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Es un honor tan grande que alguien a quien 
admiras por su valía profesional y por sus cua-
lidades personales te llame por teléfono y te 
proponga escribir un prólogo para su libro que, 
solo con este hecho, me cuesta ya enfrentarme a 
un folio en blanco y pensar: ¿Estaré a la altura? 
¿Presentaré de forma adecuada este proyecto? 
¿Seré capaz de transmitir interés al lector? O 
simplemente, lo que yo escriba aquí, ¿serán esas 
páginas que se saltan y te llevan al primer renglón 
de la obra? Esto último, la verdad, me alivia un 
poco de la responsabilidad que siento porque, si 
nadie lee este prólogo, los lectores llegarán antes 
a los conceptos esenciales de la obra, como si el 
prólogo fuese un simple puente. Pero este alivio, 
confieso que me dura poco… Me doy cuenta de 
que un amigo me da la oportunidad de acom-
pañarle en una aventura y eso, desde luego, no 
tiene precio. Aunque algunos engañan en este 
espacio creyéndose autores, yo no: seré sincera, 
y quiero que este prólogo proporcione al lector 
buenos argumentos para consultar esta obra y, al 
menos, disponga de una pincelada de lo que se 
encontrará en ella.

¿Y qué les puedo decir? Que se trata de una 
obra de consulta rápida, eficaz y actual acerca 
de los temas más importantes relacionados con 
atención primaria y con la enfermería comuni-
taria, que permite obtener información directa y 
relevante en un ámbito de actuación profesional 
en el que las enfermeras comunitarias y de aten-
ción primaria desempeñan un papel fundamen-
tal en la atención a las personas, las familias y la 
comunidad. Que tiene una ordenación alfabética 
que permite identificar rápidamente los concep-
tos sobre los que se quiere obtener información, y 
que supone una interesantísima obra de consulta 
para los estudiantes y docentes de enfermería. 
Y, por supuesto, que esta obra está desarrollada 
por enfermeras/os de reconocido prestigio de 
muy diversas procedencias profesionales (do-
centes, investigadores, asistenciales, gestores) y 
geográficas.

Podría decir todo esto y no mentiría, sería 
fiel a la verdad. Pero quien me conoce sabe que 
en este espacio quiero hablarles además de los 
porqués y de la importancia de una obra de es-
tas características. ¿Por qué es tan importante 

el esfuerzo de José Ramón y del resto de los 
autores por dejar un legado tangible y ponerlo 
a la disposición de los enfermeros y las enfer-
meras comunitarias y de aquellos que se sienten 
atraídos por un medio comunitario, diferente 
del desarrollo de la profesión enfermera en el 
medio institucional? Se trata en un caso de ser 
corredores de maratón, mientras que en las ins-
tituciones, como los hospitales, se trata de ser 
sprinters. Por tanto, para desarrollar el arte y la 
ciencia del cuidado profesional hay que ser capaz 
de conocer tanto el medio comunitario como el 
institucional. Esta obra nos aproxima al medio 
en el que se necesitan corredores de maratón y 
no sprinters.

Sin duda alguna ya hemos superado el «a mí 
me parece» y hemos aprendido que es preciso 
utilizar los argumentos que la ciencia pone a 
nuestra disposición para ser una profesión con 
credibilidad y, sobre todo, para llegar a argu-
mentar de manera adecuada la especificidad 
de la profesión enfermera en las organizaciones 
y en los equipos de trabajo, una especificidad 
basada en poseer el conocimiento profundo del 
cuidado profesional que sustituye al cuidado de 
uno mismo, conocer las estrategias que rigen el 
autocuidado y la gestión de los cuidados como 
acciones para mantener la vida. Pero hablar de 
cuidado, de sus diferentes formas como se hace 
en esta obra parece siempre un riesgo. ¿A quién 
le importará? Y digo que se trata de un riesgo 
porque es difícil encontrar obras que transpiren 
generosidad; sin embargo, esta obra así lo hace, 
transpira grandes dosis de generosidad que se 
entrega a todo aquel que se aproxima a ella, y el 
lector encuentra desde la gestión de los cuidados 
hasta la organización del tiempo pasando por 
la multiculturalidad o por el cuidado de una 
ostomía. Es decir, con esta obra será capaz de 
atravesar el mundo cotidiano de los cuidados 
profesionales en el medio comunitario.

Me impresiona mucho la idea de José Ramón 
de construir un proyecto para ayudar a las enfer-
meras comunitarias, y todavía me impresiona 
más cuando pienso dónde estábamos hace treinta 
años. Éramos como los muebles en la consulta 
del médico o simplemente aplicábamos trata-
mientos prescritos mediante órdenes médicas 
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para ser ejecutados en un domicilio, sin pensar 
nada o sin cuestionar casi nada, sobre todo en 
público. Si existe una profesión que ha sido capaz 
de cambiar en estos años, esa ha sido la profesión 
enfermera. Ha sido capaz de cambiar sin perder 
sus raíces disciplinares, equivocándose, claro, 
pero sin renegar de su pasado, incorporando de 
cada etapa aquello que nos permitía desarro-
llarnos y cumplir mejor nuestra función social 
como profesionales.

Si hay algo que todavía me parece más inte-
resante de esta obra es la cantidad de lecciones 
aprendidas que destila, aquellas en las que los 
autores se fundamentan para dar pasos hacia 
delante. Los errores que cometimos en el pasado 
están presentes para cimentar el futuro e impedir 
así que volvamos a cometerlos. Solo José Ramón 
y sus colaboradores podrían hacerlo con la maes-
tría que se refleja en la obra y es algo de suma 
importancia.

He hablado de los cimientos, en los que desa-
rrollaremos la mayor parte de nuestra actividad 
profesional en el futuro, pero es también preciso 
hablar del futuro, ese futuro para el que queda 
abierto este proyecto y para el que la obra nos 
servirá como un elemento de soporte de cono-
cimiento que permitirá a sus lectores adquirir 
mayor solidez en sus decisiones específicas como 
miembros del equipo de empoderamiento.

Otro elemento de valor que aporta esta obra 
es su contribución para hacer que se desvanez-
ca la invisibilidad de las acciones enfermeras. 
Todavía es una realidad que no existimos como 
entidad con conocimiento propio y explícito, que 
nos desarrollamos como sombra de otros profe-
sionales. Como ejemplo de esto, solo hay que leer 
el desafortunado comentario en The economist 
cuando habla del paradigma de la cronicidad, 
diciendo que los médicos no pueden abordar 
este problema, que no están preparados para 
ello y que sería carísimo, pero no se les ocurre 
decir que las enfermeras sí estamos preparadas, 
que llevamos treinta años trabajando con los 
pacientes crónicos y que comprendemos muy 
bien sus necesidades. O leer a la señora Barbara 
Stanfield cuando dice que la cronicidad es una 
trampa porque es volver a la enfermedad, sin 
acordarse de que, al menos en nuestro entorno, 
somos los enfermeros y las enfermeras comuni-
tarias quienes tratamos a las personas, y no a sus 
enfermedades, y los únicos que contamos con la 
experiencia de enfermar de los pacientes y que 

utilizamos sus relatos para descubrir sus valores 
y deseos y establecer la cercanía terapéutica, una 
de las cualidades de la práctica de los cuidados 
profesionales de los enfermeros en el ámbito 
comunitario.

