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Resistencia Antibióticos sesión clínica
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PROAGuía_infeccioìn respiratoria en Primaria enero24Las Sesiones de San Blas 



Cómo reducir el riesgo de eventos cardiovasculares en el paciente con síndrom...
Cómo reducir el riesgo de eventos cardiovasculares en el paciente con síndrom...Sociedad Española de Cardiología 



TOXOPLASMA GONDII, Generalidades, descripción, tratamiento.pptx
TOXOPLASMA GONDII, Generalidades, descripción, tratamiento.pptxKaremIdrobo 



COLUMNA VERTEBRAL, resumen de anatomía de moore
COLUMNA VERTEBRAL, resumen de anatomía de moorep334054 



¿Son los triglicéridos un marcador de riesgo cardiovascular?
¿Son los triglicéridos un marcador de riesgo cardiovascular?Sociedad Española de Cardiología 



síndrome de niño maltratado hospital universitario
síndrome de niño maltratado hospital universitarioguitarvast 



Rehabilitación cardíaca desafíos, avances y el camino por recorrer.
Rehabilitación cardíaca desafíos, avances y el camino por recorrer.Javeriana Cali 



Instrumentación quirúrgica, taller de informatica
Instrumentación quirúrgica, taller de informaticaValeriAyala 



El instrumentador quirúrgico es el mejor amigo del cirujano
El instrumentador quirúrgico es el mejor amigo del cirujanoleidyespinel5 



GINA-2023-Full-report-23_07_06-WMS (1).pdf
GINA-2023-Full-report-23_07_06-WMS (1).pdfAbril De Guadalupe Garcia Suarez 





Último (20)
RCP BASICO AVANZADO 2024 hospital nacional hi
RCP BASICO AVANZADO 2024 hospital nacional hi 


Seminario Biología molecular- Matías Londoño.pdf
Seminario Biología molecular- Matías Londoño.pdf 


Actualización en Diabetes Mellitus Para Atención Primaria
Actualización en Diabetes Mellitus Para Atención Primaria 


Anticoncepcion Consejos para AP atención Priamaria
Anticoncepcion Consejos para AP atención Priamaria 


