizó un diseño observacional con enfoque cualitativo, de alcance 

exploratorio.  

Muestra y procedimiento. Matronas y matrones de seis Centros de Salud Familiar 

(CESFAM) de la Provincia de Aconcagua fueron invitados a participar voluntariamente 

en el estudio en base a los siguientes criterios de inclusión: VD que sean parte del PADB 

del ChCC y correspondan a localidades rurales del sector al que pertenezca su 
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CESFAM. Las familias a las que se les realizó la VD, fueron seleccionadas de forma 

aleatoria, pero se excluyeron las que fueron puntuadas con riesgo psicosocial alto según 

la Evaluación Psicosocial Abreviada (EPsA) (29). Tres profesionales de tres CESFAM 

aceptaron participar en este estudio y fueron responsables de coordinar las VDs con las 

familias que dieron su consentimiento para realizar la videograbación de la visita (ver 

Anexo 1). Se realizaron ocho de diez VDs programadas, ya que en dos de las comunas 

se presentaron situaciones emergentes que evidenciaban alto riesgo psicosocial, lo cual 

obligó a suspender la grabación (ver Tabla 1). Este estudio fue aprobado por el Comité 

de Ética del Servicio de Salud Aconcagua (Carta C.E.C. 11/2018) (ver Anexo 2).  

El instrumento que se utilizó para evaluar la calidad de la relación entre el visitador y la 

familia es el Home Visit Rating Scales—Adapted and Extended (HOVRS-A+). Este 

instrumento de observación, que tiene como unidad de análisis al visitador y permite 

medir especialmente aspectos del proceso de la visita y las relaciones establecidas al 

interior del domicilio (30). 

 

En el  HOVRS-A+, según la guía de Roggman (30), existen siete categorías para evaluar 

lo mencionado anteriormente. La primera categoría mide la responsividad de la 

visitadora hacia la familia, evaluando el grado de planificación de la visita. La segunda 

categoría mide la relación de la visitadora con la familia. La tercera categoría reporta la 

facilitación de la interacción padres-hijo, midiendo el grado en que la visitadora destaca 

las interacciones positivas que fortalecen el desarrollo. La cuarta categoría, evalúa la no 

intrusividad y colaboración de la visitadora. Las últimas tres categorías se centran en el 

compromiso de la familia y la respuesta de los padres durante la visita. Estas escalas 
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corresponden a la interacción padres-hijo, involucramiento parental e involucramiento 

del niño tiene dos niveles de dominio del padre y el niño durante la visita. Cada ítem es 

puntuado en una escala de 7 puntos, los niveles de calidad 1 (requiere entrenamiento), 3 

(adecuado), 5 (bueno) y 7 (excelente). 

 

Técnica de recolección de datos. La técnica de recolección de datos fue la 

videograbación, realizada por la investigadora observante, utilizando una cámara GoPro 

de pequeño tamaño, por ende, menos disruptiva, pero de amplio rango visual.  

 

Análisis. 

El instrumento seleccionado para el análisis, acorde a Schodt et al. (21), tiene dos 

dominios distintos: evaluar la práctica y habilidades de el o la visitador/a y evaluar el 

involucramiento familiar en la VD. Como el objetivo principal del estudio es describir y 

analizar la relación entre el profesional matrón/a, y la familia usuaria en la VD, 

identificando y analizando las habilidades relacionarles del visitador/a, el nivel de 

estructuración de la visita y como fomenta la interacción entre el cuidador y el niño, se 

utilizó solo los cuatro ítems iniciales del instrumento original (ver Tabla 2). El análisis 

de los datos obtenidos se realizó en etapas consecutivas, a cargo de tres profesionales1 

capacitados en la aplicación de la escala. La primera, consistió en la observación de los 

videos, asignándose dos evaluadores a cada visita grabada. El contenido de los videos 

fue codificado por los profesionales, donde uno de ellos los observó todos y los otros 

                                                
1 Una matrona y dos psicólogas 
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dos profesionales observaron cuatro cada uno, quedando siempre una diada como 

observadora. La codificación se realizó en función de las cuatro primeras categorías y 

sus respectivos ítems, del instrumento antes señalado, dando lugar a una puntuación de 

logro o nivel de calidad. En el caso de haber discrepancias, de más de un nivel de 

calidad, se incorporaría la puntuación de un tercer codificador, para lograr consenso 

(Tabla 3). El análisis cualitativo permitió identificar las fortalezas y debilidades 

asociadas a las calificaciones asignadas según la escala de: 1 (requiere entrenamiento); 3 

(adecuado); 5 (bueno) y 7 (excelente) (30). 