Ante nosotros se abre un abanico de oportu-
nidades, no por la crisis, sino por nuestra especi-
ficidad. Hace poco, un gran amigo, documenta-
lista, me preguntaba: «Pero, Carmen, ¿qué es eso 
que da identidad a las enfermeras y que no hace 
ningún otro profesional?» Yo respondí: «Cuidar. 
Nosotros somos la profesión generalista del cui-
dado profesional». Los únicos que suplimos a 
la persona cuando no tiene el conocimiento, la 
fuerza o la voluntad. Y, además, trabajamos desde 
el cuidado cotidiano, desde el cuidado rutinario 
y proporcionamos a las personas herramientas 
para que sean capaces de ejercer el control de la 
incertidumbre. «Desde lo básico, lo cotidiano, lo 
de las personas», como decía Colliére.

La oportunidad aparece porque ahora toca 
hablar del sistema, hablar de lo que les pasa a las 
personas, del envejecimiento, de la cronicidad, 
de las enfermedades raras, de la pobreza o de 
lo sociosanitario. Toca trabajar de manera inte-
gral. Toca ser permeables, toca ver a la población 
en fragmentos, en función de lo que cada uno 
puede necesitar. Toca abordar los determinantes 
en salud…

El autocuidado constituye una herramienta 
de la que los enfermeros somos expertos, y no es 
posible que con la población trabajen enfermeros 
y, sin embargo, los proyectos sean liderados por 
otro tipo de profesionales. Por supuesto, ahora 
toca ejercer el liderazgo dentro de los equipos 
de trabajo y, a partir de la cronicidad, desde la 
especificidad y el conocimiento propio.

Las claves del futuro pasan por servicios 
eficientes, lo que significa servicios liderados 
por quien sabe y lo hace a un coste aceptable, 
servicios coordinados; es decir, servicios que 
impliquen a más sectores, y con una misma mi-
sión: las necesidades y deseos de los pacientes y 
sus cuidadores, que en esta obra también están 
presentes.

La atención domiciliaria, unos de los ejes de la 
cronicidad junto con el liderazgo de las enferme-
ras en el control y supervisión de las personas que 
viven en instituciones, es uno de nuestros retos. 
También la seguridad como elemento estratégico 
en la gestión de las terapias, de los casos y de la 
polimedicación que, junto con la conciliación, 
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desempeña un papel esencial en la calidad de 
vida de los pacientes y sus cuidadores.

Como ven, estamos ante una obra que puede 
ayudarnos a gestionar todas las situaciones que 
aparezcan ante nosotros a través de la adecuada 
utilización de la evidencia científica. Una obra 
que refuerza la idea de que sin confianza, sin co-
nocimiento y sin competencia no se puede cuidar 
de manera excelente. Esta obra cumple con estos 
valores y, a lo largo de sus capítulos, verán cómo 
se destilan y les conducen hacia la excelencia.

Agradezco a José Ramón, maestro y desde 
luego amigo, su confianza en mí para que les 

introduzca en esta obra que, como les decía al 
principio, está plagada de generosidad, la gene-
rosidad de unos autores capaces de compartir 
con nosotros las lecciones aprendidas y todo su 
conocimiento tácito y explícito. Muchas gracias 
por invitarme a participar en esta aventura y 
felicito a sus lectores por elegirla.

Carmen Ferrer Arnedo
Enfermera Comunitaria

Gerente del Hospital Guadarrama  
de Madrid



La enfermería escribe su historia en la historia de 
la humanidad. Nace con la voluntad de promover 
la vida, de recuperarla, de prolongarla, de vivir 
mejor. El hombre encuentra en los cuidados (y 
en quien los presta) el sentido a su existencia: 
nacemos y morimos, deseando y solicitando 
cuidados.

La experiencia de vida de las enfermeras en 
el continuo de la convivencia con las personas, y 
en particular en la comunidad, pone de relieve 
su papel activo para facilitar y/o proporcionar 
los medios y recursos para el cuidado a través de 
la investigación que permitan pasar de una idea 
simple a otra más compleja de llevar a la práctica 
«la comunidad y la persona como centro de los 
cuidados». El cuidado de enfermería comunitario 
desemboca en un sistema de interacciones, que 
se presenta como algo positivo, influenciadas por 
representaciones profesionales, impulsadas por la 
estructuración de experiencias y conocimientos 
profesionales que toman forma en los contextos 
de cuidados.

El Manual práctico de enfermería comunitaria 
que se presenta ahora, por su caracter pedagógico 
y genuino, permite sistematizar la construcción 
de cuidados comunitarios de enfermería en dos 
principios fundamentales en los que se centra la 
acción de las enfermeras:
1.	 El principio explicativo de los cuidados. 

Organizado en torno a los cuidados de las 
personas y que se objetiva en los cuidados 
visibles. Sobre todo a través de las funciones 
profesionales, que a lo largo de los tiempos 
han sido identificadas como el paradigma 
en el cuidado del mantenimiento de la vida 
y su rehabilitación (precauciones estándar, 
sueño, alteraciones, intervención enfermera, 
nutrición y alimentación: evidencia en las re-
comendaciones y nuevas aportaciones meto-
dológicas; drenajes, cuidados). Se identifican 
las funciones que permiten la reorganización 
de las personas en contextos terapéuticos de 
salud y bienestar (cuidador familiar; cuidados 
alternativos; entrevista —empatía, asertivi-
dad, feedback—, interrelación, intervención 
comunitaria).

2.	 El bien intrínseco de los cuidados. Identifi-
cado con la enfermera, con su personalidad 
y relacionado con su forma de ser, genera 
nuevas formas de cuidado a partir de su pro-
fesionalidad y su implicación construyendo 
cuidados mediante un proceso de formación 
auto- y heteroestructurante; es decir, con efec-
tos para uno mismo y para los demás, y al 
mismo tiempo revitalizando la construcción 
compartida del contexto (agentes de salud, 
declaración de Alma-Ata, cuidado personal, 
autoestima; competencias en atención pri-
maria). La relación entre lo que uno es y lo 
que uno hace se exterioriza en el cuidado de 
enfermería y en su compromiso social: con los 
pacientes —respetando sus creencias y valores 
y fomentando su participación en los cuida-
dos—; con la profesión —comprometiéndose 
en la actualización de conocimientos y en la 
formación permanente para poder cuidar te-
niendo en cuenta la evolución de la sociedad.
Manual práctico de enfermería comunitaria, el 

libro que tengo el honor de prologar, se presenta 
como una herramienta de consulta útil para 
docentes, investigadores, estudiantes y profesio-
nales de la salud, ya que encuadra la enfermería 
comunitaria en una amplia gama de temas tan 
diversos como: a) las necesidades de atención 
domiciliaria, relacionadas con la familia, la 
red social y comunitaria; b) las competencias 
enfermeras y la gran autonomía en atención a 
la comunidad, y c) la investigación cuantitativa 
y cualitativa que se perfilan como el núcleo de 
todos los debates, todos los procesos y el centro 
de todas las decisiones: para la persona, para la 
comunidad y para la organización del trabajo 
de enfermería.