Microbioma en el abordaje del cáncer.pptx
Microbioma en el abordaje del cáncer.pptx 
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PRESENTACIÓN
El año 2008,  la Comisión sobre los determinantes de la salud de la OMS señalaba que, para el forta-
lecimiento de la equidad en salud, se requiere ir más allá de concentrarse en resolver las causas in-
mediatas de las enfermedades. Esto significa ir a las “causas de las causas”, es decir, intervenir sobre
los determinantes sociales y estructurales de la salud, y en los intermediarios.
Considerar y modificar los determinantes sociales de la salud puede generar beneficios mayores y
sostenibles en la salud de las personas. Se hace perentorio, que los equipos de salud comprendan
estas “causas de las causas” de los problemas que enfrentan a diario. Se requiere considerar el abor-
daje integral de los problemas de salud, considerando el modelo biopsicosocial, reconociendo las
condiciones en las que las personas viven y crecen para definir cursos de acción coordinados con los
actores involucrados en el territorio.
Junto con este enfoque de Determinantes Sociales, es relevante considerar la mirada de curso de
vida, que incorpora las etapas propias del ser humano y sus particularidades en interrelación con la
familia y su entorno, en un proceso continuo donde cada momento vital afecta a los sucesivos.
Reconocemos la complejidad que significa poder llevar a cabo y, en definitiva, concretar el acompa-
ñamiento a las personas y a sus familias en las diferentes etapas de su ciclo de vida y en su contexto
cotidiano, con todos los enfoques antes considerados. Tenemos la convicción de que la Visita Do-
miciliaria Integral (en adelante e indistintamente VDI), es la mejor oportunidad que tiene el equipo
para acercarse a estos paradigmas, conocer de cerca la realidad de la familia y realizar interven-
ciones efectivas y pertinentes dirigidas a contribuir a solucionar aquellos problemas que afectan el
desarrollo de los integrantes de familias, en particular de las más vulnerables.
Este documento incorpora elementos e insumos acerca de la Visita Domiciliaria Integral que contri-
buirán a fortalecer su implementación, resguardando la calidad de la prestación y reconociendo en
ésta, una oportunidad en la praxis de hacer efectivo nuestro modelo de Atención Integral con enfo-
que familiar y comunitario. Ha sido construido según criterios específicos basados por un lado en la
mejor evidencia disponible pero, además, en la experiencia de los expertos, quienes intervienen día
a día en la implementación de la VDI en los distintos niveles de atención.
Para efectos de este documento, entenderemos por Visita Domiciliaria Integral como:
“Una estrategia de entrega de servicios de salud Integral con foco promocional y preventivo (pre-
vención primaria, secundaria y terciaria) realizada en el domicilio, dirigida a las personas y sus fami-
lias en riesgo biopsicosocial, basada en la construcción de una relación de ayuda entre el equipo de
salud interdisciplinario y la familia para favorecer el desarrollo biopsicosocial saludable.
Se incluye la promoción de mejores condiciones biológicas ambientales y relacionales, se inserta en
el marco de un plan de acción definido por el equipo de salud de cabecera, con objetivos específicos
que comandan las acciones correspondientes, los que son expuestos a la familia durante el proceso
de atención, y son construidos entre el equipo de salud y la familia y/o cuidadores y realizados por
profesionales y/o técnicos con las competencias requeridas”1
.
1
Definición de consenso en grupo de experto.
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CAPÍTULO I. ANTECEDENTES
1.  Antecedentes Históricos
La Visita Domiciliaria es una prestación que nace junto con la medicina y el cuidado de los enfermos.
En Chile, esta estrategia fue incorporada en distintos programas y en el quehacer de los profesiona-
les y equipos desde los inicios de la década de los 30’. Un grupo de mujeres (profesoras, enfermeras
y visitadoras sociales) se beneficiaron de la expansión educacional promovida por el Estado y co-
menzaron a efectuar visitas a los domicilios. Los elementos centrales de la visita eran los aspectos
educativos, higiénicos y epidemiológicos; las enfermeras organizaron esta actividad desde la pers-
pectiva profesional y las asistentes sociales, que al principio se conocieron como “visitadoras de la
miseria”, se encargaron de la aplicación práctica de las políticas dirigidas a mejorar las condiciones
de vida de las personas en situación de vulnerabilidad2
. Esta intervención tuvo fuerte implicancia en
mejorar las condiciones de vida de las personas, impactando favorablemente en hacer frente a en-
fermedades que provocaban altas tasas de morbimortalidad, ligadas fuertemente a las condiciones
de vida, prevalentes por décadas en poblaciones de menores recursos.
El año 2005, en el marco de la Reforma de la Salud, se incorpora el Modelo de Atención Integral
en salud, con Enfoque Familiar y Comunitario3
. El modelo, que sustenta enfoques centrados en las
personas y su calidad de vida, privilegia intervenciones promocionales y/o preventivas planificadas,
sectorizadas y de abordaje familiar. Entre estas se encuentra la Visita Domiciliaria Integral (VDI), di-
rigida fundamentalmente a las personas que están con situaciones de riesgo para su salud.
Los Ángeles, CESFAM Dos de Septiembre
2
VIII Congreso Chileno de Medicina Familiar, septiembre de 2006, Cubillos.
3
Modelo de Atención Integral en salud , Cuadernillo N°1, 2005, MINSAL
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Posteriormente, la VDI  se ve fortalecida en el Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial
(PADBP), componente de Salud del Subsistema de Protección a la Infancia Chile Crece Contigo
(ChCC), ya que se instala como una intervención privilegiada para favorecer el Desarrollo Infantil
Temprano, siendo considerada como estrategia destinada a los grupos más vulnerables, y relevada a
través de la publicación de las Orientaciones Técnicas Visita Domiciliaria Integral para el Desarrollo
Biopsicosocial de la Infancia (2009).
Este desafío ha sido acompañado por capacitación en VDI, a los equipos de salud de nuestro país, en
una alianza estratégica con UNICEF. Este proceso se realiza el año 2009 y 2010 a todos los Servicios
de Salud del país.
El Ministerio de Salud ( MINSAL) ha emprendido un desafío significativo que apunta a reducir el
impacto de las enfermedades transmisibles y no transmisibles, para ello se desarrolla la Estrategia
Nacional de Salud 2011-2020 (ENS) que es la carta de navegación del sector y que tiene como uno
de sus objetivos la Reducción del rezago en niños y niñas, incorporando indicadores que apuntan a
la calidad desarrollándose criterios, estándares e indicadores de calidad para la prestaciones, entre
ellas la Visita domiciliaria Integral (VDI).
Junto a lo anterior, se ha continuado trabajando en diversos aspectos que apuntan a fortalecer la
implementación de esta prestación. Estos se resumen en:
Evaluación de efectividad proceso de capacitación en VDI 2009-2010 (UNICEF-MINSAL, 2011).
Confirmando el impacto positivo, tanto en los conocimientos, habilidades, actitudes y autoeficacia
de los participantes. Esto demuestra la importancia de invertir en fortalecer las capacidades del
Recurso Humano para poder generar cambios en la calidad de la prestación4
.
Cooperación Sur-Sur del Ministerio de Salud de Uruguay –MINSAL, con el propósito de inter-
cambiar las experiencias y asistencia técnica de los avances en Visita domiciliaria en ambos países.
Revisión Sistemática sobre la efectividad de la Visita Domiciliaria para el Desarrollo infantil
con niños entre 0 a 6 años5
(2012).
Desarrollo de perfil de competencias para profesionales que realizan VDI (2013)6
.
Análisis de la implementación y funcionamiento de la Visita Domiciliara Integral del sistema
ChCC, 2013, Ministerio de Desarrollo social (MDS), MINSAL. Este análisis es un estudio con me-
todología mixta, para explorar y describir los principales aspectos de gestión y técnicos en la imple-
mentación de las VDIs según los lineamientos propuestos en las orientaciones técnicas de VDI ChCC.
Como parte del compromiso de avanzar en esta estrategia, es que se convoca a un grupo de expertos
para desarrollar las Orientaciones Técnicas en Visita Domiciliaria Integral, con foco en curso de vida
y que dé cuenta de los tres principios orientadores el Modelo de Atención Integral de Salud Familiar
y Comunitario como son7
: centrado en las personas, integralidad en la atención y continuidad en el
cuidado, que se implementa la red asistencial pública del país.
4
Evaluación de efectividad proceso de capacitación en VDI 2009-2010( http://www.chccsalud.cl/p/vdi.html)
5
Revisión Sistemática sobre la efectividad de la Visita Domiciliaria para el Desarrollo infantil con niños entre 0 a 6 años http://www.
chccsalud.cl/p/vdi.html
6
http://www.chccsalud.cl/p/vdi.html
7
Orientaciones para la implementación del modelo de atención integral de salud familiar y comunitaria. Ministerio de Salud, Subsecreta-
ría de Redes Asistenciales, División de Atención Primaria. 2013
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2. Marco Legal
La  VDI, como cualquier otra prestación en salud, se rige por las normativas legales vigentes. Las
principales normas que deben ser consideradas cuando realizamos VDI son:
Ley Nº20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con accio-
nes vinculadas a su atención de salud.
Esta ley tiene por objeto regular los derechos y deberes que las personas tienen en relación con
acciones vinculadas a su atención de salud. No hay que olvidar que la VDI es una prestación de salud.
Algunos artículos relevantes que se relacionan más cercanamente a la VDI son:
• Artículo 5º: En su atención de salud, las personas tienen derecho a recibir un trato digno y res-
petuoso en todo momento y en cualquier circunstancia
• Art. 7°: En aquellos territorios de alta concentración indígena, asegurar el derecho a recibir una
atención de salud con pertinencia cultural.
• Artículo 8º: Toda persona tiene derecho a que el prestador institucional le proporcione
información suficiente, oportuna, veraz y comprensible, sea en forma visual, verbal o por
escrito.
• Artículo 14: Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a
cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su atención de salud, salvo que implique la
aceleración artificial del proceso de muerte.
Considerando lo anterior, se hace imperante velar porque se utilice un lenguaje adecuado e inteligi-
ble durante la atención; cuidar que las personas que adolezcan de alguna discapacidad, que no ten-
gan dominio del idioma castellano o sólo lo tengan en forma parcial, puedan recibir la información
necesaria y comprensible, por intermedio de un funcionario del establecimiento, si existiere, o con
apoyo de un tercero que sea designado por la persona atendida (artículo 5° letra a).
Velar porque se adopten actitudes que se ajusten a las normas de cortesía y amabilidad general-
mente aceptadas, y porque las personas atendidas sean tratadas y llamadas por su nombre (artículo
5° letra b).
Respetar y proteger la vida privada de la persona durante su atención de salud. Esto implica, consi-
derar el consentimiento de las personas y familias y en especial, se deberá asegurar estos derechos
en relación con la toma de fotografías, grabaciones o filmaciones, cualquiera que sea su fin o uso.
Para todo lo anterior se requerirá autorización escrita (consentimiento informado) del paciente o de
su representante legal (artículo 5° letra c).
Ley Nº20.422 establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusión social de las per-
sonas con discapacidad.
En su artículo 12 dispone que el Estado promoverá la autonomía personal y la atención a las perso-
nas en situación de dependencia a través de prestaciones o servicios de apoyo, los que se entregarán
considerando el grado de dependencia y el nivel socioeconómico de cada persona. La atención de
las personas con discapacidad en situación de dependencia, deberá facilitar una existencia autó-
noma en su medio habitual y proporcionar un trato digno en todos los ámbitos de su vida personal,