 

El instrumento permitió evaluar un total de 192 ítems, donde la discrepancia fue en solo 

7 ítems, lo cual corresponde solo a un 3% del total analizado. Cabe destacar que debido 

a que la discrepancia en la puntuación, no superó en un nivel de calidad, no fue 

necesaria la incorporación de un tercer codificador para lograr consenso. La discrepancia 

se observó principalmente en la primera categoría. 

 

Resultados 
 

A continuación, se presentan los resultados de acuerdo a las cuatro primeras categorías 

del HOVRS-A+ analizados en este estudio. 

 

Responsividad de la Familia   

Esta categoría analiza la planificación de la visita en torno a las necesidades 

manifestadas por los cuidadores. Se observa que las visitas fueron realizadas con algún 
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nivel de planificación, donde acudían con lo básico requerido para la actividad. Esto se 

expresa en los tópicos escogidos para abordar en la VD, antecedentes recopilados según 

características de la familia y los materiales preparados por el visitador/a. Pero, por 

ejemplo, en dos visitas, cuando aparecieron necesidades emergentes, no se pudo resolver 

la situación, ya que no se llevaba el material necesario, lo que implicó que el usuario 

necesariamente debe acudir al CESFAM. Además, los visitadores responden 

escasamente a los aportes, situaciones de interferencia, requerimientos, e información 

emergente entregada por la familia en el transcurso de la visita. Por ejemplo: una de las 

personas visitadas, hace un aporte importante sobre aspectos psicosociales de la 

gestación, sin embargo, el visitador/, no entrega respuesta alguna. 

 

Relación con la familia 

En cuanto a la capacidad que tiene el visitador/a para la interacción social y emocional 

con la familia, se destaca la familiaridad en el trato, expresión de emociones positivas, 

respeto por la dinámica familiar y estilo de vida de cada familia que tienen los 

visitadores. Sin embargo, es difícil para ellos integrar a los otros familiares presentes en 

las actividades de la VD, como también abordar con discreción, criterio y empatía temas 

sensibles, tales como relaciones de pareja, conflictos familiares, regularización de 

situación migratoria u otras.  

 

Se observa que en todas las VDs el visitador/a, se siente cómodo y se han visto en 

controles previos, además conocen algunos antecedentes familiares. Sin embargo, se 
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observa que en dos de las visitas donde hay niños presentes (no los niños visitados), no 

se interactúa con ellos. 

 

Facilitación de la interacción padre-hijo 

En solo dos VDs fue posible evaluar todos los ítems, ya que fueron vistas realizadas en 

el puerperio. Las otras seis fueron realizadas con gestantes, donde solo una de ellas tiene 

hijos presentes en el momento de la visita. 

Una de las tareas importantes del visitador/a es la generación de interacción positiva 

entre madres y padres, y los hijos, las cuales fortalecen el desarrollo de éstos. Se observó 

facilidad de los visitadores para interactuar con los distintos miembros de la familia. No 

así para generar interacción y dinámicas relacionales entre éstos. En las visitas a 

gestantes, la atención se concentra en la mujer, y no se favorece el vínculo prenatal con 

el hijo o hija por nacer. Esto se observa en tres visitas donde, estado presente madre-

padre e hijo, no se ofrece la instancia para que ellos interactuen, solo se aborda el 

desarrollo del niño/a desde la teoría. 

 

No intrusividad y colaboración 

En la función de apoyo a los padres en su rol de educador primario, el visitador/a 

ocasionalmente entrego indicaciones o sugerencias acerca de actividades que los padres 

pueden realizar con sus hijos para favorecer su desarrollo. Más bien, predomina el estilo 

directivo, donde el visitador/a modela la acción. Otro rasgo es el paternalismo, donde el 

profesional sustituye la iniciativa parental, realizando las actividades destinadas a ser 

aplicadas posteriormente por los padres o cuidadores.  
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A modo de ejemplo, el visitador/a le indica la realización de algunos ejercicios a la 

usuaria y le muestra como se realiza, pero no da espacio a que ella lo haga, para que el/la 

matrona le entregue una retroalimentación. 