Los ejes estructurales de la atención comu-
nitaria constituyen un marco de competencias 
específicas (competencias en atención primaria), 
tales como la naturaleza de los procesos que en-
globa, las interrelaciones que se establecen en 
los diferentes contextos o la forma en que las 
enfermeras se implican y convergen en torno a 
los cuidados de enfermería y de las personas a 
las que se prestan, como actores con y para los 
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cuales la acción profesional tiene sentido (en: 
Costa, MAM-2007 El cuidado de los ancianos 
Formasau).

Cuidar a las personas en la comunidad (conse-
jo de salud; consulta de enfermería; investigación 
en enfermería; organización y gestión del tiempo; 
continuidad de cuidados: nuevas figuras de ges-
tión; cuidador familiar; cuidados alternativos) 
estén o no en situación de enfermedad crónica, 
y/o en situación de dependencia, sean hombres 
o mujeres, tiene la característica de ser un saber 
práctico, sencillo, auténtico (porque también es 
entendido por el usuario), centrado en el otro 
y construido en la acción, desarrollándose una 
particular forma de relación entre las personas 
(la ayuda) que mutuamente participan.

En torno al concepto de enfermería comu-
nitaria gravitan innumerables creencias peri-
féricas que, desafiando la causalidad científica 
tradicional, corroboran la vía de la participación  
personal de las enfermeras en la construcción de 
su propia identidad, de la de los demás y de la 
profesión.

La práctica profesional de los cuidados comu-
nitarios se presenta como una acción integradora 
en la que intervienen: a) el contexto del sujeto pro-
fesional-enfermero, con su trayectoria biográfica,  
sus procesos de socialización y los procesos de 
formación profesional; b) el contexto del usua-
rio, con su trayectoria biográfica y familiar, sus 
experiencias y problemas de salud, sus creencias 
en salud y enfermedad y su disposición ante 
los cuidados profesionales; c) el contexto de 
la profesión y su organización, las diversas in-
fluencias que regionalmente intervienen en los 
cuidados a través de leyes normativas, etc., así 
como los modelos profesionales de cuidados que 
influyen en el ejercicio profesional en general 
y de enfermería en particular, y d) el contexto 
de acción-comunidad en torno al modelo de la 
organización, las normas propias y las que le son 
impuestas, y las estrategias de acción locales y los 
procesos de negociación estratégica.

El papel de las enfermeras comunitarias es 
parte de un marco concreto, cuya especificación 
ha tenido más que ver con el lugar donde se pres-
tan los cuidados que con las necesidades de las 
personas. ¿Se puede revertir esta tendencia? La 
salud debe tener avances inequívocos en todas 
las áreas, pero especialmente en las ciencias de la 
enfermería, pasando de una simple capacidad de 
actuar puntual a una capacidad intergral donde 

la salud sea el centro del proyecto (centrado en las 
personas, familias y comunidades) para permitir 
identificar otras políticas de salud y bienestar.

El manual que ahora se presenta es una obra 
de consulta rápida, eficaz y actual de los temas 
más importantes relacionados con la atención 
primaria y la enfermería comunitaria, pues per-
mite obtener información directa y relevante en 
un ámbito de actuación profesional en el que las 
enfermeras desempeñan un papel fundamental 
en la atención a las personas, las familias y la 
comunidad. La ordenación alfabética permite 
identificar rápidamente los conceptos sobre los 
que se quiere obtener información. Asimismo, 
supone una interesantísima obra de consulta 
para los estudiantes y docentes de enfermería 
que facilita la obtención de información valiosa 
en el proceso de enseñanza/aprendizaje de una 
manera práctica, didáctica y fácil de asimilar e 
incorporar por parte de los estudiantes; es, a 
su vez, una herramienta útil para los docentes 
puesto que facilita un abordaje integral de los 
principales temas de la enfermería comunitaria 
y la atención primaria que complementa el desa-
rrollo docente de diferentes materias.

Como nota final, me gustaría añadir que 
Manual práctico de enfermería comunitaria se 
presenta como un referente para: a) el aprendi-
zaje en enfermería y en salud, pues es una im-
portante contribución a la sistematización del 
conocimiento que ayudará a obtener una visión 
fundamental sobre enfermería comunitaria y 
las aportaciones básicas para poder entender y 
comprender los problemas más relevantes de 
la sociedad actual; b) el aprendizaje de las en-
fermeras comunitarias como prestadoras de 
cuidados, ya que en un momento en el que cada 
vez más se discute sobre la profesionalización de 
los cuidadores, su acceso a este tipo de material 
permitirá su concienciación sobre los límites de 
su actuación y sobre la importancia de recurrir 
a profesionales competentes que puedan aportar 
cuidados integrados e integrales a la comunidad 
(demencias, impacto en la sociedad del siglo xxi: 
enfermedad de Alzheimer; embarazo en adoles-
centes, prevención, hipertensión arterial, parti-
cipación comunitaria, salud-enfermedad, etc.).

A los autores, unas palabras de agradecimien-
to y felicitación por la contribución que con esta 
obra ofrecen a la profesión enfermera, al creci-
miento personal de cada enfermera y al desarro-
llo de los cuidados en un contexto comunitario, 
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seguramente el pilar más firme para el desarrollo 
social sostenible en un mundo en rápido proceso 
de envejecimiento, inmerso en una problemática 
socioeconómica potenciadora de nuevas formas 
de cronicidad y de nuevas enfermedades cuyos 
fundamentos la ciencia insiste en cuantificar para 
explicarlos.

No puedo resistirme, para terminar esta breve 
presentación (el valor de la obra habla por sí mis-
ma) que interpreto como una contribución para 
el desarrollo de la enfermería comunitaria, a incluir 
un texto que escribí en 1999 cuando regresaba de  
una larga noche investigando sobre cuidados de 
enfermería: «Me fui. Eran las 9:00 de la mañana. 

Tenía la sensación de una enorme pesadez en 
las piernas, fruto del cansancio al que no estoy 
habituada; pero aumentó mi admiración por 
estos hombres y mujeres —enfermeras— que, 
día a día, acompañan la lenta evolución de un 
sol, cuya lentitud al nacer trae la serenidad de la 
inquebrantable creencia de que el camino se hace 
caminando y que la vida se cuida cuidando…».