familiar y social.
La VDI en este ámbito, es una herramienta para hacer un buen diagnóstico biopsicosocial detec-
tando brechas para la inclusión social y promoviendo estrategias para reducirlas.
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Ley N° 20.066  de violencia intrafamiliar.
De acuerdo al artículo 1° de esta ley, su objeto es prevenir, sancionar y erradicar la violencia in-
trafamiliar y otorgar protección a las víctimas de la misma. Considera como obligación del Estado
adoptar las medidas conducentes para garantizar la vida, integridad personal y seguridad de los
miembros de la familia (artículo 2). El Estado deberá adoptar políticas orientadas a prevenir la vio-
lencia intrafamiliar, en especial contra la mujer, los adultos mayores y los niños, y a prestar asistencia
a las víctimas e implementando medidas para prevenir, sancionar y erradicar la violencia (artículo 3).
La VDI es un espacio en donde se pueden observar interacciones más cercanas a la realidad. En ese
contexto puede ser un escenario en donde se puede sospechar VIF.
La VDI puede tener diversos objetivos en el contexto de VIF y Maltrato: preventivo y promocional,
diagnóstico o de intervención. Es importante considerar que en la develación de la VIF, el domicilio
puede tornarse un espacio inseguro para la mujer y otros miembros de la familia, por lo que se
sugiere profundizar la temática en el establecimiento de salud.
Artículo 175 letra d) del Código Procesal Penal
Impone a las personas allí mencionadas la obligación de denunciar: “Los jefes de establecimientos
hospitalarios o de clínicas particulares y, en general, los profesionales en medicina, odontología,
química, farmacia y de otras ramas relacionadas con la conservación o el restablecimiento de la
salud, y los que ejercieren prestaciones auxiliares de ellas, que notaren en una persona o en un
cadáver señales de envenenamiento o de otro delito”.
Este artículo recalca la obligatoriedad del equipo en denunciar sospecha de situaciones de Violencia
Intrafamiliar, Maltrato Infantil o cualquier otro hecho constitutivo de delito.
Convenio N° 169 de la Organización Internacional del Trabajo Sobre Pueblos Indígenas y Tribales
en Países Independientes
Este convenio reconoce los derechos colectivos de los pueblos indígenas reforzando la idea de
equidad,participaciónyelderechoarecibiratencióndesaludsegúnsusnecesidadesepidemiológicas
y prioridades expresados en los territorios. Insta a los gobiernos a tener en cuenta y reconocer en
el proceso de atención, sus propios métodos, prácticas y medicamentos que le son propios a su
cosmovisión y cultura (Artículo 25 del Convenio).
3. Marco Ético de la VDI
La VDI es una atención de salud más a la que tienen derecho los usuarios del sistema de salud pú-
blico, por lo que, debe enmarcarse dentro de los mismos lineamientos éticos que conlleva toda
acción de salud, esto es resguardando los principios de beneficencia, de no maleficencia, justicia y
autonomía.
Por otra parte, siendo la VDI una actividad que se realiza extramuros, es decir fuera del ámbito de los
establecimientos de salud, es necesario tener en cuenta que se traslada el espacio de privacidad y
confidencialidad que éstos otorgan, al domicilio de la propia familia.
Finalmente, vale destacar que el objetivo de la VDI es profundizar y entender el proceso de salud-
enfermedad que enfrenta el paciente y su entorno, con un enfoque biopsicosocial, para contribuir a
que las acciones que entreguen los equipos de salud resulten acordes a la realidad de la persona y
su grupo familiar esperando con ello obtener un resultado más positivo.
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Aspectos generales
De acuerdo  a lo anterior y relacionado con los principios éticos, se debe entender que cuando un
equipo de salud ofrece esta acción entre sus prestaciones, ha considerado que ésta significará un
aporte beneficioso para el conocimiento del proceso de salud y enfermedad del paciente, que no
constituirá un daño a su salud o a su bienestar y que el sujeto tiene el derecho a no aceptar la VDI o a
no entregar información solicitada en el marco de ésta. Asimismo, se le indicará la confidencialidad
de los datos entregados en el marco de la intervención, salvo las excepciones legalmente estable-
cidas.
A mayor detalle, con relación a los principios clásicos de la bioética y los aspectos particulares de la
VDI, se debe destacar que:
• Beneficencia: hacer el bien. Se entiende que consentir en recibir al equipo de salud en el do-
micilio en el contexto de una VDI, significará para la persona un beneficio en su atención de
salud. El equipo de profesionales podrá contar con un mejor conocimiento del proceso de salud
y enfermedad que la aqueja y de su entorno familiar, lo que facilita la comunicación y permite
efectuar las intervenciones o entregar indicaciones de salud con una mayor pertinencia a cada
caso en particular.
• No maleficencia: no dañar. De ninguna manera el hecho que la persona haya aceptado la vi-
sita del equipo de salud a su domicilio, puede implicar un daño para ella ni para su familia. La
información que se obtendrá tendrá que ser utilizada sólo en su beneficio y habrá que cuidar
toda situación o decisión del equipo que pudiera impactar de manera negativa en la persona
o su grupo familiar.
• Autonomía de las personas para la toma de decisiones libres e informadas. Se debe tener
presente que las personas son autónomas para consentir voluntariamente si aceptan o no ser
visitadas por el equipo de salud en su domicilio. Así como también una vez en la visita misma,
pueden reservarse el derecho a no responder ciertas preguntas o a no aceptar algunas indica-
ciones, sin que esto afecte el acceso a las atenciones de salud que el sistema le brinda. Todo lo
anterior, no libera al equipo de la responsabilidad de velar por su salud. En esos casos, si bien la
VDI permite obtener información relevante que en otro contexto de atención es difícil de ac-
ceder, el equipo puede ofrecer otras alternativas de intervención para continuar resguardando
el cuidado de salud. Esta autonomía está reconocida hoy en la Ley de derechos y deberes que
tienen las personas con relación a las acciones de salud (Ley Nº 20.584, principalmente artí-
culo 15 y 16).
• Justicia: El principio de justicia en este caso, dice relación con la posibilidad que tiene todo
paciente de acceder a una VDI en el contexto de las atenciones de salud que se le ofrecen
en el centro de atención primaria en el que está adscrito. Se entiende también que habrá un
procedimiento para determinar de manera objetiva, la prioridad que tendrá cada caso para ser
visitado, dada la limitación del recurso y en una visión de justicia distributiva de éstos.
Aspectos éticos a considerar por los equipos de salud que realizan la VDI
Los funcionarios de salud que realizan una Visita Domiciliaria Integral deben tener presente que en-
trar a un domicilio es una acción concertada y convenida con la familia y, para ello, además de contar
con la competencias técnicas requeridas para esta actividad, es necesario siempre resguardar los
aspectos éticos.
• Profesionales idóneos y capacitados: objetivos claros, pertinencia y resultados visibles
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Se entiende que  los profesionales que realizan las VDI, cuentan con las competencias y la ca-
pacitación específica para ello. Se mencionan a continuación, algunos aspectos éticos relevan-
tes de esta actividad a considerar.
−
− Definir claramente el objetivo de la VDI como una acción de salud y el beneficio que en
esa área redundará, de manera de no generar falsas expectativas respecto de beneficios
(económicos, sociales u otros) que pudieran esperar los pacientes por el hecho de ser
visitados en su hogar y que no dependen del sector salud. Por otra parte, deberá también
contar con flexibilidad para reconsiderar el objetivo de la visita, si con base en los hallaz-
gos esto se hace necesario y con la capacidad para realizar el seguimiento.
−
− Contar con coordinaciones pre establecidas para los casos de salud particulares que los
profesionales pesquisen y que puedan requerir derivación urgente o a corto plazo, ya sea
a la misma atención primaria de salud así como a otros niveles de mayor complejidad de
la red de establecimientos de salud.
−
− Competencias y capacitación en intervención en crisis, para reaccionar de forma con-
tingente frente a situaciones familiares inesperadas que pueden surgir durante la VDI,
tales como duelos, conflictos, VIF, cesantía, entre otros, y orientar o realizar las deriva-
ciones pertinentes. Informarse y respetar las características personales y la cultura a la
cual pertenece la persona o familia que se visita. Este requerimiento se hace prioritario
en aquellos grupos particulares como: pueblos indígenas, comunidad LGTBI, migrantes,
personas con discapacidad, adolescentes, adultos mayores, entre otros. Los funcionarios
deben conocer y llevar a cabo las sugerencias establecidas en los protocolos que se es-
tablecen según las particularidades de la persona, la cultura y condición de cada familia.
−
− Resultados visibles: la información recabada en el contexto de la visita debe constituir
un importante insumo para el equipo tratante, de manera que el paciente perciba que la
entrega de los datos solicitados se tradujo o se reflejó realmente en un aporte para su
atención de salud.
Consentimiento Informado
Conforme al artículo 14 de la Ley N° 20.584, no es requisito obtener un consentimiento informado
por escrito (firmado), para ser visitado, basta con un acuerdo verbal consignado en la ficha clínica.
Sin embargo, un consentimiento manifestado por escrito (ver anexo) comprueba, en concreto, que el
usuario(a) y su familia participaron del proceso en que les fue entregada toda la información relativa
a la VDI, les fueron aclaradas las dudas y ejercieron el derecho de manifestar su voluntad accediendo
a aceptarla, razón por la cual se recomienda su uso.
Independiente que se realice por escrito o no, lo importante de esta acción es considerar que el con-
sentimiento es un proceso, no es sólo la firma de un papel y, por lo tanto, requiere el tiempo necesa-
rio para entregar una explicación de la actividad que se está proponiendo, a quién va dirigida, cuánto
dura, cuál es él o los objetivos o el motivo por el cual se realiza, entre otros, todo ello explicado en
un lenguaje comprensible para el usuario
Privacidad y Confidencialidad
La confidencialidad de la información es una obligación en la atención de salud. En este sentido, las
familias deben estar al tanto de este derecho y saber que la información registrada sobre ellos en las
fichas clínicas sólo es accesible para las personas autorizadas por Ley.
Es también requisito resguardar la privacidad con que se debe abordar la información que se recoja
en la visita, cuidando de no hacer preguntas sensibles delante de otras personas del grupo familiar
que se encuentren en el domicilio al momento de la visita.
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En el caso  de las visitas que tienen como paciente índice un niño/niña/adolescente (menores de
edad), éstas deben contar con la autorización expresa y realizarse ante la presencia de al menos un
adulto significativo (padre, madre, cuidador).
Asimismo, se debe recordar al paciente que la confidencialidad tiene sus límites en situaciones como
cuando se está frente a un riesgo de vida para la persona o de daño para terceros. En estos casos
existe el deber de informar a su representante legal, a un adulto familiar o al organismo pertinente,
según corresponda.
La confidencialidad en el caso de la VDI no sólo afecta al paciente índice, se debe tener especial
preocupación por la información de que se tome conocimiento y que afecte a terceras personas del
grupo familiar a quiénes no se les ha solicitado su consentimiento para ser visitadas.
FIGURA N°1: EJEMPLOS DE ACCIONES EN VDI VINCULADAS A PRINCIPIOS ÉTICOS
Beneficencia No maleficiencia Autonomía Justicia
Principio
Ejemplo
Hacer el bien
Evitar hacer
daño (físico y/o
psicológico)
Respetar los
valores y opciones
personales de
cada individuo
Equidad en el
acceso, evitando
discriminación
Atención