 

Entre las características que el HOVRS-A+ nos permitió observar en los visitadores 

fueron amabilidad, respeto, empatía, honestidad, no juzgar, confianza, compromiso, 

escucha activa, entre otras, por lo que sus resultados entregaron una visión concreta del 

perfil del profesional a cargo en su desarrollo. 

Debido a que los matrones que realizaron las VDs, son los mismos que están a cargo del 

control de la gestación, les permite tener una relación de confianza con la persona 

visitada y de buena llegada al hogar. Además, esta relación les permitió manejar 

antecedentes de la familia que sería intervenida.   

 
 
 
Discusión 
 
 
Actualmente no existen estudios chilenos que aborden la VD, ni la implementación del 

ChCC en zonas rurales del país, por lo que este estudio tiene gran relevancia en términos 

de entregar una visión objetiva de cómo las VDs son realizadas en estos sectores de la 

población. 

 

La VD, como intervención en atención primaria de salud, ha demostrado ser efectiva en 

diversas áreas (11,13,14), pero principalmente en el desarrollo de competencia 

parentales (4,18,19,31). Es aquí donde el profesional matrón/a cobra relevancia en el 
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desarrollo de la VD. Araujo (2012), en su revisión sistemática (32), destaca que para 

asegurar buenos resultados, la VD debe realizarse desde la gestación y por un 

profesional entrenado. Por lo que contar con este profesional como responsable del 

cuidado del trinomio durante la gestación asegura que esta actividad se realice con un 

profesional competente en el área (6,26). Sin embargo, para lograr este objetivo es 

fundamental que el profesional matrón/a logre construir una relación de confianza con la 

familia, quien pueda ser un modelo para la relación madre/padre e hijo. Korfmacher (8), 

sugiere que la relación de ayuda establecida con el profesional de salud es un factor 

importante para predecir los resultados positivos del programa. Además, investigadores, 

han comenzado a dimensionar que la clave del éxito en los resultados de los objetivos 

propuestos en las VDs es la relación de ayuda que se ofrece durante la primera infancia 

(7,8), lo que se observa en las VDs analizadas en este estudio.  

 

Sin embargo, es importante contar con profesionales idóneos en este tipo de 

intervenciones. Existen algunos estudios que definen características específicas de los 

visitadores que faciliten la relación de confianza con las familias, como la amabilidad, 

respeto y empatía entre otros, lo cual ha sido considerado como un modelo positivo 

(5,6,16,22,33).  

 

Por otro lado, la VD ha sido catalogada como una estrategia altamente costo efectiva en 

la entrega de herramientas para el apoyo de la crianza (3). Aunque los matrones 

evaluados en este estudio se encuentran capacitados para responder a aspectos 

biomédicos en temas emergentes durante la visita y son capaces de recopilar 
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información de salud familiar relevante para el resto del equipo en el centro de salud, 

existe rigidez respecto al objetivo de la visita. Esta situación puede atribuirse a que 

existen limitaciones para el desarrollo de esta actividad, principalmente relacionados a 

recursos humanos y materiales disponibles en los CESFAM, los cuales han sido 

reconocidos como fundamentales para asegurar la efectividad de un programa (1). Por 

ejemplo, se ha establecido que idealmente para el desarrollo de una VD, al menos dos 

profesionales de la salud puedan asistir con el objetivo de que en una sola visita, se 

puedan abordar otros temas relacionados a la familia y que estén aquejando a los 

miembros de esta (6,16,22). Sin embargo, en la actualidad, los recursos son limitados y 

aunque los profesionales matrones y matronas han recibido formación en la técnica de 

VD a nivel de pregrado y de los beneficios que tiene para el manejo integral de la 

familia (1,6,16), los servicios de salud no cuentan con los recursos suficientes o la 

distribución de estos no es la mejor para obtener buenos resultados tanto para los 

profesionales como para las familias (1,6).  