Maria Arminda Mendes Costa
Enfermera. RN, MsC, PhD

Presidente de FINE  
(European Federation of Nurse Educators)

Investigadora de UNIFAI-ICBAS-UP



Me honra tener el privilegio de prologar este 
manual práctico para quienes prestan cuida-
dos en el ámbito comunitario. Desde mi pues-
to como Presidenta de la International Family 
Nursing Association (IFNA), he tenido el placer 
de conversar con enfermeras de distintos paí-
ses. En estas comunicaciones, suelo escuchar 
los retos y oportunidades asociados al cambio 
constante entre la atención intensiva en centros 
hospitalarios y la atención primaria de la salud 
basada en la atención familiar y comunitaria. Al 
ser algo más que un simple cambio del escenario 
de dicha atención, este cambio en la manera de 
ofrecer la atención al paciente es cada vez más 
identificable puesto que incluye, además, un giro 
en la mentalidad y el comportamiento. Por ello, 
existe una necesidad cada vez mayor de manuales 
o libros de referencia que ayuden a las enfermeras 
a adquirir rápidamente el conocimiento y las 
habilidades necesarias para poder proporcionar 
una atención familiar y comunitaria de calidad, 
que se centre en el bienestar, en la prevención 
de la enfermedad, en la promoción de la salud y 
en el tratamiento de las enfermedades crónicas.

No me cabe la menor duda de que el presente 
libro, Manual práctico de enfermería comunitaria, será 
un recurso imprescindible tanto para enfermeras  
asistenciales como para estudiantes de enferme-
ría. Se trata de un libro exhaustivo que trata un gran 
abanico de importantes temas. Los capítulos son  
relativamente cortos y están ordenados alfabética-
mente. Dichas características hacen que sea un libro 
especialmente atractivo para aquellas enfermeras 
que tienen poco tiempo para leer y realizar bús-
quedas. A su vez, se trata de una herramienta muy 

útil para los estudiantes y sus profesores, ya que 
permite a los estudiantes obtener rápidamente una 
visión global de los conceptos clave y los problemas 
principales en la enfermería comunitaria. Además, 
en caso de que los estudiantes necesiten informa-
ción adicional, pueden consultar las lecturas que se 
recomiendan al final de cada capítulo.

Este libro será también de gran utilidad para 
las enfermeras con un interés especial en el tra-
bajo con las familias puesto que contiene una 
serie de capítulos dedicados a términos clave en 
la enfermería familiar como, por ejemplo, los 
capítulos sobre el ciclo de vida familiar, la es-
tructura familiar, el funcionamiento de la familia 
y los cuidadores. El libro contiene incluso un 
capítulo sobre el genograma.

Los autores de esta obra son enfermeros res-
petados, con experiencia en enfermería familiar 
y comunitaria, y de orígenes geográficos y profe-
sionales distintos. Muchos de ellos son miembros 
activos de la sociedad científica de enfermeros 
comunitarios más grande de España, la Asocia-
ción de Enfermería Comunitaria (AEC), de la 
que uno de ellos es su presidente.

El presente libro es una valiosa contribución 
a la enfermería y les animo a recomendarlo a 
colegas y estudiantes.

Cordialmente,

Marcia Van Riper, RN, PhD, FAAN
Profesora y Presidenta del Departamento  

de Salud Familiar
University of North Carolina en Chapel Hill

Presidenta de la International Family 
Nursing Association
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En un momento en el que las tecnologías de la 
información se han convertido en el principal 
canal de comunicación, conocimiento y relación, 
decidirse a escribir un libro parece cuando me-
nos una aventura. Pero, sin duda, se trata de una 
interesante, emotiva, ilusionante y enriquecedora 
experiencia, que más allá del interés por compartir 
conocimiento y facilitar su acceso, nos ha permi-
tido, como autores, llevar a cabo un intenso pero 
gratificante trabajo de cooperación con la totalidad 
de los profesionales que han intervenido en una 
obra tan extensa como sintética al mismo tiempo.

Nuestro mayor interés se ha centrado en poder 
ofrecer a las enfermeras, estudiantes, docentes, 
investigadores, etc., una obra ágil, dinámica, de 
fácil consulta pero sin desdeñar detalles, amplia en 
cuanto a contenidos pero centrada en lo importan-
te, ordenada, sencilla y completa al mismo tiempo. 
No podemos decir que se trate de una obra de 
bolsillo —el volumen de contenidos no lo ha per-
mitido— pero sí al menos una obra de sobremesa; 
es decir, que se tenga permanentemente a mano y 
no induzca a su almacenamiento permanente en 
librerías, bibliotecas o estanterías. Sabemos que 
solo el tiempo lo dirá, pero cuando menos, hemos 
trabajado activamente con este propósito.

La obra se presenta coincidiendo con el má-
ximo desarrollo de la especialidad de enfermería 
familiar y comunitaria y con la plena integración 
de los planes de estudio de grado. Por ello, hemos 
intentado ofrecer a profesionales en formación, 
estudiantes de grado, docentes e investigadores 
y profesionales en activo una obra que suponga 
una nueva manera de acceder a lo trascendental 
en prácticamente todos los ámbitos de actuación, 
que permita resolver dudas puntuales y que pue-
da ser referente inicial de una posterior búsqueda 
más amplia. En definitiva, una obra que sea un 
elemento de soporte a la atención directa, una 
herramienta pedagógica, una ayuda docente y un 
referente de estudio, análisis y reflexión.

En toda obra, y más en una tan compleja (por 
su elaboración y vertebración) como la que se 
presenta, se hace necesario trasladar, por parte de 
quienes hemos sido responsables de la misma, los 
correspondientes agradecimientos a quienes han 
hecho posible que sea una realidad.

Sin ánimo de establecer ningún orden de 
importancia o preferencia es imprescindible 
identificar, como ya se ha dicho, a quienes di-
recta o indirectamente han participado con su 
experiencia, conocimiento y competencia en 
dar forma a los diferentes contenidos en que se 
estructura la obra. Sin su valiosa contribución, 
nada de lo presentado sería posible. Asimismo, 
agradecer muy sinceramente la confianza que en 
todo momento manifestó el equipo de Elsevier y 
muy especialmente el constante apoyo trasladado 
por parte de la editora Ana Martín a través de sus 
valiosas aportaciones, acertados comentarios y 
enriquecedoras sugerencias que facilitaron que 
este libro sea hoy una realidad.

También queremos destacar el soporte cien-
tífico que, a través de su aval, ha concedido a la 
obra la Asociación de Enfermería Comunitaria 
(AEC), que como Sociedad Científica decana de 
la Enfermería Comunitaria en España supone 
una garantía de calidad.

Y por último, y no por ello menos importante, 
a nuestras familias por el tiempo robado a su 
atención, por toda la paciencia derrochada y por 
su resignada contribución a que la obra pueda 
ser una realidad. Sus cuidados en este sentido 
han sido fundamentales para poder hablar de 
cuidados.

Tan solo nos queda esperar a que nuestras 
expectativas se correspondan con las de quienes 
se acerquen a este libro con ánimo de consulta, 
análisis o estudio y que el mismo permita dar 
respuesta puntual a lo que de él se espera.