Pertinente y de
calidad
Evitar
Tratamientos
innecesarios
Proceso de
Consentimiento
informado
Priorización VDI
población mayor
riesgo
4. Enfoque de Curso de Vida
El enfoque de curso de vida está relacionado con una nueva forma de entender la salud, más allá del
modelo biomédico. En lugar de un foco en la enfermedad, se entiende que el trabajo en el área de la
salud también involucra el bienestar y la capacidad de las personas para satisfacer sus necesidades y
adaptarse positivamente a su entorno (Halfon  Hochstein, 2002), superando una visión dicotómica
basada sólo en los conceptos de crecimiento – declinación, y visualizando las ganancias y pérdidas
que forman parte de cada etapa del ciclo vital (Parodi). Esta mirada longitudinal de la vida integra
sus distintas etapas (prenatal, infancia, adolescencia, juventud, adultez, adultez mayor) y sus ca-
racterísticas particulares, de forma que cada una se encuentra relacionada con la otra, permitiendo
también visualizar influencias y patrones intergeneracionales (Vivas, Benia, Fernández  Levcovitz,
2011; Quinlan-Davidson, 2011). Asimismo, sirve para enfatizar que los derechos humanos deben
ser protegidos a lo largo de todo el ciclo de vida, lo cual implica en el campo de la salud un trabajo
multisectorial y participativo (Parodi).
Esta mirada del curso de vida es útil para poder entender cómo es que la salud de diferentes perso-
nas puede seguir trayectorias tan distintas, afectando variables como expectativa de vida, calidad
de vida, presencia de enfermedades crónicas, etc. Este enfoque enfatiza que es la interacción entre
la biología y la experiencia lo que determina el desarrollo de la salud de los individuos y poblaciones,
y nos permite una comprensión más profunda sobre las causas de la enfermedad y el modo de pre-
venirlas (Halfon  Hochstein, 2002; Quinlan-Davidson, 2011).
Este modo de entender la salud, implica un cambio de paradigma en nuestra forma de aproximarnos
a ella, postulando que la salud es un fenómeno dinámico, complejo, determinado por múltiples fac-
tores biopsicosociales, y que influye el funcionamiento de las personas a nivel físico, psicológico y
social (Halfon  Hochstein, 2002; Quinlan-Davidson, 2011).
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Algunos ejemplos de  este paradigma son:
El rol fundamental de las experiencias tempranas se hace evidente en el desarrollo cognitivo de las
personas. En este sentido, la evidencia científica apunta a que los primeros años de vida (infancia
temprana) son críticos para el desarrollo integral de los individuos, y afectan su experiencia escolar,
académica, laboral y la pérdida progresiva de funciones durante la tercera edad (National Scienti-
fic Council on the Developing Child, 2010). Estos resultados evidencian la importancia de diversos
factores durante la gestación, pero además de que sus efectos dependen de muchos otros factores
posteriores de igual importancia después del nacimiento y durante los primeros años de vida (Lu 
Halfon, 2003).
Los fenómenos como el aumento de la expectativa de vida y la disminución de las tasas de naci-
miento y mortalidad en Chile y otros países del mundo conllevan al envejecimiento de la población,
trayendo nuevos desafíos para los sistemas de salud. Entre éstos, se encuentra la prevención de
enfermedades crónicas y degenerativas y la mejora de la calidad de vida durante la tercera edad
(Cotlear, 2011; Quinlan-Davidson, 2011).
Todo lo anterior implica que para cumplir con el objetivo de reducir la desigualdad en la salud y
bienestar de las poblaciones, no basta con entregar mayor cobertura y servicios a las personas que
ya tienen enfermedades. Se requiere también abordar aquellos factores psicosociales subyacentes,
tales como ingreso, educación, calidad de vínculos sociales y familiares, entre muchos otros. Con
este nuevo horizonte, la sociedad actual tiene la posibilidad de ejercer un gran poder de influencia
sobre sus propias condiciones de salud futuras (Halfon  Hochstein, 2002; Lu  Halfon, 2003; Graham,
2010).
¿Cuáles son los principios básicos del enfoque de curso de vida?
La salud de las personas está determinada por múltiples contextos que afectan el desarrollo de los
seres humanos: genético, biológico, conductual, social y económico, entre otros (Halfon  Hochstein,
2002).
El desarrollo de la salud es un proceso adaptativo, que se da gracias a las interacciones entre los
contextos genético, biológico, conductual, social y económico, y los sistemas bioconductuales de
regulación de los seres humanos (Halfon  Hochstein, 2002).
Las personas siguen diferentes trayectorias de salud que dependen de la combinación entre
factores protectores y de riesgo, y la programación del sistema bioconductual a través de periodos
críticos y sensibles. Por periodos críticos o sensibles se entienden aquellas etapas durante las cuales
se construyen o modifican trayectorias de salud (ej: la adolescencia es una etapa crítica para el
desarrollo de la identidad, creencias y valores que afectan las conductas de salud), o cuando la
persona es particularmente sensible a algún factor de riesgo o protección (ej: durante el embarazo,
la exposición de la madre a entornos contaminados con sustancias tóxicas puede afectar al feto
en su desarrollo neuronal y, a partir de aquello, afectar el desempeño escolar a futuro) (Halfon 
Hochstein, 2002).
El ritmo y momento en el cual ocurren los eventos biológicos, psicológicos, culturales e históricos de
la vida de una persona influyen sobre la salud y desarrollo de los individuos y las poblaciones (Halfon
 Hochstein, 2002).
¿Cómo influye este enfoque en cómo llevamos a cabo la Visita Domiciliaria Integral?
El enfoque de curso de vida se complementa con el enfoque biopsicosocial de salud familiar y
comunitaria,transformandoalaVDIenunaintervencióndinámica,comprensiva,queabordamúltiples
contextos, aporta a una mirada multidimensional, más allá del corto plazo, y que es consciente de
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su rol fundamental  dentro del conjunto de prestaciones de salud, para la prevención, promoción,
tratamiento, rehabilitación de la salud y bienestar a lo largo de toda la vida de las personas. Implica
también la comprensión de que la VDI deberá cambiar sus objetivos y características según la etapa
de la vida de las familias, sus experiencias y el contexto en que vivan, así como el gran potencial de
intervenir sobre su vida cotidiana (Vivas, Benia, Fernández  Levcovitz, 2011).
5. Revisión de la literatura con respecto a Visita Domiciliaria
El concepto de “Visita Domiciliaria integral” se acuña en nuestro país a raíz de la incorporación del
nuevo modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria, que se sustenta en un enfoque
biopsicosocial y ecológico de la salud y se enmarca dentro de un plan de intervención diseñado y
ejecutado en la APS.
Al realizar la revisión de literatura sobre VDI, se puede apreciar la amplia experiencia existente a ni-
vel nacional, pero la escasa sistematización e investigación al respecto. Es necesario señalar, que la
visita domiciliaria integral como tal es un concepto “local”. Por lo tanto, a nivel internacional es po-
sible encontrar bastante evidencia sobre visita domiciliaria (VD) en sus diversas modalidades, pero
no específicamente sobre VDI.
La evidencia científica sobre el impacto de la visita domiciliaria data desde hace más de 30 años.
En este sentido, existen distintas revisiones y análisis que señalan que la visita es efectiva en los
fines que persigue, pero que sus efectos varían según el tipo de visita realizada, sus objetivos y su
contexto (Korfmacher, 2011). Gran parte de la investigación en VD se ha llevado a cabo en países
desarrollados como Estados Unidos, Canadá y países de Europa. Mientras en Chile y Latinoamérica,
como se había señalado anteriormente, se cuenta con mucha experiencia en visita domiciliaria, pero
no con publicaciones. A pesar de ello, la investigación nacional hasta la fecha sugiere que la visita
domiciliaria brinda importantes beneficios en contextos específicos y con objetivos claros (Aracena
et al. 2009)
Así también, a la hora de evaluar la efectividad de una visita domiciliaria, es importante considerar
que los estudios sobre VD en general, son muy disímiles entre sí y que varían en cuanto a las carac-
terísticas de la muestra, al foco y a las características de la intervención (frecuencia y número de
visitas, la duración), al personal que realiza la visita, en su interconexión con otras prestaciones y en
las medidas de resultado.
Si bien la VDI no es completamente homologable al concepto de Visita Domiciliaria presente en
la literatura internacional, revisar la evidencia sirve como guía de orientación. A continuación se
describirá brevemente lo que señala la literatura al respecto, fundamentalmente en los dos grupos
donde existen mayores estudios disponibles: primera Infancia y adulto mayor.
Visita Domiciliaria en Infancia
Existen más de 20 revisiones sistemáticas relacionadas con la efectividad de la visita domiciliaria
como una estrategia para ayudar a los niños, niñas y sus familias a alcanzar diversos resultados (Olds,
Henderson, Kitzman, Eckenrode, Cole  Tatelbaum, 1999; Sweet  Appelbaum, 2004). A nivel general,
la VD en infancia propone contribuir a la promoción del bienestar y prevención de enfermedades, a la
salud física, mental y al desarrollo integral de los niños, niña y adolescente, favoreciendo que tengan
mayores posibilidades de desplegar sus potencialidades tanto a corto como a largo plazo.
Una de las investigaciones más recientes es la de Peacock, Konrad, Watson, Nickel y Muhajarine
(2013). A nivel general, sus resultados arrojan que la visita domiciliaria es más efectiva cuando:
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• Existe un  vínculo positivo y de confianza entre el agente visitador y la familia.
• Las familias muestran un nivel de riesgo moderado (gestantes en contextos vulnerables, ex-
cluyendo cuadros psicológicos severos, tales como depresión, violencia intrafamiliar y maltra-
to infantil, entre otros), siendo mejor atender a los casos graves por medio de otros servicios
más especializados.
• Se comienza a trabajar tempranamente con las madres (a partir de la gestación).
• Se realizan visitas durante un tiempo prolongado (más de un año).
• El equipo se enfoca en uno o dos objetivos específicos en vez de abordar varios objetivos en
forma simultánea y,
• Los agentes visitadores reciben una buena formación y supervisión continua, y focalizada en
responder a las necesidades de las familias que atienden.
Mathematica Policy Research INC (2016) ha entregado una sistematización de los 19 mejores pro-
gramas de visitas domiciliarias en infancia temprana (ver anexo 1) que cumplen con estándares
metodológicos de calidad internacional. Todos ellos cuentan al menos con un resultado estadís-
ticamente significativo alto o moderado en dos o más dominios o resultado moderado o alto en
un mismo dominio en muestras independientes en las siguientes áreas: (1) salud infantil, (2) salud
materna, (3) desarrollo infantil y apresto escolar, (4) prácticas de crianza positivas, (5) reducción de
delincuencia juvenil, violencia familiar o crimen, (6) reducción de maltrato infantil , (7) auto sustento
económico de la familia o (8) vinculación o referencia a las redes.
La sistematización concluye que los 19 programas cuentan con múltiples efectos favorables, todos
los programas siguen teniendo impacto positivo después de un año de ingresado al programa y los
resultados no se limitan a subgrupos. Es importante señalar, que la mayoría de los 19 modelos pre-
sentaron muestras que diferían en sus características demográficas.
En cuanto a los resultados por área: sólo algunos de los 19 programas (7/19) han encontrado dife-
rencias significativas en la disminución maltrato infantil, (6/19) en autosuficiencia económica fami-
liar y 4/19 en vinculación o referencia a las redes (Avellar, Paulsell, Sama-Miller, Del Grsso, Akers y
Kleinman, 2016).
Según la revisión sistemática sobre la efectividad de la visita domiciliaria para el desarrollo infantil
con niños de 0 a 6 años (Araujo y cols., 2012) se pueden extraer las siguientes conclusiones:
 