 

Además, es importante considerar que, en los sectores rurales, los profesionales que 

realizan VDs tienen que recorrer largas distancias para llegar al domicilio, ya sea desde 

el CESFAM hacia los hogares, como también entre una visita y otra. Lo cual hace que el 

uso de la VD sea idealmente optimizado para abordar a más de una persona en cada una 

de ellas. Esto sumado a que muchas de ellas fueron programadas en horarios fuera de la 

jornada laboral, en donde el cansancio profesional limitó los posibles resultados.  
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Es probable que este tipo de situaciones sumado a la falta de apoyo para el desarrollo de 

la VD puedan afectar la motivación de los profesionales de realizar VD. Como ha sido 

descrito por investigadores vinculados a esta área (6,17,21,34), la motivación juega un 

factor fundamental en la relación que se establece con la familia. Como fue visto en este 

estudio, a pesar de que el visitador/a se mostró con respeto hacia la familia, se pudo 

percibir que no todos se encontraban motivados de realizarla lo cual puede ser atribuido 

a múltiples factores, como su disposición a realizar la actividad, el horario en el que se 

realiza la actividad o su percepción de autoeficacia para realizar la visita con los 

recursos otorgados por el centro, entre otros. Factores que pueden ser analizados en 

posteriores estudios.  

 

Finalmente, como gran desafío en la formación profesional del área de la salud, es 

importante que puedan ser entrenados en habilidades para abordar temas sensibles o 

delicados para las familias, sobre todo cuando existen temas que fueron tratados en la 

consulta y que son confidenciales para el resto de la familia o temas que para un 

profesional de la salud sean cotidianos y que para los usuarios no sea así (9,26,35). 

 

Es importante enfatizar que estos resultados no son generalizables debido a que solo se 

analizaron las VDs de tres profesionales. No obstante, este estudio sirve como para hacer 

las primeras aproximaciones de lo que sucede al interior de las VDs y tipo de dominios 

que pueden y deben ser medidos en un programa de VD para garantizar la calidad de la 

implementación.  
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Una gran limitación del estudio fue el tiempo disponible para el desarrollo de esta 

investigación, el que se vió afectado por la propia gestión del proyecto. Lo anterior 

involucró la presentación al Comité de Ética del estudio, invitación a los CESFAM de la 

provincia y a los profesionales que participaron en él, así como la logística propia de la 

recolección de datos en terreno. 

 

Un aspecto positivo, es que hubo interés por parte otros profesionales matrones y 

matronas a participar en esta investigación, lo cual es importante considerar a futuro 

otras investigaciones en el área y especialmente con los profesionales del Valle de 

Aconcagua. 

 

Conclusión 
 

Esta investigación pionera en el área rural, entregó información relevante para mejorar 

esta estrategia de salud en la provincia de Aconcagua. Aunque existe formación técnica 

de calidad en el área biomédica, se demostró que es importante reforzar o capacitar a los 

profesionales en habilidades relacionales para que la visita cumpla su objetivo 

primordial que es establecer una fuerte alianza entre el profesional y la familia ya que 

esto lo que finalmente contribuirá a que las familias logren niveles de confianza en su rol 

protector y educador. 
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Tablas 
 
Tabla 1: Características demográficas de los centros de salud familiar participantes 
y de las visitas domiciliarias realizadas. 
 

   

 CESFAM participantes  
CESFAM 1  CESFAM 2  CESFAM 3  

Características demográficas (36–38) 
Tipo de población Rural Rural Mixto  
Índice de ruralidad  38% 47% 12% 
Distribución por edad de 
la población bajo control 

0 - 14 años 21,2%  21.3  20,5%  
15 - 64 años 67,4%  67.5  69%  
> 65 años 11,4% 11.2  10,5% 