Los autores

Prefacio

xxi
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Accesibilidad

María Jesús Pérez Mora

CONCEPTOS

La Real Academia de la Lengua Española define 
accesibilidad como la condición de accesible. La 
accesibilidad es, pues, una condición inherente a  
algo que faltaría definir y que en nuestro caso 
iría dirigido en dos sentidos: por un lado, nos 
referimos al Sistema Nacional de Salud (SNS) y, 
por otro, más concreto, a la Atención Primaria 
de Salud (APS).

Si definimos el SNS como la organización y 
estructura responsable de garantizar el derecho 
de todos los ciudadanos del país al mantenimien-
to y mejora de su salud, la condición de accesible 
devendrá en un derecho irrenunciable, en una 
necesidad social que deberá ser satisfecha, sea 
esta sentida o no, manifestada o no.

Asimismo, si aceptamos que la APS debe 
ser «la puerta de entrada al sistema sanitario» 
su accesibilidad sería la condición primera 
de esta estructura de salud, puesto que con 
ella estaríamos respaldando y asegurando el 
acceso al SNS, que por definición pretende la 
universalización de la atención a la salud. De 
esta forma, no podemos separar los conceptos 
de universalidad y equidad de la condición de 
accesible: accesibilidad.

Por otra parte, el documento APS que la 
Organización Mundial de la Salud publicó en 
la serie Salud para todos recoge como accesi-
bilidad «el suministro continuo y organizado 
de la asistencia para toda la comunidad, en 
condiciones favorables desde el punto de vista 
geográfico, financiero, cultural y funcional». 
Estos cuatro criterios de accesibilidad son los 
que recogemos para describir cuatro tipos de 
accesibilidad o bien cuatro problemas que 
pueden impedir el acceso al SNS y, por tanto, 
que se pierda, para la persona o grupos de per-
sonas que padecen el problema, la condición 
de accesible.

ACCESIBILIDAD GEOGRÁFICA

En primer lugar es necesario garantizar la acce-
sibilidad geográfica, es decir, que las estructuras 
del SNS estén en puntos de la geografía que 
permitan al ciudadano llegar hasta ellas en un 
tiempo prudente y en su medio de transporte 
habitual.

Vivir en el medio urbano o en un medio rural 
no puede ser una condición de desigualdad ante 
el SNS, por ello el desarrollo de la APS tiene 
como objetivo el acercar el sistema de salud a la 
comunidad, a los ciudadanos, allí donde vivan.

En este sentido el Real Decreto 137/1984, del 
11 de enero, que define las estructuras básicas de 
salud, permitió el inicio de la reforma sanitaria 
en nuestro país. Este documento publicado dos 
años antes que la Ley General de Sanidad, en 
su artículo primero define la zona de salud y la 
establece como marco territorial de la APS de 
una determinada población cuya característica 
primera es la de ser accesible desde cualquier 
punto.

Este mismo real decreto establece que el cen-
tro de salud, puerta de entrada al sistema sani-
tario, se ubicará en un determinado municipio 
cabecera al que se debe acceder en un tiempo 
no superior a 30 min en los medios habituales 
de locomoción. De esta forma se garantizaría 
la accesibilidad geográfica al sistema de salud, 
a través de su estructura básica: el centro de 
salud.

De esta forma, el decreto se adelanta a lo que 
más tarde la Ley General de Sanidad recogerá en 
el tercer apartado de su preámbulo: «Las áreas de 
salud se distribuyen, en forma desconcentrada, 
en demarcaciones territoriales determinadas, te-
niendo en cuenta factores de diversa índole, pero 
sobre todo, respondiendo a la idea de proximidad 
de los servicios a los usuarios y de gestión des-
centralizada y participativa».
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ACCESIBILIDAD FINANCIERA

Accesibilidad financiera significa, según el mis-
mo documento de la Organización Mundial de 
la Salud, que no importa cuáles sean las formas 
de pago, los servicios deben estar dentro de las 
posibilidades económicas de la comunidad y del 
país.

Nuestro SNS se define como universal, no 
obstante no debemos olvidar que sigue siendo 
un sistema mixto, es decir, que no toda la finan-
ciación recae sobre los presupuestos generales del 
Estado, sino que sigue siendo financiado por las 
Administraciones públicas, cotizaciones y tasas 
por servicios, herencia de las organizaciones 
anteriores.

Todo ello ha supuesto que, en este entramado 
de referentes, el objetivo más ambicioso de los 
diferentes reformadores del sistema que nunca 
consiguieron la unificación de todas las entidades 
implicadas no haya podido ser otro que intentar 
la coordinación de las distintas estructuras que 
prestan servicios, generando una serie de proble-
mas de gestión, entre otros, que le están llevando 
a la insostenibilidad.

Resolver estos problemas parece que sea una 
cuestión de formas de gestión y el sistema ha 
sufrido y está sufriendo experiencias diversas 
amparadas por la legislación que en cada mo-
mento necesitaron los responsables políticos, 
generando una situación que se aleja poco a poco 
de los principios de un servicio público, como 
corresponde al SNS.

Ninguna forma para resolver el problema de 
sostenibilidad financiera del SNS puede recaer 
sobre la economía del ciudadano. Fórmulas de 
copago, que pretenden disuadirlo de acceder a 
la atención sanitaria, no generan otra cosa que 
diferencias entre las personas en función de su 
capacidad económica y crean una mayor brecha 
en las desigualdades de salud ya existentes.

Próximos al fin del siglo xx, los Estados miem-
bros de la Organización Mundial de la Salud en 
la región europea, representados por sus minis-
terios de sanidad o sus delegados, se reunían en 
Liubliana y firmaban una declaración en cuyos 
principios fundamentales, punto 5.5, manifiestan 
que los sistemas de salud de esta región necesitan 
estar basados en una financiación suficiente que 
permita proporcionar a todos los ciudadanos 
cada cuidado de manera sostenible; esto significa 
«cobertura universal y acceso equitativo para 

todas las personas a la asistencia sanitaria», re-
forzando de esta forma que la accesibilidad no 
puede ser mermada por motivos de financiación. 
No es admisible que la falta de sostenibilidad del  
sistema recaiga sobre la economía de los ciuda-
danos mediante medidas disuasorias de utiliza-
ción del sistema, puesto que ello supone ahondar  
en las diferencias y desigualdades en la protección 
de la salud.

Para reforzar lo hasta aquí expuesto sobre ac-
cesibilidad financiera, el comunicado de prensa 
sobre el «Informe sobre la salud en el mundo 
1999» emitido por la Organización Mundial de  
la Salud, del que la Dra. Brundtland fue responsa-
ble, decía que la intervención pública es necesaria 
para lograr el acceso universal a los sistemas de 
salud, y que: «En todos los países son los pobres 
quienes soportan la mayor parte de la carga de 
morbilidad y los más expuestos a los casos de 
morbilidad y mortalidad evitable…; en la mayor 
parte de los países la distribución de los servicios 
sigue beneficiando a los más ricos» y continua 
diciendo que: «La forma menos organizada y 
menos equitativa es la que consiste en pedirle 
a la gente que pague de su bolsillo cada vez que 
utiliza los servicios de salud» y termina el párrafo 
con la afirmación de que: «Los sistemas de salud 
más equitativos[...] son los sistemas de asunción 
común de riesgos financiados con cargo a los 
ingresos tributarios del Estado».