	17. 17
Orientaciones
Técnicas
para
la
Visita
Domiciliaria
Integral
VD Área
Desenlaces sobre  los
cuales VD tienen mayor
impacto potencial
• Lactancia
• Prevención de lesiones no intencionales
Atributos y condiciones
de las VD
• Programas pre y postnatales, respecto de los que abarcan sólo un período.
• VD ejecutadas por profesionales
• Programas orientados primariamente a la prevención del abuso
Contextos en los que
las VD tienen mayor
impacto potencial
• Población de riesgo de abuso infantil
• Población de embarazadas con riesgo de depresión o ansiedad
• Padres con discapacidad intelectual
• Familias con niños de bajo peso de nacimiento
Promoción
Costo-efectividad muy dudosa y no parece aconsejable (exceptuando
lactancia, si se realizan 4 a 8 visitas)
Prevención
• La prevención del abuso y maltrato, en familias con riesgo de este tipo de
evento.
• La prevención de la depresión en el embarazo o postparto en grupos de
riesgo de Depresión.
• Mejorar la seguridad del entorno del niño en familias con padres con
discapacidad Intelectual.
• Prevenir lesiones no intencionales en niños con condiciones de alto riesgo
para este tipo de accidente (ej., madres solas, pobreza extrema).
• Las madres/familias de niños de bajo peso de nacimiento.
Araujo, M., Ramírez, y Hoogma, A., y S., Zamora, C. (2012). Revisión sistemática sobre la efectividad de la visita domiciliaria para el desarro-
llo infantil con niños de 0 a 6 años. Documento no publicado.
Visita Domiciliaria para Adulto mayor
Al realizar una revisión de 19 publicaciones científicas reportadas desde el año 2000 en adelante,
analizando críticamente los resultados obtenidos en ellos, se pudo obtener que la evidencia cien-
tífica en relación a la visita domiciliaria en el adulto mayor (Bravo y col. MINSAL 2015) describe a la
visita domiciliaria como una de las herramientas que puede apoyar a los equipos en la entrega de
servicios oportunos para adultos mayores cuando cumplen las siguientes condiciones:
• Tipo de profesional: aun cuando no existe evidencia que identifique resultados diferentes de
acuerdo al profesional que realiza la visita, la multidisciplinariedad de los equipos que asisten
a domicilio exhibe mejores resultados.
• Tipo de intervención: cuando las visitas son programadas para un objetivo específico (por
ejemplo, mejoramiento de la funcionalidad, identificación de riesgos en el hogar, alimentación
saludable, entre otros), y los profesionales que realizan las visitas son fieles a la intervención
propuesta, los resultados obtenidos son más efectivos que cuando las intervenciones son me-
nos estructuradas. Adicionalmente, aquellas visitas que poseen en su diseño un componente
educacional reportan mejores resultados en la promoción de estilos de vida saludable.
• Periodicidad de la intervención: respecto a la frecuencia, las intervenciones únicas y esporá-
dicas son menos efectivas que aquellas que consideran seguimiento y continuidad en la eje-
cución.
• Tipo de usuario: Diversas investigaciones han demostrado ser más efectivas para adultos ma-
yores en situación de fragilidad, con dificultad para acceder a servicios de salud y de apoyo
social debido a limitaciones físicas o mentales.
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Diversas investigaciones internacionales  que incluyen experiencias en Norteamérica, Europa y Asia
han descrito los siguientes efectos positivos de la visita domiciliaria para el adulto mayor que se
muestran en el siguiente cuadro:
Efectos positivos de la Visita Domiciliaria
Aumento en la calidad de vida
y bienestar
Aumento en su funcionalidad física y cognitiva, se refleja en mejores
indicadores de calidad de vida y bienestar y menor institucionalización de
los participantes (A. M. Beck et al., 2013; Frese, Deutsch, Keyser,  Sandholzer,
2012).
Mejoras en el autocuidado y
autoeficacia
Aumentan su autonomía, salud mental, seguimiento de indicaciones y dieta
saludable.
Aumento en la percepción de autoeficacia (Favela et al., 2013; Hosseini,
Torkani,  Tavakol, 2013; Kawagoe et al., 2009).
Disminución de las caídas y
eventos adversos
Identificación de elementos riesgosos para las caídas, previniendo con ello
eventos adversos dentro del hogar (Imhof, Naef, Wallhagen, Schwarz, 
Mahrer-Imhof, 2012; Nikolaus  Bach, 2003; Suttanon et al., 2013).
Mejor utilización y acceso a
servicios de apoyo sociales y
de salud:
Optimizan el uso de los servicios, accediendo a ellos en forma oportuna (R.
A. Beck, Arizmendi, Purnell, Fultz,  Callahan, 2009; Kono et al., 2012).
Aumento de la percepción de
redes de apoyo
Las experiencias descritas por adultos mayores es satisfactoria cada vez
que reciben a un profesional capacitado en su hogar, haciéndolos sentir
visibles a la sociedad (Behm, Ivanoff,  Ziden, 2013; Nicolaides-Bouman, van
Rossum, Habets, Kempen,  Knipschild, 2007)
La inclusión de la familia (cuando está presente) es un elemento a considerar
para asegurar la efectividad de la intervención (Dalby et al., 2000; Hosseini
et al., 2013; Thume, Facchini, Tomasi,  Vieira, 2010).
Cuidado post-hospitalario Los adultos mayores que reciben visitas domiciliarias después de una
hospitalización tienen un menor riesgo de ser readmitidos en centros
hospitalarios (Avlund, Jepsen, Vass,  Lundemark, 2002; Rytter et al., 2010;
Sinclair, Conroy, Davies,  Bayer, 2005).
Es importante observar para la estrategia de visita domiciliaria los costos involucrados. Algunas in-
vestigaciones, han descrito que las visitas domiciliarias son menos costosas que las intervenciones
propuestas en el cuidado estándar, es decir aquel que no incluye visitas (Kronborg, Vass, Lauridsen, 
Avlund, 2006; Sahlen, Lofgren, Mari Hellner,  Lindholm, 2008).
Recomendaciones
La recomendación para la visita domiciliaria integral, basada en la mejor evidencia disponible, indica
que estas intervenciones deben estar a cargo de equipos multidisciplinarios entrenados para desa-
rrollar esta estrategia, en habilidades como comunicación en salud, cuidado centrado en la persona
y salud participativa. La intervención en visita domiciliaria, debe tener un objetivo claro, operacio-
nalizable y medible. Además las visitas deben mantenerse en el tiempo y llevar un claro registro de
las acciones realizadas lo que permita asegurar la continuidad del cuidado profesional en el hogar y
el vínculo con otras intervenciones fuera de la casa. El apoyo telefónico para consultas de profesio-
nales y usuarios aumenta la efectividad de la intervención domiciliaria.
Adicionalmente, para resguardar la fidelidad de la intervención, la ejecución de las visitas, el des-
empeño de los profesionales y los resultados obtenidos deben ser monitoreados periódicamente,
promoviendo con ello su efectividad. Con esto se facilitaría la discusión de los casos entre los profe-
sionales procurando el mejoramiento continuo de las intervenciones.
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CAPÍTULO II: MODELO  DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
FAMILIAR Y COMUNITARIA Y VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL
El Modelo de Atención Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, componente clave en la reforma
de salud instaurada el año 2005, está basado en el enfoque integral del ser humano, y entiende que
el proceso salud-enfermedad está determinado por una sumatoria de ámbitos, los que condicionan
la vivencia de bienestar de los individuos.
Este modelo de atención se ha redefinido como un “Modelo de relación de los miembros del equipo
de salud del sistema sanitario con las personas, su familia y comunidad de un territorio , en el que
se pone a las personas en el centro de la toma de decisión , se les reconoce como integrantes de
un sistema socio cultural diverso y complejo donde sus miembros son activos en el cuidado de su
salud y el sistema de salud se organiza en función de las necesidades de los usuarios, orientándose
a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atención de salud Integral, oportuna ,
de alta calidad y resolutiva en toda la red de prestadores , la que además es cultural y socialmente
aceptada por la población, ya que considera las preferencias de la personas , la participación so-
cial en todo su quehacer- incluido el Intersector y la existencia sistemas de salud indígena. En este
modelo se entiende la Salud como un bien social y la Red de Salud como la acción articulada de la
red de prestadores, organismos municipales, la comunidad organizada y las organizaciones sociales
intersectoriales”8
.
El modelo integral de salud familiar y comunitaria se basa en que los equipos de salud asumen el
cuidado de la salud de una población a cargo, en un trabajo colaborativo y de corresponsabilidad con
acciones orientadas a estilos de vida más saludables con ellos. Ello implica contacto cercano y per-
manente del equipo de cabecera y/o tratante, con dicha población y en todo el curso de vida, en el
proceso salud-enfermedad y en todos los niveles de intervención en una red articulada de servicios.
Esta visión impone exigencias a los equipos con respecto a conocer la población objetivo en toda su
diversidad sociocultural, étnica, de género y los determinantes sociales de la salud en las distintas
comunidades y territorios. Entendiendo lo anterior, se debe considerar distintos niveles de grupos
objetivos: la persona, la familia y la comunidad del territorio en el que están insertos y de dónde
provienen sus usuarios, información que los equipos de salud deberán conocer para desarrollar las
acciones en salud.
El enfoque Familiar es uno de los aspectos relevantes de la implementación del Modelo de atención
Integral de salud. Bajo este enfoque, considerando una perspectiva práctica y sólo para efectos
del presente documento, definiremos familia como el “Conjunto de personas unidas por lazos
de parentesco o relación afectiva, que viven bajo un mismo techo y que comparten recursos y/o
responsabilidades”9
. Sin perjuicio de ello, desde una perspectiva integral, familia es el conjunto de
personas que son reconocidas como tal por quién las describe, es decir, cada cual define su familia,
la que incluso podría incluir miembros que no vivan bajo el mismo techo.
Nuestro Modelo de Atención está basado en el enfoque familiar, lo que implica que considera al
individuo y su familia como un sistema. Desde ese paradigma implica que en la práctica diaria se
considera que:
8
Orientaciones para la implementación del modelo de atención integral de salud familiar y comunitaria. MINSAL 2013
9
Modelo de Atención Integral con Enfoque Familiar y Comunitario en Establecimientos de la Red de Atención de Salud, cuaderno 18,
MINSAL
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1. Incluye a  la familia como marco de referencia para una mejor comprensión de la situación de
salud enfermedad de un individuo, considerando la influencia de la familia sobre la salud de
sus miembros y cómo la enfermedad afecta al sistema familiar.
2. Involucra a la familia como parte de los recursos que los individuos tienen para mantenerse
sanos o recuperar la salud. Una familia cumple entre otras funciones, la función de protección
y cuidado, y ésta cuando es satisfecha, fomenta el desarrollo de sus miembros, lo que contri-
buye a prevenir o enfrentar las problemáticas en salud10
.
3. Introduce a la familia como unidad de cuidados, como entidad propia distinta al individuo,
donde el cuidado planificado del grupo tiene beneficios mayores que la suma de intervencio-
nes aisladas en cada uno de los miembros.
Los equipos de salud ocupan un lugar privilegiado para comprender e intervenir en las familias dado
que las acompañan en varios hitos de la vida familiar, a través de su oferta programática. Esta oferta
programática está orientada indirectamente a la familia cuando es una actividad específica (control
de salud, exámenes preventivos, entre otros) y directamente cuando hay una situación de riesgo que
requiere actividades más complejas como una intervención familiar, en donde la visita domiciliaria
integral es parte de ella. Desde esta perspectiva es importante considerar la VDI como una gran
oportunidad para concretar acciones con la mirada de enfoque familiar.
El trabajo con familias requiere de elementos y metodologías que les permitan a los equipos de
salud profundizar el conocimiento de éstas, con un enfoque sistémico, considerando las estrategias
promocionales, preventivas, curativas y rehabilitadoras, en la atención primaria y toda la red asis-
tencial.
Para ello es importante considerar11
:
• Las teorías que sustentan el trabajo con familias.
• Comprender las dimensiones de la familia.
• Evaluar en forma estandarizadas a las familias, aplicando instrumentos.
• Conocer y combinar el abordaje clínico derivado del enfoque biopsicosocial y del enfoque fa-
miliar.
• Planificar el cuidado de los miembros de la familia y el grupo.
1. Intervención familiar
La Intervención Familiar es una serie de acciones planificadas y coordinadas por el equipo de salud
de forma colaborativa con las personas y sus familias en situación de riesgo, con el objeto de pro-
mover estilos de vida saludable y prevenir situaciones de daño de algún miembro de la familia o de
la totalidad de ella.
Se propone diferentes niveles de Intervención:
• Nivel 1: Mínimo énfasis.
• Nivel 2: Información y consejería informativa.
• Nivel 3: Sentimientos y apoyo emocional, consejería en crisis.
10
Consideraciones sociológicas acerca de las relaciones entre familia y atención primaria de salud (Florenzano, Horwitz)
11
Modelo de Atención Integral con Enfoque Familiar y Comunitario en Establecimientos de la Red de Atención de Salud( serie cuaderno
18), MINSAL
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• Nivel 4:  Evaluación funcional e intervención planificada.
• Nivel 5: Terapia familiar.
Probablemente el trabajo de los equipos de cabecera deberá tener predominio en los Niveles 2, 3 y
4; en donde dentro de las estrategias deberá ser considerada la VDI.
En la intervención familiar se propone considerar las siguientes etapas que permiten ordenar este
proceso:
a. Priorización: a quién realizar la Intervención (familia Objetivo- Familia en Riesgo).
b. Obtención de la Información: etapa de diagnóstico (Estudio de familia).
c. Identificación de problemas o situaciones a Intervenir (evaluación de necesidades).
d. Proponer intervenciones vinculadas a estos problemas (plan de Intervención consensuado).
e. Monitoreo, reformulación y evaluación.
FIGURA N°2: NIVELES DE INTERVENCIÓN DEL EQUIPO DE SALUD CON LAS FAMILIAS A CARGO12
Es en la etapa 2 ,3 y 4, donde se puede incorporar la estrategia de VDI para el cumplimiento de estos
objetivos. Actualmente los equipos priorizan la VDI con el propósito fundamental de obtener mayor
información (etapa B) y contar con un estudio acabado de la familia. Sin embargo es importante, para
mejorar el impacto en salud, considerar la VDI como un espacio de Intervención inserto en un Plan
de Acción con objetivos y contenidos específicos, frecuencia ajustada al plan y enfocado en aquellos
problemas de salud donde la VDI ha demostrado mayor efectividad.
12
Orientación para la implementación del Modelo de Atención Integral de Salud familiar MINSAL 2013
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FIGURA N°3: PROCESO  DE INTERVENCIÓN FAMILIAR13
a. Priorización: Familia en Riesgo
Toda Intervención familiar surge de la decisión del equipo de cabecera, al considerar una o más
situaciones de riesgo de un individuo y/o su familia, que ameriten ser abordados para prevenir situa-
ciones no deseadas o impactos negativos en salud.
Un factor de riesgo es “cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión” (OMS). Es aquello que da cuenta de una estimación
estadística de la probabilidad de que la familia y/o el individuo puedan generar un estado de salud
peor (daño) por características de su propia dinámica y/o por el contexto en el cual se desenvuelve.
Habitualmente la aproximación a esta situación de riesgo es a través de un caso índice, identifican-
do una situación problema en una consulta espontánea o a través de la aplicación de un tamizaje o
Screening sin un problema evidenciado o explícito.
FIGURA Nº4. FORMA DE APROXIMACIÓN A UNA FAMILIA EN RIESGO
Un ejemplo de esta última situación, es la aplicación de la Evaluación psicosocial Abreviada (EPSA)
durante la gestación, pauta que se incorpora dentro de las acciones del Programa de apoyo al de-
sarrollo Biopsicosocial (PADBP) del Chile Crece Contigo (ChCC). Esta pauta es aplicada en el primer
control de embarazo y se mantiene según la evaluación de cada caso por el equipo de cabecera14
.
Este tamizaje es de auto-reporte e intenta detectar situaciones de vulnerabilidad vinculadas a de-
sarrollo infantil (ingreso tardío al control, escolaridad menor de 6° Básico, embarazo adolescente,
13
Orientación para la implementación del Modelo de Atención Integral de Salud familiar MINSAL 2013
14
http://www.crececontigo.gob.cl/biblioteca/archivo-historico/
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sospecha de trastorno  depresivo, abuso de sustancias, violencia intrafamiliar y discapacidad, entre
otras). Dicha información de vulnerabilidad detectada, es posible de obtener como herramienta de
gestión clínica a nivel local (cada establecimiento) y a través del Sistema de Registros y Monitoreo
(SDRM15
), plataforma rutificada, en donde se registran todas las situaciones de riesgo de las gestan-
tes, sus hijos y las acciones que la red comunal realiza en relación a éstas. En función de esta infor-
mación, es necesario que los equipos desplieguen una serie de recursos en el marco de un Plan de
Acción o de Intervención consensuado, para generar respuestas de intervención efectivas.
Por otra parte, para favorecer la identificación de estas familias de riesgo, algunos equipos de salud
a nivel local han desarrollado instrumentos para clasificar el riesgo en el que se encuentran expues-
tas las familias, considerando dimensiones biopsicosociales por una parte, como individuales y fami-
liares. Se hace imprescindible que los equipos de salud puedan contar con un conocimiento básico
de todas sus familias a cargo para decidir adecuadamente a quiénes y cómo intervenir.
La importancia de considerar y conocer a las familias en riesgo es que:
• Aporta a la mirada preventiva de las acciones de salud, coherente con nuestro modelo de aten-
ción.
• Permite focalizar los recursos, dado que las acciones debería ser diferenciadas según la situa-
ción de riesgo presente.
• Permite medir impactos de intervención dada la posibilidad de modificación de estos factores
de riesgo.
Dentro de esta priorización, es importante considerar la versatilidad de esta situación de riesgo
(posibilidad de cambio) y en donde la “costo-efectividad” de las acciones sea favorable. Es frecuen-
te que los equipos se comprometan con las familias que presentan más problemas, sin embargo,
habitualmente las familias de más riesgo consumen energías y esfuerzos de los equipos, sin lograr
necesariamente el impacto deseado. Muchas de estas familias complejas requieren intervenciones
especializadas, como terapias familiares o intervenciones intersectoriales vinculadas a problemas
sociales. Ciertamente estas decisiones pasan por variables éticas para los equipos, por lo que no se
debe abandonar estos casos, pero si establecer objetivos factibles de alcanzar, privilegiar la acción
sobre los miembros más susceptibles al cambio, acudir a las redes sociales y generar estrategias
multisectoriales, que aumenten la probabilidad de obtener los resultados esperados.
En anexo se proponen fichas de VDI para personas y/o familias con situaciones de riesgo específicas.
Estas fichas orientaran a los equipos en estas situaciones particulares.
b. Obtención de la información: Estudio de familia
El contar con antecedentes más completos acerca de la familia, no es sinónimo de una intervención
familiar, pero ciertamente es el inicio para profundizar y entender el conocimiento del proceso de
salud-enfermedad desde el enfoque Biopsicosocial y ayudar a los equipos a que la toma de decisio-
nes represente la realidad de las familias.
Para aproximarse a las familias, es importante considerar los siguientes aspectos:
• Estructura Familiar que incluya Nombre, edad, actividad, educación, etc.
• Generaciones.
• Subsistemas, interacciones, triangulaciones, roles, tipología familiar, límites.
15
http://gestion.crececontigo.cl
 