Población según sexo Hombres 50,2% 48.7  50,9 %  
Mujeres 49,8% 51.3 49,1%  

Características de las VD realizadas 
Número de visitas programadas 4 3 3 
Número de visitas realizadas 4 2 2 
Tipo de visita  Gestantes Gestantes Puérperas 
Horario de la visita (jornada laboral) Tarde Mañana Extensión 

horaria (*) 
Duración promedio de la VD (minutos) 30  15  60  
Tiempo de traslado (minutos) 20  30  40  
Tipo de traslado Ambulancia Vehículo de 

traslado 
Vehículo de 
traslado 

Características de los 
visitadores 

Edad Promedio 37 años 37 años 37 años 
Género Femenino Masculino Masculino 
Años de experiencia 
laboral (promedio) 

15 años 15 años 15 años 

Nota:  
CESFAM: Centro de Salud Familiar, VD: Visita domiciliaria  
(*) Horario fuera de la jornada laboral ordinaria 
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Tabla 2: Categorías del Home Visit Rating Scale A+ y Niveles de calidad 
 

Categorías 

I. Responsividad de la familia (*) 

II. Relación con la familia (*) 

III. Facilitación de la interacción padre-hijo (*) 

IV. No intrusividad/colaboración (*) 

V. Interacción padres e hijos 

VI. Involucramiento parental 

VII. Involucramiento del niño/a 

Nota: (*) Categorías utilizadas para la evaluación 

Niveles de Calidad 

1 Requiere entrenamiento 

3 Adecuado 

5 Bueno 

7 Excelente 
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Tabla 3: Distribución de visitas domiciliarias según promedio de puntaje asignado 
por evaluadores entrenados de HOVRS-A+  
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Anexos 
 
Anexo 1: Consentimiento Informado 
 
MINISTERIO DE SALUD 
SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA 
COMITE ETICA CIENTIFICA/ 
 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CUIDADORES 
PARTICIPANTES 

 
 “Calidad de la relación entre profesional de salud matrona y cuidadores/as en la 

visita de chile crece contigo en localidades rurales de Los Andes y San Felipe.” 
 

Lina María González Zavala 
Escuela de Psicología 

Pontificia Universidad Católica de Chile 
 

El propósito de esta información es ayudarle a tomar la decisión de participar, -o no-, en 
una investigación. 
Tome el tiempo que requiera para decidirse, lea cuidadosamente este documento y hágale 
las preguntas que desee al investigador.  
Este estudio no cuenta con financiamiento externo y los gastos están siendo cubiertos por 
la investigadora. 
 
¿Cuál es el propósito de esta investigación? 
El objetivo de esta investigación es observar y analizar la relación establecida entre el 
profesional de salud matrón/a con los cuidadores o padres durante la realización de la 
Visita Domiciliaria del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial del Chile Crece 
Contigo. Esta visita se realiza a las familias con hijos menores de seis años, que se 
atienden en centros de salud públicos. Usted ha sido invitada a participar como usuaria 
del establecimiento de salud. 
 
¿En qué consiste su participación? 
Si usted acepta participar en la investigación, recibirá la visita domiciliaria regular 
proporcionada por el sistema Nacional Chile Crece Contigo y con el objetivo de conocer 
cómo se están implementando estas visitas en su comuna, éstas serán grabadas 
audiovisualmente a través de una cámara en miniatura que manipulará la investigadora 
que acudirá junto a su matrón/a que realizará la visita. Sus datos serán tratados con el 
máximo respeto y cuidado, garantizando en todo momento su confidencialidad.  
 
¿Qué significa para usted participar?  
Su participación en el estudio implica su autorización para realizar las visitas domiciliarias 
en su hogar y acceder a ser filmada.  
La participación en este estudio no supone riesgos para su salud física o mental.  
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La participación en este estudio no presenta beneficios personales directo para usted, sin 
embargo, el levantamiento de información podría significar un beneficio indirecto para el 
centro de salud en el se atiende y esperamos que los resultados de este trabajo contribuyan 
a mejorar la calidad de las visitas domiciliarias en nuestro país. 
 