El informe propone el establecimiento de sis-
temas de salud que garanticen el acceso univer-
sal a los servicios de «forma gratuita[...] lo cual 
presupone la financiación por medios públicos 
o un sistema de seguridad social o ambas cosas 
a la vez».

ACCESIBILIDAD CULTURAL

Se entiende por accesibilidad cultural que los 
métodos técnicos y administrativos que se uti-
licen sean aceptados y estén de acuerdo con las 
formas culturales de cada grupo de población a 
la que van dirigidos.

En una sociedad multicultural y globalizada 
como la que está desarrollándose en este siglo, 
la sensibilidad de los sistemas de salud debe ex-
tremarse para garantizar que ninguna persona, o 
grupo de personas, pueda ver restringido el acce-
so a los servicios de salud a causa de problemas 
de índole cultural, creencias o valores. Dentro 
de los cauces normales de la asistencia, deben 
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los gestores establecer protocolos de actuación 
cuando sea necesario.

El SNS debe velar por que todos los ciudadanos 
sean respetados en su derecho al mantenimiento 
de su salud, trabajando por el acercamiento a 
la mejor forma de promoción de salud posible, 
integrando todas las herramientas necesarias 
para ello, no importa cuál sean las creencias, los 
valores, la cultura o la raza de cada ciudadano.

ACCESIBILIDAD FUNCIONAL

La accesibilidad funcional es definida por la Or-
ganización Mundial de la Salud como «la presta-
ción permanente adecuada a quienes la necesiten, 
y en cualquier momento en que la necesiten, por 
medio del grupo sanitario apropiado para este 
fin». Ello supone que el sistema de salud debe 
organizar las estructuras sanitarias que permitan 
garantizar el acceso de los usuarios.

La organización de la prestación de servicios 
y de la demanda lleva en muchas ocasiones aca-
rreada la limitación del acceso al sistema de salud. 
Cuando crece la población y este crecimiento 
no va acompañado de los recursos humanos y 
materiales correspondientes del sistema de salud, 
difícilmente se puede mantener la accesibilidad 
ordenada de la población, creando demoras en el 
acceso y potenciando la derivación de los casos a 
los diferentes sistemas de urgencias establecidos 
en la estructura sanitaria.

Asimismo, cuando los recursos humanos son 
insuficientes, la primera actividad que se resiente 
es la promoción de la salud, sin valorar que el 

abandono de esta función esencial de la protec-
ción de la salud conduce a una mayor demanda 
de servicios curativos que contribuirá al colapso 
de la asistencia y, por tanto, a la dificultad de 
acceso de los usuarios.

Cuando se crea un servicio nuevo, este puede 
llegar a generar una demanda que en ocasiones 
desborda las expectativas de los gestores, debien-
do estos establecer listas de espera. Aun siendo las 
listas de espera el sistema más democrático de la 
gestión de paciente y servicios, los criterios de 
inclusión en estas listas pueden ocasionar dificul-
tades de accesibilidad a determinados sectores de 
usuarios. De aquí que la participación ciudadana 
en la toma de decisiones sobre los recursos sani-
tarios debiera ser, y no lo es, uno de los pilares de 
la legitimación del sistema de salud.

LECTURAS RECOMENDADAS

Declaración de Liubliana sobre la Reforma de los Servicios 
de Salud. Oficina Regional Europea de la Organización 
Mundial de la Salud. Traducción de Concha Colomer 
Revuelta. En: Revisiones en salud pública. 1997;5:217-22.

Durán Escribano M. La financiación del Sistema Nacional de 
Salud y el debate sobre el copago en España. E-ras. Revista 
on-line de opinión y actualidad sanitaria. 1 de noviembre 
de 2008.

Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud. 
Ley 16/2003 de 29 de mayo.

Ley General de Sanidad. Ley 14/1986 de 25 de abril.
Ley sobre la habilitación de nuevas formas de gestión del 

Sistema Nacional de Salud. Ley 15/1997 de 25 de abril.
OMS: Atención primaria de salud. Alma-Ata 1978. Salud para 

todos, n.° 1. Ginebra, 1978.
Real Decreto 137/1984 de 11 de enero, sobre estructuras 

básicas de salud. BOE. n.° 27, de 1 de febrero de 1984.
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Accidentes en pediatría

Ana Lucía Noreña Peña

INTRODUCCIÓN

Las lesiones por accidentes representan hoy un 
problema de salud pública con graves conse-
cuencias, importante impacto y magnitud. Su 
abordaje es complejo, debido a que el origen de 
los accidentes en la infancia es multicausal; la 
mayoría de las lesiones están relacionadas con 
factores ligados a la disposición urbanística de 
las ciudades, a las características de las viviendas 
y con los estilos de vida de las familias, siendo 
más prevalentes en aquellos núcleos familiares 
monoparentales, con problemas y/o conflictos, 
con escasos recursos económicos y bajo nivel 
socioeducativo (Aguilar y Sepúlveda, 2006).

Un accidente es, por definición, un hecho 
fortuito no prevenible de forma fácil, la idea 
se relaciona con un fenómeno no controlable. 
La mayoría de lo que habitualmente llamamos 
accidentes son lesiones que desde el punto de 
vista epidemiológico pueden ser descritas, 
controladas y prevenidas con la adopción de 
medidas de promoción de la salud y de manejo 
de riesgos (OMS, 2005; Zayas, Cabrera y Simón, 
2001).

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO

Una cantidad no despreciable de niños en sus 
primeros 5 años de vida sufren algún accidente 
tanto en el hogar como fuera de él. Estas lesio-
nes, en su mayoría, son de carácter leve y sin 
consecuencias importantes para el adecuado 
crecimiento y desarrollo de los menores. En 
Europa los accidentes son la principal causa 
de muerte en la infancia entre los 1-14 años de 
vida. La mortalidad en estos casos ocurre en un 
ratio dos veces superior a la muerte por cáncer, 
u ocho veces a las producidas por enfermedades 
respiratorias (Sheti, Towner, Vincenten, Segui-
Gómez, 2008). Para un número importante de 
los países de la Unión Europea, los accidentes 

de tráfico son la primera causa de muerte por 
lesiones en la infancia.

En España, los accidentes son la principal cau
sa de muerte en niños y adolescentes de 0-19 años.  
Por ejemplo, en el año 2005, 841 niños y adoles-
centes en este grupo de edad murieron como 
resultado de una lesión. Si la tasa de mortalidad 
por lesiones en España podría reducirse al nivel  
de los Países Bajos, se estima que 268 niños  
o el 32% de estas vidas podrían haberse salvado 
(European Child Safety Alliance, 2009).