	24. 24
Orientaciones
Técnicas
para
la
Visita
Domiciliaria
Integral
• Etapa ciclo  vital.
• Funcionalidad.
• Acceso a redes de apoyo.
• Eventos vitales.
• Creencias y valores.
• Terapias médicas indígenas y/o complementarias.
• Habitabilidad.
• Factores de riesgos y factores protectores.
• Recursos Familiares.
• Demandas familiares.
Para obtener esta información familiar, es importante que el equipo cuente con habilidades de en-
trevista y de observación familiar, lo cual se puede complementar con una serie de instrumentos de
abordaje familiar que son útiles, por lo que se deben conocer y utilizar(genograma, círculo familiar,
APGAR familiar, eco mapa, entre otros16
). Por otra parte, la VDI debe ser considerada como una
estrategia fundamental para complementar el estudio de familia. Es importante que de todos los
instrumentos se deje constancia en la ficha clínica y se guarden junto a ella (ver Anexo: Pauta para
la primera VDI).
c. Identificación de problemas o situaciones a intervenir
Se propone considerar el modelo de Historia Clínica Orientada a Problemas (HCOP). Esta metodo-
logía propuesta en un comienzo para hacer un registro dinámico de información del proceso diag-
nóstico y terapéutico, tiene dentro de sus fortalezas incorporar eventos y elementos que no habían
sido considerados, proponiendo el concepto de “problemas “en vez de diagnóstico. El “problema” se
define como todo aquello que requiera manejo posterior, o interfiera en la calidad de vida, de acuer-
do con la percepción del paciente (Weed 1966), otra conceptualización es, cualquier ítem fisiológico,
patológico, psicológico y social, que sea de interés para el profesional o el paciente (Rakel 1995). Esta
nueva conceptualización no permite una “semiología ampliada” considerando aspectos psicosocia-
les de nuestros usuarios y sus familias, que complementarán los clásicos aspectos biomédicos.
Junto con el problema como nuevo concepto, propone una serie de elementos y pasos a considerar:
base de datos del usuario , plan inicial de acción, notas de evolución para cada problema consignado
y hojas de flujos, todo lo anterior muy compatible con el proceso de intervención familiar propuesto
con anterioridad17,18
. Es importante considerar que del total de problemas identificados se debe rea-
lizar una priorización juntos con la familia, pues no todos los problemas podrán ser necesariamente
intervenibles por el equipo y/o considerar una conducta o acción con el fin de resolverlo.
d. Plan de Intervención
El Plan de Intervención (o plan de Acción) es un proceso que nos permite elaborar y formular los
objetivos estableciendo un orden de prioridad, luego de haber identificado todos los problemas en
todas las dimensiones posibles. Este Plan orienta la intervención a realizar a la familia para conseguir
estos objetivos definidos. Un Plan bien elaborado impactará positivamente en resultados favorables,
16
En el camino a centro de salud Familiar, MINSAL. 2008.
17
Cantale Carlos R., Historia Clínica Orientada a Problemas; El Generalista Nº 1, 2002.
18
Orientaciones Técnicas para la implementación del Modelo. Anexo Nº7
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para ello es  importante que se relacionen coherentemente: objetivos, acciones, recursos y técnicas a
aplicar, así como es importante facilitar la medición y evaluación de los resultados obtenidos. El Plan
de Intervención debe ser un proceso continuo, su acción no termina con su formulación, sino que
se prolonga durante la fase de “ejecución”, debido a que se trata de un proceso de co-construcción
y, por lo tanto, los primeros encuentros con la familia deberán utilizarse para fortalecer el vínculo
familia- equipo de salud, la comprensión de la situación de la familia y de las hipótesis elaboradas,
objetivos a corto y largo plazo que se proponen en el plan de intervención y la duración prevista de
la intervención.
Es conveniente recordar determinados riesgos en el diseño de un Plan de Intervención, que nos pue-
den llevar al fracaso del mismo, por ejemplo: que sea desorganizado en establecer los pasos precisos
para el logro de las metas u objetivos específicos; que sea incoherente, sin relación entre objetivos,
acciones, medios; que sea irreal, es decir que los objetivos que se quieren lograr, no son posible de
alcanzar con los recursos que contamos, ya que son situaciones de alta complejidad que requieren
intervenciones más especializadas. Para que el Plan de Intervención sea operativo debe comprender
de los siguientes elementos:
• Áreas de intervención.
• Objetivos a lograr por áreas.
• Actividades para el logro de objetivos.
• Recursos (RRHH, Tiempo, etc.).
• Indicadores de evaluación.
Dentro de las actividades a realizar es donde está considerada la VDI.
FIGURA Nº5. VDI COMO PARTE DE UN PLAN DE ACCIÓN
e. Etapa de monitoreo, reformulación y evaluación
Como se mencionó con anterioridad, es importante dar continuidad a la Intervención familiar que
hemos planificado y evaluar cuánto de los objetivos se han cumplido. Se hace relevante entender
que el dinamismo y la complejidad que implica una Intervención familiar puede inducir a que se
reformulen en forma frecuente los problemas, dificultando la evaluación .Es importante que a pesar
de ello propongamos objetivos realista, alcanzables y posibles de evaluar. Es necesario que con pos-
terioridad esta evaluación se haga efectiva para ver si nuestras acciones han tenido impacto.
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Esquema de registro  para monitoreo y evaluación de un Plan de acción
Problemas
Objetivos/
Resultados
Actividades
Priorización
Plazos
Responsables Recursos
Cumplimiento
de la actividad
2. Trabajo en red en el Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y
Comunitaria
En el contexto de las sociedades modernas, se han graficado las relaciones entre las personas y las
instituciones por medio de formas piramidales que instalan mecanismos de relación jerárquicos y
unidireccionales entre los diferentes actores. Desde una perspectiva crítica, surgen otras formas de
comprender las redes, donde se concibe que por medio de la interacción del ser humano con el mun-
do emergen éstas, que responden a estructuras heterogéneas, multidireccionales y no meramente
instrumentales.
Desde el Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitario, se comprende que las per-
sonas son seres sociales que pertenecen a distintas realidades físicas y culturales, por lo cual las
acciones realizadas desde los equipos de salud, no pueden concebir a un sujeto aislado, al contrario
deben velar por acciones integrales.
Dado lo mencionado, la VDI adquiere un rol fundamental para las personas y sus familias, ya que fa-
vorece el desenvolvimiento autónomo y vinculación relacional con las redes comunitarias tanto las
próximas como las institucionales.
Por otra parte, es importante considerar que uno de los elementos conceptuales claves junto con
el modelo de Atención Integral de Salud, es el Modelo de Gestión de Redes Asistenciales que tiene
como desafío permanente considerar en su diseño las necesidades de las personas (demanda) in-
corporando al usuario en este proceso, no meramente desde la oferta y de lo que el sistema sabe
hacer y ofrecer.
 