¿Qué pasa con la información y datos que usted entregue? 
La información recolectada en el estudio será absolutamente CONFIDENCIAL. No 
obstante, el acuerdo de confidencialidad podría verse quebrantado, si durante el estudio 
se obtiene información que indicara que usted o algún otro se encuentran en peligro 
inminente, con el objetivo de prevenir daños.  
Los videos y cualquier otro documento de esta investigación nunca llevarán sus datos 
identificativos, sino que se guardarán con un código de identificación generado al azar por 
un computador. La filmación será guardada únicamente en el computador de la 
investigadora principal en un archivo encriptado 
Ninguna persona ajena a esta investigación tendrá acceso a información que permita 
individualizar a los participantes, y cualquier publicación de los datos se hará en base a 
resultados grupales, sin incluir información individual o personal alguna.  Con este 
consentimiento usted autoriza el uso de los videos con fines exclusivamente de 
investigación. 
Los resultados serán difundidos en congresos y otras actividades de difusión en los que 
participen los investigadores y publicaciones en revistas científicas. 
Los documentos con información que la puedan identificar serán almacenados durante 3 
años, bajo la responsabilidad de Lina González. Las bases de datos anonimizadas de este 
estudio serán conservadas y podrán usarse para futuras investigaciones.   
 
¿Es obligación participar? ¿Puede arrepentirse después de participar? 
Usted NO está obligado de ninguna manera a participar en este estudio. Si accede a 
participar, puede dejar de hacerlo en cualquier momento sin repercusión alguna. Su 
participación en este estudio no interferirá con la atención de salud que usted recibe en este 
centro. 
Si en algún momento de la visita usted desea interrumpir la grabación, puede hacerlo. En 
cualquier momento usted puede solicitar al investigador que le responda todo tipo de 
inquietudes respecto al estudio y pedir mayor información sobre las implicancias de su 
participación. 
 
¿A quién puede contactar para saber más de este estudio o si le surgen dudas?  
Si tiene cualquier pregunta acerca de esta investigación, puede contactar a la investigadora 
responsable, teléfono 9 68454948, email: lina.gonzalez@uv.cl 
Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigación 
Científica, usted puede llamar a Claudia Camerati, Secretaria Ejecutiva del Comité de 
Ética Científica del Servicio de Salud Aconcagua, al teléfono 2492998, o al mail: 
claudia.camerati@redsalud.gob.cl.  
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FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

• He leído y discutido la descripción de la investigación con el investigador. He 
tenido la oportunidad de hacer preguntas acerca del propósito y procedimientos en 
relación con el estudio.  

• He entendido que el propósito de este proyecto. 
• Mi participación en esta investigación es voluntaria. Puedo negarme a participar o 

renunciar a participar en cualquier momento sin necesidad de dar una justificación. 
• Si, durante el transcurso del estudio, llega a estar disponible nueva información 

significativa que haya sido desarrollada y se relaciona con mi voluntad de 
continuar participando, el investigador deberá entregarme esta información. 

• Cualquier información derivada del proyecto de investigación que me identifique 
personalmente no podrá ser publicada o revelada sin mi consentimiento particular.  

• Si en algún momento tengo alguna pregunta relacionada con la conducción de la 
investigación, mi participación, o mis derechos puedo contactarme directamente 
con la investigadora, Lina González, quien responderá mis preguntas a través del 
teléfono 9 68454948 o de su correo electrónico lina.gonzalez@uv.cl. También 
puedo contactar el Comité Ético Científico del Servicio de Salud Aconcagua si 
tiene preguntas acerca de mis derechos como participante en una investigación 
Científica, llamando a Claudia Camerati, Secretaria Ejecutiva del Comité de Ética 
Científica del Servicio de Salud Aconcagua, al teléfono 2492998, o al mail: 
claudia.camerati@redsalud.gob.cl. 

• Recibo una copia del presente consentimiento informado.  
• Mi firma significa que estoy de acuerdo con participar en este estudio.  

 

________________________________   ___________________ 
              Firma del/la Participante                                              Fecha 
 

________________________________  
              Nombre del/la Participante 
 
 

________________________________                              ___________________ 
        Firma de la Investigador/Investigadora                             Fecha 

 
 
(Firmas en duplicado: una copia para el participante y otra para el investigador) 
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Anexo 2:  Carta de aprobación de Comité Ético Científico   
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Anexo 3: Instrumento de evaluación de la Visita Domiciliaria  2 
 

 
 
  

                                                
2 Se cuenta con la primera versión en español, realizada por una psicóloga Florencia Rodriguez, miembro 
del equipo FONDEF (ID16I 10278) 
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