La situación de la mortalidad y morbilidad 
por accidentes en la infancia tiene graves con-
secuencias en el sistema sanitario, tanto por los 
costes que representa su atención, como por las 
secuelas que acarrean cierto tipo de acciden-
tes, en los menores. Hay lesiones que pueden 
ocasionar traumatismos importantes (abdomi-
nales, craneoencefálicos), y la recuperación de 
estos puede ser lenta o traer consigo problemas 
de salud con características de cronicidad y 
dependencia.

CAUSAS DE ACCIDENTALIDAD 
EN LA INFANCIA

Los menores tienen un control psicomotor di-
ferente según la edad, por tanto, las conductas 
de aprendizaje para la prevención de riesgos son 
distintas. El lactante, por ejemplo, aprende tem-
pranamente la capacidad de darse la vuelta y 
ensaya el sostén de su cabeza; además, empieza a 
gatear sobre los 9 meses; seguidamente, no tarda 
en ponerse de pie, y cuando logra caminar, aún 
no poseen el control de sus movimientos. Es claro 
que por la inmadurez motora, en esta etapa, el 
cuidado y el manejo por parte de los adultos 
juega un papel fundamental. Los riesgos están 
dados principalmente por la experimentación 
que hacen los niños del ambiente, ya que, ante 
todo, se exponen de manera involuntaria a sufrir 
lesiones y traumatismos por caídas, además de 
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la posibilidad de atragantamiento al llevarse los 
objetos a la boca.

En la etapa preescolar los niños tienen mayor 
independencia y sus conductas no responden, 
en ocasiones, a las prohibiciones hechas por los 
adultos.

En la etapa escolar, los niños adquieren movi-
mientos más sofisticados y una mayor coordina-
ción, por lo que comienzan a experimentar con 
juegos de mayor riesgo y con elementos como 
la bicicleta.

En la adolescencia, la lucha por la indepen-
dencia, los conflictos a nivel emocional y la gran 
actividad física hacen que el riesgo de sufrir un 
accidente incidental o intencional aumente con-
siderablemente (Morales, 2000).

A continuación, en el cuadro 2-1 se muestra la 
causa de los accidentes según las distintas edades 
del niño.

CLASIFICACIÓN 
DE LOS ACCIDENTES 
EN LA INFANCIA

Los mecanismos principales de mortalidad 
debida a lesiones no intencionales en la pobla-
ción infantil son: los accidentes de tráfico, los 
ahogamientos, los envenenamientos, las que-
maduras y las caídas. Los accidentes se siguen 
produciendo en distintos ambientes: el hogar, 
la calle, la escuela y durante la conducción de 
automóviles. Dentro de estos contextos hay 
que considerar el número creciente de mas-
cotas en los hogares, que originan accidentes 
por mordedura y/o infecciones, además de 
tener en cuenta la creciente práctica deportiva  
infantojuvenil (Torres, Fonseca, Díaz, Ariel del 
Campo, Roché, 2010). Un escenario donde con 
mayor frecuencia se producen accidentes, es-
pecialmente en los niños menores (0-3 años), es 
el hogar. En el ambiente doméstico, la mayoría 
de las lesiones suelen producirse por situacio-
nes propiciadas por el mobiliario, la vigilancia 
del menor, la estructura arquitectónica de la 
vivienda, etc.

Los accidentes que se producen a nivel domés-
tico están clasificados según el mecanismo de 
producción:

Asfixia
Se produce por dos mecanismos: una obstruc-
ción extrínseca (sábana, almohada, bolsa, etc.) 
o intrínseca (aspiración del vómito, cuerpos ex-
traños en la vía aérea, etc.). La causa más común 
de muerte en los niños es la asfixia por aspiración 
o atragantamiento.
•	 Atragantamiento: la asfixia por aspiración 

o atragantamiento es una de las principales 
causas de lesiones mortales en los niños me-
nores de 1 año. Los cuerpos extraños que oca-
sionan la obstrucción de la vía aérea pueden 
ser: orgánicos, moco o sangre; vegetales, maíz, 
trigo, etc.; animales, fragmentos de hueso, de 
carne, etc., y minerales: alfileres, clavos, trozos 
de vidrio, aluminio, etc. El que sucedan este 
tipo de lesiones está relacionado con el com-
portamiento del niño, el cual quiere explorar 
el ambiente que le rodea y tiene la conducta 
de llevarse los objetos a la boca. Las caracterís-
ticas de la vía aérea del niño son un factor 
adicional, ya que su árbol bronquial está en 

CUADRO 2-1.  Accidentes según edades

Accidentes prevalentes en niños de 0 a 1 año
•	 Quemaduras (por ingestión de líquidos 

calientes)
•	 Sofocación mecánica (asfixia)
•	 Accidentes de tráfico (el niño en el coche)
•	 Quemaduras (por inmersión)
•	 Accidentes por electricidad
•	 Atragantamiento (cuerpos extraños)
•	 Intoxicaciones
•	 Asfixia (por estrangulación)
•	 Caídas (distinto nivel)
Accidentes prevalentes en niños de 4 a 9 años
•	 Accidentes de tráfico (atropello)
•	 Accidentes de tráfico (niño en bicicleta)
•	 Mordeduras y picaduras de animales (medio 

rural)
•	 Mordeduras de animales domésticos
•	 Caídas (al mismo nivel)
•	 Ahogamiento (asfixia por inmersión)
•	 Quemaduras (en general)
•	 Accidentes eléctricos (cables de alta tensión)
•	 Caídas (al exterior)
Accidentes prevalentes en niños  
de más de 9 años
•	 Accidentes de tráfico (ciclomotores y 

motocicletas)
•	 Accidentes de tráfico (niño peatón)
•	 Accidentes por arma de fuego
•	 Quemaduras
•	 Caídas (distinto nivel)
•	 Asfixia (por inhalación)
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desarrollo y su capacidad pulmonar también 
es menor.

•	 Quemaduras: existen diferentes mecanismos 
que pueden producir las quemaduras:
•	 Agentes físicos: los incendios que suceden 

en los hogares afectan en mayor medida 
a niños y ancianos. Se pueden dar por 
la manipulación del niño de mecheros, 
cerillas o de velas encendidas. Las vícti-
mas más frecuentes son niños menores 
de 5 años. En los lactantes es común que 
las quemaduras las produzcan algunos 
agentes físicos que pueden producir es-
caldaduras; estas suceden, casi siempre, 
cuando se sumerge al niño durante el 
baño en agua a temperatura no contro-
lada y/o testada por el adulto o también, 
si al niño se le aplican compresas o paños 
húmedos y calientes. Otra causa sería si 
por accidente se derrama algún líquido 
caliente y el niño está presente o está 
siendo atendido en ese momento por su 
cuidador. Habría que considerar, además, 
aquellas quemaduras que se presentan 
en el hogar, por una explosión debida a 
ollas a presión, estallido de cafeteras, etc. 
Otro riesgo para que sufra quemaduras 
el niño es la exposición excesiva y sin la 
protección adecuada al sol.