	27. 27
Orientaciones
Técnicas
para
la
Visita
Domiciliaria
Integral
FIGURA N°6. DISEÑO  GENERAL DEL SISTEMA SANITARIO EN RED19
a. ¿Qué es la Red?
La noción de red implica una estrategia de articulación e intercambio entre instituciones guber-
namentales y no gubernamentales, organizaciones comunitarias y/o personas, que establecen re-
laciones recíprocas, con fines de generar un entramado social, que pueda sostener a una persona
y su familia, cuando cursan una situación compleja a lo largo de su ciclo vital familiar e individual.
Es decir “La noción de red social implica un proceso de construcción permanente tanto individual
como colectivo. Las redes se caracterizan por ser un sistema abierto, multicéntrico y recíproco
que a través de un intercambio dinámico entre los integrantes de un colectivo (familia, equipo de
trabajo, barrio, organización) y con integrantes de otros colectivos, posibilita la potencialización de
los recursos que poseen y la creación de alternativas novedosas para la resolución de problemas o
la satisfacción de necesidades. Cada miembro del colectivo se enriquece a través de las múltiples
relacionesquecadaunodelosotrosdesarrolla,optimizandolosaprendizajesalseréstossocialmente
compartidos”. (Dabas, 1998).
b. ¿Cuáles son los alcances de la red en salud?
Desde los equipos de salud, se plantea realizar una Intervención en Red, donde en conjunto con la
persona y su familia se debe levantar las redes que permitan dar respuesta a sus necesidades en los
ámbitos de salud, y todas aquellas variables vinculadas a los determinantes sociales de ésta propor-
cionando apoyo material, emocional, afectivo, informacional, etc.
19
Orientación para la planificación y programación en Red. MINSAL 2014
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En esta intervención  se deben contener las redes sociales personales y comunitarias.
Para fines prácticos comprenderemos que la red social personal es la suma de todas las relaciones
que un individuo percibe como significativas o define como diferenciadas de la masa anónima de la
sociedad. Por otro lado, la red social comunitaria se entenderá como la relación que establece la
persona y su familia con las instituciones del territorio.
Los campos básicos a considerar en la visita domiciliaria integral para lograr una comprensión de la
red personal del sujeto y de la familia son:
• Familia: precisando en este punto no sólo como está compuesta, sino las relaciones que resul-
tan más significativas. Desde este punto de vista, es importante precisar tanto los integrantes
de la familia nuclear como la extensa, sin prescindir de aquellas que estén geográficamente
distantes. Esto pueden plasmarlo los integrantes de la familia con el Círculo Familiar, que es un
instrumento de evaluación familiar. Se deben también considerar las funciones en que pueden
apoyar los integrantes significativos de la familia.
• Amistades: éstas resultan altamente significativas en diferentes momentos del ciclo vital fa-
miliar, por ejemplo, durante la adolescencia y juventud o a través de ciertas situaciones de
vida. Tal es el caso de las migraciones, que implican una pérdida o disminución de las relacio-
nes familiares de sostén. Es importante indagar por las relaciones de vecindad y de la historia
de vida, que pueden constituirse en apoyos importantes para la persona.
• Redes laborales o escolares: muchas veces estas relaciones son las únicas que una persona
posee fuera de su ámbito familiar. La cotidianidad de estos vínculos hace que resulten suma-
mente importantes, tanto para brindar información como para las funciones de acompaña-
miento y apoyo.
• Redes comunitarias, de servicio o de credo: pueden conformar un mundo significativo de
pertenencia y que puede ser activado en caso de ser necesario.
c. Instrumentos para trabajar desde la perspectiva de Red en Atención Primaria de Salud.
Dentro del Modelo de Redes se utilizan diferentes instrumentos que nos permiten graficar las re-
des tanto personales como sociales, dentro de los cuales se consideran el genograma, el eco mapa,
mapa de red, línea de vida familiar y APGAR familiar20
.
El ejercicio de diagramar las relaciones con que cuenta la persona y su familia, posibilita visualizar
los recursos que se pueden tener y transformarlos en acciones concretas, que trascenderán a todos
los aspectos de la vida cotidiana del núcleo familiar. Este registro se debe llevar idealmente en la
carpeta o ficha familiar, en donde se debe registrar la red social personal después de realizada la
visita, y siempre considerando ampliar o modificar en el plan de trabajo la red.
Con este conocimiento de redes el equipo podrá vincular a la familia con sus recursos comunitarios
intra e intersectoriales que permiten el fomento y la adquisición de factores protectores y la modu-
lación de sus factores de riesgo.
20
Orientaciones para la Implementación del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria Minsal 2013
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Es importante:
• La  conexión a las redes sectoriales e intersectoriales debe ser uno de los objetivos del Plan de
Intervención (o Acción).
• Contar con un catastro actualizado de la red de servicios y oportunidades en la comuna.
• Contar con un responsable de la gestión de la Red según se requiera.
• No olvidar que la VDI permite pesquisar necesidades en relación a las redes (salud, educación,
apoyo económico, entre otros) y que deben ser abordadas como parte de un Plan de Acción.
Este abordaje no requiere necesariamente una respuesta de salud, ya que muchos aspectos
están vinculados al intersector. Sin embargo, es importante que salud medie esta vinculación.
• Contar con un resumen de la información por escrito de la oferta de servicios y beneficios
sociales y que pueda ser utilizado en el momento de la VDI si fuera necesario (Catastro de
Servicios y Oportunidades de la comuna, oferta programática del CESFAM y Catastro de Insti-
tuciones, beneficio y servicios).
• En caso de derivación, que el equipo asegure dar indicaciones claras y actualizadas. Por otra
parte, la familia debe estar de acuerdo con esta decisión. Y por último, esta derivación debe
ser monitoreada (recordemos que se trata generalmente de familias en situación de vulnera-
bilidad, por lo tanto, no debemos “suponer” que siempre al derivar ocurre finalmente lo que
planificamos).
• Delimitar y reforzar nuestro compromiso profesional con los resultados que son posibles de
alcanzar.
La existencia de un gestor de casos, aquella persona del equipo del sector /o del equipo de cabecera
que es el encargado del seguimiento del plan de acción, deberá administrar la oferta del sector y ser
la contraparte con el intersector. Finalmente, organiza la respuesta del Estado siempre en función
del usuario y monitorea el contacto y la efectividad de la Red.
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CAPÍTULO III: VISITA  DOMICILIARIA INTEGRAL
1. Definición de Visita Domiciliaria Integral
La Visita Domiciliaria Integral se ha definido como:
“Una estrategia de entrega de servicios de salud Integral con foco promocional y preventivo (pre-
vención primaria, secundaria y terciaria) realizada en el domicilio, dirigida a las personas y sus fa-
milias en riesgo biopsicosocial, basada en la construcción de una relación de ayuda entre el equipo
de salud interdisciplinario y la familia para favorecer el desarrollo biopsicosocial saludable. Inclu-
yendo la promoción de mejores condiciones biológicas ambientales y relacionales, se inserta en el
marco de un plan de acción definido por el equipo de salud de cabecera, con objetivos específicos
que comandan las acciones correspondientes, los que son expuestos a la familia durante el proceso
de atención, y son construidos entre el equipo de salud y la familia y/o cuidadores y realizados por
profesionales y/o técnicos con las competencias requeridas”21
.
Esta definición incorpora conceptos relevantes como:
• Queesunaestrategianosólodeintervencióndesituacionesdedaño,sinotambiénpromocional
y preventiva.
• Que considera a toda la familia y todas las situaciones individuales de riesgo que ésta tenga, a
las que hay que dar respuesta.
• Que considera una mirada integral y ecológica, con un enfoque Biopsicosocial, que incorpora la
mirada biomédica pero complementada con la mirada psicosocial.
• Qué no puede ser improvisada, sino que requiere de planificación y debe ser parte de un Plan
de Intervención o Acción que dé cuenta de todas las situaciones de riesgo.
• Que considera aspectos relacionales que permiten una vinculación efectiva y finalmente un
impacto positivo en los objetivos a lograr.
• Que requiere de personal con competencias adecuadas.
Es importante recordar que esta estrategia tiene como fin último poder contar con intervenciones
efectivas y pertinentes para nuestros usuarios.
La VDI, como se dijo en capítulos anteriores, es parte de un Plan de Intervención, Plan que podrá
también ser modificado en la medida que se incorpore más información, se establezcan prioridades
de intervención juntos con la familia, etc.
FIGURA N°7. RELACIÓN DEL PLAN DE ACCIÓN CON LA VDI
1° Visita
Domiciliaria
VDI de
seguimiento / VDI
de Intervención
Plan de Acción Inicial
Readecuación del
Plan de Acción
21
Definición de consenso en grupo de experto .Perfil de competencias del Visitador, MINSAL 2013 http://www.chccsalud.cl/p/vdi.html
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2. Tipos de  Visita Domiciliaria Integral
Se pueden distinguir dos tipos de visitas en relación al momento y objetivos de ella:
a. Visita Domiciliaria Integral de Primer contacto:
Es aquella visita a la familia que se realiza por primera vez en el domicilio, considerando la situación
particular de riesgo que la motivó.
Surge de un Plan de Intervención inicial y se realiza fundamentalmente para establecer el primer
contacto, fortalecer el vínculo con la familia, complementar el diagnóstico (estudio de familia,
idealmente comenzado en el establecimiento) y planificar las siguientes intervenciones junto con
la Familia.
b. Visita Domiciliaria Integral de seguimiento
Son aquellas visitas posteriores a la primera visita, que son parte de un Plan de Intervención familiar
en donde se considera a la VDI como parte de la estrategia para dar respuesta a este plan. Uno de
los objetivos de esta visita es realizar el seguimiento de este Plan de Intervención o parte de este
plan. Son en estas visitas de seguimiento donde se podrán hacer intervenciones específicas según
situaciones de riesgo o problemas detectados con anterioridad.
A pesar que en estos momentos, la gran mayoría de las familias son visitadas en una oportunidad,
se espera que se considere la realización de una serie de VDI, sobre todo, en aquellas situaciones de
riesgo que están priorizadas en las directrices técnicas y en donde hay evidencia que hay impacto
favorable al realizarlas. Nuevamente se debe considerar el registro en relación a la causa que motivo
la visita de primer contacto y que posteriormente origina las de seguimiento.
Durante el transcurso del año 2016 se realizaron 826.682 VDI, registradas en el REM según diversas
situaciones de riesgo que las originaron (ver Anexo 2) y de las cuales el 64% de ellas fueron realiza-
das por un profesional.
FIGURA N° 8: DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE VDI SEGÚN QUIEN LA REALIZA, REM 2016
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¿QUÉ NO ES  VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL?22
Visita Integral fuera del domicilio
Cualquier visita que no se realice en el domicilio (colegios, trabajo). Una excepción de ello son los
niños(as) o personas institucionalizadas, ya que la institución donde viven se considera su domicilio.
Atención Domiciliaria
La atención entregada por profesionales del equipo de salud a un integrante de la familia en su pro-
pio hogar, con el fin de brindar apoyo, diagnóstico, tratamiento, recuperación y rehabilitación; está
centrada en el proceso de enfermedad e incluye el cuidado paliativo de alivio del dolor, actividad
que se desarrolla actualmente en la atención primaria, así como la atención a personas con depen-
dencia severa.
Es decir, cualquier actividad que pudiendo haberse realizado en el establecimiento se realiza en el
domicilio por problemas de acceso o situación de dependencia severa. Ejemplos: Curación o pro-
cedimiento en domicilio, aplicación de Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor (EEDP) en
domicilio.
A pesar que la atención domiciliaria es una actividad distinta a la VDI, es comprensible que en zonas
rurales los equipos realicen ambas actividades al mismo tiempo.
Visita epidemiológica
Actividad programada que está destinada principalmente a hacer una investigación epidemiológica
del caso índice de una enfermedad que está bajo vigilancia, de un evento emergente o de algún
evento de riesgo para la población.
Rescate o citación de pacientes:
Se acude a domicilio para saber razón de alguna inasistencia y /o avisar alguna nueva hora agendada
en el establecimiento.
Visita Frustrada
Se acude al domicilio y no se logra tener contacto con la familia (no hay moradores, no abren la
puerta, dirección falsa, entre otras). Cuando esto sucede, hay que preguntarse si la relación vincular
y terapéutica con esta familia ha sido de calidad.
Existen visitas domiciliarias que realizan los programas específicos y no se consideran en el REM
como integrales (REM A 26), sin embargo, se insiste que estas visitas se realicen con un enfoque
Biopsicosocial y por lo tanto cumpla con las características de Integralidad.
3. Etapas de la Visita Domiciliaria Integral
La Visita Domiciliaria Integral, requiere una sistematización de su estructura. Vista globalmente,
la VDI es un Figura N° 8: Distribución porcentual de VDI según quien la realiza, REM 2016, por lo
que implica no sólo la visita en el hogar, sino todas las etapas previas y posteriores a éstas, cada una
de las cuales presenta características y actividades que le son propias. Esta estructura es válida en
todas las VDI que se realizan en las diferentes etapas a lo largo del ciclo vital, desde la que se realiza
a la gestante hasta el adulto mayor.
22
Manual REM 2016/2017
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En la VDI  podemos distinguir etapas a realizar, pudiendo diferenciar las actividades de gestión de la
VDI desde una visión macro, y las actividades de la VDI propiamente tal.
En este proceso podemos distinguir tres grandes etapas:
FIGURA N°9. ETAPAS DEL PROCESO DE VDI
Planificación Ejecución
Monitoreo y
evaluación
a. Etapa de Planificación
En esta etapa, se deben considerar todos los aspectos relevantes que tiene la futura ejecución de
la VDI, y que constituyen la base para la realización exitosa de ella. Se consideran elementos ad-
ministrativos del establecimiento de salud como procesos de planificación de la intervención VDI
propiamente tal.
FIGURA N°10. ELEMENTOS CLAVE DE LA ETAPA DE PLANIFICACIÓN DE LA VDI
Programación
Objetivos y actividades
Cuándo y a quiénes visitar
Quiénes harán la visita
Reunión de sector
Traslado
Consentimiento
Planificación
Programación
Es importante que esta actividad esté considerada dentro del proceso de Planificación y Programa-
ción anual de cada comuna y por ende de cada establecimiento. En la medida que esté considerada,
existirán los recursos destinados para ellos o, por lo menos, las brechas en relación a esta actividad
(programación real v/s ideal)
Para ello se debe considerar contar con algunos insumos:
• Plan de Salud Comunal (PSC), que incluye el Plan de capacitación y dotación.
• Plan por cada uno de los establecimientos que conformen la comuna.
• Plantilla programática por establecimiento (cartera de servicios).
Es en la programación de actividades donde se deben estimar los cuidados primarios, uno de ellos
es la estimación de actividades grupales, comunitarias, domiciliarias y de promoción de la salud, que
incluyen la VDI.
Para realizar una buena programación se debe contar con información como: cumplimiento histórico
de esta actividad, poblaciones objetivos, cobertura, concentración, grupos priorizados, incentivos
(IAAPS, convenios, etc.).
Para esta programación se propone considerar un rendimiento de 1 hora y 45 minutos. Este rendi-
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miento incorpora 1hora  de ejecución, 30 minutos de traslado y 15 minutos de registro. Por supuesto,
que este rendimiento tiene que ir acorde a la realidad y, por lo tanto, deben modificarse en escena-
rios específicos, como lo es la situación, por ejemplo, de ruralidad. Por último, no hay que olvidar que
esta actividad suele realizarse por una dupla, por lo que, de ser así la programación debe realizarse
por cada profesional que participe en ésta.
Objetivos de la Visita:
El fin último de la VDI, es promover las condiciones ambientales y relacionales que favorezcan el
desarrollo biopsicosocial y la salud de los integrantes de las familias, acompañándola durante su
curso de vida individual y familiar, a través de prestaciones más pertinentes y basadas en la cons-
trucción de una relación de ayuda entre el equipo de salud y la familia.
Para lograr este macro objetivo, en la visita domiciliaria podemos distinguir dos grandes objetivos.
Objetivos Diagnósticos:
• Conocer el hogar, entorno y situación familiar.
• Evaluar a la familia como unidad de cuidado.
• Evaluar la calidad de la unidad “paciente – cuidador.”
• Mejorar la definición del problema de salud.
• Detectar necesidades del grupo familiar y caso índice.
• Pesquisar nuevos problemas de salud.
• Evaluar factores y conductas de riesgo y protectoras.
• Evaluar los recursos familiares en salud.
Objetivos Terapéuticos:
• Mejorar la comunicación y fortalecer el vínculo entre los integrantes del Equipo de Salud y la
familia.
• Aprovechar el encuentro con el paciente en su propio medio, para mejorar la comunicación al
interior de la familia.
• Potenciar el autocuidado por parte de la familia y del paciente, contextualizando la interven-
ción a la realidad familiar, aprovechando sus recursos.
• Apoyar a la familia en necesidades emocionales ante crisis normativas y no normativas, como
enfermedad terminal y duelo.
• Ser un espacio de intervención individual y familiar, que considera un número determinado de
actividades para lograr objetivos específicos, consensuados con la propia familia.
• Favorecer la adherencia al tratamiento.
Otra forma de entender los objetivos será de acuerdo al tipo de acciones de prevención que realice-
mos en ella, así podemos dividirlas en:
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Promoción de estilos  de vida saludables Hacer educación y fomentar factores protectores.
Prevención primaria
Detectar factores de riesgo y de protección.
Realizar consejería.
Prevención secundaria
Diagnosticar y tratar alguna patología.
Fortalecer un tratamiento
Prevención terciaria Rehabilitar en un problema de salud.
Prevención cuaternaria
Atenuar o evitar las consecuencias de las intervenciones
innecesarias o excesivas en salud.
Al plantearse la visita domiciliaria integral en salud, debemos preguntarnos por el impacto de ésta
sobre la población. Es importante recordar que la VDI depende de los objetivos fijados por los equipos
de salud en conjunto con las familias, y que son estos objetivos los que deben ser evaluados (Gomby,
Culross  Behrman, 1999). Los objetivos deben ser realistas y medibles. No existen “intervenciones
para todo”: Sólo en la medida que se defina lo que se quiere lograr y a través de qué plan de acción,
se pueden esperar resultados.
El principal resultado que se puede observar en la VDI, es que sirve para mejorar nuestro proceso
de trabajo con las familias, mostrando efectos positivos importantes sobre otros resultados tales
como:
• El establecimiento de un vínculo positivo entre las familias y los equipos de salud.
• El empoderamiento de las familias.
• La precisión de los diagnósticos y la co-construcción de objetivos relevantes junto con la fa-
milia.
• El diseño de planes de acción ajustados al contexto.
• El acercamiento de los equipos de salud con la comunidad.
¿Cuándo y a quiénes visitar?
Situaciones que hacen considerar una VDI:
• Situación de Riesgo de un integrante o de varios integrantes de la familia que hace reflexionar
al personal de salud la necesidad de realizar una VDI.
• Situación en que un miembro de una familia solicita ser visitado por un problema específico de
un integrante o familia en general (ver capítulo II :Priorización: Familia en Riesgo, Identificación
de problemas o situaciones a intervenir)
No olvidar que, si bien el objetivo inicial puede ser un individuo, “caso índice”, desde el comienzo la
VDI debe orientarse también al sistema familiar.
Reuniones de Sector y Gestor de Casos
La VDI, como ya se mencionó, es parte de un conjunto de acciones que conforman el Plan de Inter-
vención o Acción. Este Plan de Intervención y la pertinencia de la VDI, se determina con el equipo de
cabecera en la reunión de sector.
Reconociendo que este espacio, es aún insuficiente en la realidad cotidiana de los equipos, se sugie-
re que esta pertinencia sea discutida en una reunión con al menos dos representantes del equipo de
cabecera, resguardando la mirada biopsicosocial. Es primordial que los equipos cuenten con horarios
protegidos para este espacio de discusión, entendiendo que cualquier actividad preventiva e inte-
gral tendrá un retorno a largo plazo, favorable para la salud de las familias.
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El integrante del  equipo de salud que presenta el caso en la reunión de sector, debe realizar previa-
mente la recolección de los antecedentes para un conocimiento más acabado de la situación (estu-
dio de familia), con resguardo de los datos personales y sensibles.
Definida por el equipo la pertinencia de la VDI, se define un gestor del caso, el cual es responsable
de monitorear el plan de acción y gestionar aspectos logísticos de la VDI tales como:
• Establecer el motivo de visita.
• Fijar los objetivos de la visita.
• Determinar los contenidos a tratar.
• Monitorear que este la mayor parte de la información (estudio de familia).
• Realizar un primer contacto directo o telefónico con la familia, considerando el consentimien-
to informado (al menos en forma verbal de parte de ésta).
• Organizar la visita: pauta de observación, instrumentos a utilizar, material educativo y de con-
sejería, otros.
• Aclarar datos de ubicación del domicilio, del trayecto y transporte, organizando los recursos
que se utilizarán para efectuarla.
• Desarrollar los Objetivos preliminares de la visita para luego compartirlos con la familia.
• Confirmar la hora telefónicamente en una segunda instancia el día anterior a la realización de
la VDI.
Equipo que realizará la VDI
Es deseable que la VDI se realice por dos personas del equipo de cabecera del establecimiento,
consensuado idealmente en las reuniones de casos. Se busca que este equipo no sólo aporte al caso
índice, sino que integre las relaciones que se establecen en dicho grupo familiar, las condicionantes
sociales, que se pueden observar, y la posibilidad de además, realizar una atención directa si así lo
requiere según los objetivos planteados y las competencias de los que la ejecutan. Se sugiere que
sea un profesional del ámbito biomédico y otro psicosocial, pudiendo así complementar miradas, sin
embargo, se insiste que esta mirada biopsicosocial la debe dar el enfoque, más que el número de
personas que asisten a la visita o la profesión que éstas tengan. La dupla debe tener conocimiento
compartido de la situación de la familia, de los datos de la ficha clínica pertinentes y con resguardo
de la confidencialidad de la misma. Debe tener muy claro los objetivos de la intervención.
De la organización de esta información depende el éxito de la visita, por lo tanto, es de utilidad
concordar y anotar previamente el Plan de Acción y los objetivos de la VDI. La dupla debe acordar
quién pondrá énfasis en guiar la entrevista y quién en observar y mantener un ambiente de confianza
que permita una entrevista fluida y participativa.
Es importante recalcar el concepto de NO “profesionalizar” la visita domiciliaria Integral , las
personas que realizaran la visita, independiente de la profesión que tenga, deben tener la capacidad
de integrar los aspecto a observar (biopsicosocial, como Individual / familiar/ comunitario), esta
persona que visita no va necesariamente como experto en una temática sino como Facilitador del
autocuidado en salud, en relación a esta familia en riesgo y donde ofrecerá un acompañamiento y
optimización de los recursos familiares en función de favorecer la salud de ésta.
Noolvidarque,cuandoserequiera asegurarelcomponenteinterculturaldurantelavisitadomiciliaria
Integral, se deberá considerar la visita guiada por los mediadores Interculturales.
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Otros aspectos a  considerar en la planificación
Consentimiento Informado
En el momento de establecerse la necesidad de una VDI, el integrante del equipo de salud conversa
sobre esta necesidad con la persona consultante, solicitando su consentimiento para ser presentado
al equipo en la reunión de sector o una dupla, y para una probable VDI. Se le indicará que en este
proceso podrán conocerse datos relevantes de su ficha clínica, sobre los que los profesionales ten-
drán la obligación de guardar la confidencialidad. Es recomendable que este consentimiento quede
plasmado por escrito, ya sea en la ficha clínica o en un documento destinado para este efecto (ver
anexo N°6: propuesta de consentimiento).
Traslado
El traslado al hogar sigue siendo una variable no menor a la hora de cumplir con esta actividad. Po-
demos tener todo lo previo realizado, pero si no contamos con algo tan concreto, esta actividad no
se realizará. Es importante, que los establecimientos gestionen adecuadamente los recursos secto-
riales e incluso intersectoriales, para contar con transporte óptimo para la realización de la visita. Se
debe tener en cuenta las longitudes del trayecto al hogar y los medios de transportes disponibles. Se
sugiere la planificación de varias VDI en familias de una zona geográfica cercana para disminuir los
tiempos y costos de traslado. Es importante que los funcionarios puedan trasladarse en forma segu-
ra y con un transporte institucional, cuando se realice la VDI. Cabe señalar, que los equipos de salud
deben evaluar la viabilidad de la actividad y siempre tener presente, que no se deben correr riesgos
innecesarios que expongan la seguridad de los profesionales y/o técnicos que realizan la visita.
b. Etapa de Ejecución
Para la ejecución de la VDI el equipo de salud debe basarse en la herramienta de la semiología am-
pliada23
, que permite observar elementos estructurales y relacionales. Aquí se releva la multidimen-
sionalidad del individuo, su familia, inmersa en el hogar, en contexto con el barrio y su entorno. Es en
estos diferentes ámbitos en que el equipo debe aprender a leer los síntomas y signos del contexto
estructural y relacional, que le permitan la comprensión del proceso salud-enfermedad, relacionan-
do las diferentes dimensiones que permitan establecer un modelo explicativo y una hipótesis sobre
los problemas detectados, así como un plan de cuidado factible y acorde al contexto. La semiología
ampliada, requiere para un buen diagnóstico las técnicas de la entrevista y la observación.
La Ejecución de la visita domiciliaria comienza cuando el equipo se dirige hacia el hogar, momento
en el que puede observar las características del sector:
• Características del barrio (acceso, grado de seguridad, viviendas, establecimientos educacio-
nales, bibliotecas, empresas, centros comunitarios, centros de salud, acceso a movilización).
• Presencia de negocios (almacenes, botillerías, discotecas, máquinas de juegos de azar).
• Características de la población (vestimenta, grupos, lenguaje).
• Aspecto de la calle, uso del espacio público.
• Tráfico vehicular, locomoción colectiva.
• Disposición de la basura.
• Nivel de contaminación.
23
VIII Congreso Chileno de Medicina Familiar,2006
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