•	 Agentes eléctricos: se presentan con mayor 
frecuencia en los niños menores de 5 años. 
Los sitios del cuerpo donde son más co-
munes las lesiones son, principalmente, las 
manos y la cara. Las causas que ocasionan 
el que pueda sufrir una quemadura es la 
manipulación del menor de enchufes, ca-
bles y aparatos eléctricos.

Caídas y traumatismos
En la infancia son los accidentes que se presentan 
con mayor frecuencia y a su vez, son los más di-
fíciles de prevenir, debido a que en el desarrollo 
psicomotor el niño quiere demostrar su autono-
mía y posibilidad de desplazamiento. Casi siem-
pre este tipo de lesiones tienen un carácter menos 
grave, las caídas se producen desde cualquier su-
perficie elevada (balcones, sillas, mesas, cunas, 
etc.) y los traumatismos, en su gran mayoría, se 
producen de manera fortuita, el niño tropieza 
con algún objeto dejado en el suelo, choca contra 
una pared, se golpea los dedos y la mano al querer 
abrir una puerta, etc.

Intoxicaciones
En el ambiente doméstico se mantienen muchos 
agentes químicos (detergentes, productos de la 
limpieza, medicamentos, etc.) que pueden repre-
sentar un riesgo de intoxicación para los meno-
res. El niño puede intoxicarse accidentalmente o 
voluntariamente; esta última es más frecuente en 
los jóvenes durante la adolescencia, predominan 
en el sexo femenino y está asociada a intentos de 
suicidio y/o estados depresivos graves.

Los accidentes que con mayor frecuencia se 
producen fuera del hogar son:

Accidentes de tráfico
Las lesiones relacionadas con los accidentes son 
una de las principales causas de mortalidad en 
la etapa infantojuvenil, especialmente entre los 
5-19 años. Ocasionan con mayor prevalencia 
traumatismos craneoencefálicos y lesiones en las 
extremidades. Los accidentes de tráfico se pueden 
clasificar en los de los pasajeros y los peatones:
•	 Pasajeros: para la protección de los niños en 

el coche hay que tener en cuenta que estos 
deben ir adecuadamente sentados, con la silla 
especial, activados los dispositivos de seguri-
dad, con el cinturón de seguridad. Un niño no 
sujeto puede ser la única víctima mortal de un 
simple frenazo brusco evitando una colisión 
con otro automóvil. Es altamente peligroso 
que un adulto dentro de un coche cargue a un 
niño en brazos, pues en riesgo de accidente, 
ante una desaceleración no podrá sujetarlo 
adecuadamente.

•	 Peatones: entre los 4 y los 9 años de edad 
se presenta la mayor incidencia de lesiones 
mortales y no mortales de niños peatones. Las 
causas están relacionadas con atropellos en 
ocasiones provocados por el cruce indebido 
e inadvertido por parte del niño, al ir tras sus 
familiares, mascota y/o objeto (balón, juguete, 
etc.). Además, el uso de las bicicletas en los 
niños ocasiona un número importante de 
lesiones simples, como una caída hasta trau-
matismos que pueden revestirse de gravedad 
para la vida del menor.

Ahogamientos
Se considera la muerte por ahogamiento el pro-
ceso de asfixia al estar sumergido o al haber tras-
currido hasta 24 h después de la sumersión. En 
el caso de los niños pequeños, suele producirse 
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de manera accidental, al caerse el menor a una 
piscina o al estar cerca de un río, etc. En cambio, 
si se presenta en niños escolares o en jóvenes 
adolescentes, suele estar asociado con la sumer-
sión en determinados sitios: bañarse donde hay 
corrientes de agua o en zonas profundas, alejarse 
de la orilla, etc.

Consejos preventivos de los accidentes 
infantiles según el grupo de edad
En el cuadro 2-2 se enumeran algunas de las 
medidas que deben adoptarse por parte de los 
adultos para la disminución de riesgos de lesio-
nes en los menores.

BASES PARA LA PREVENCIÓN

El primer objetivo de las actuaciones sanitarias 
es adoptar medidas preventivas para prevenir y 
disminuir aquellas conductas que exponen a los 
menores a lesionarse. Es de anotar que la mor-
bilidad y mortalidad por accidentes siempre es 
prevenible. Las actuaciones que se elijan exigen 
diferenciar algunos factores predisponentes en la 
aparición de los accidentes. Se deben considerar 
aquellos menores que presentan algún tipo de 
minusvalía física, sea de carácter permanente 
u ocasional (sensorial, motora o mental, en-
fermedad, convalecencia, etc.), además de los 
niños que pueden presentar un mayor riesgo 
de accidentalidad, por su inestabilidad física o 
psicológica (déficit de atención, hiperactividad, 
problemas psicoafectivos, etc.). En estos grupos 
de menores, se debe realizar, con mayor énfasis, 
la educación sanitaria con el fin de mejorar sus 
reflejos, mantener actitudes físicas de protección 
y promover en la familia una cultura preventiva 
frente a los posibles riesgos de que el niño sufra 
un accidente (Sancho, 2001).

Las bases de una correcta prevención de los 
accidentes en la infancia están fundamentadas en 
el conocimiento exhaustivo y en la investigación 
de los factores que intervienen en su aparición. 
En este sentido, la aplicación de avances tecno-
lógicos, ambientales, de control y vigilancia per-
miten introducir elementos de seguridad tanto 
en los objetos que manipula el niño, como en 
los distintos ambientes en los que se desenvuel-
ve (el parque, el hogar, la movilización del niño 
en vehículos). La utilización de los recursos de 
ingeniería conduce a proponer y reconocer los 
ambientes peligrosos, procurando la protección 
de niños que por su edad o condición no sean 
capaces de saber cuáles son las situaciones que 
pueden envolver un riesgo para su salud e inte-
gridad. Hay que reflexionar que convivimos en 
un ambiente creado para los adultos, y no para 
los menores (Marcos, 2003).

Actualmente, existen leyes que obligan a la 
industria a homologar sus productos infantiles 
y mostrar la seguridad que tienen para evitar la 
accidentalidad de los niños. En algunos países, 
se llevan a cabo con un reconocido éxito en la 
sociedad y en la atención sanitaria programas 
educativos y campañas preventivas que enseñan 
a los individuos a controlar los riesgos. A través 
de su difusión, se obtienen cambios de conductas 

CUADRO 2-2.  Medidas que deben adoptarse 
por parte de los adultos para la disminución 
de riesgos de lesiones en los menores

De 0 a 2 años
•	 Seguridad en el automóvil
•	 Vigilancia de la temperatura del agua  

del baño
•	 Prevención de incendios en el hogar (cocina)
•	 Reducción de la presencia de elementos 

peligrosos en el hogar
•	 Prevención de la aspiración de cuerpo extraño
•	 Vigilancia y supervisión del niño  

en inmersiones en piscinas
•	 Almacenamiento de drogas y sustancias 

tóxicas y cáusticas (a partir de los 9 meses)
De 2 a 6 años
•	 Seguridad en el automóvil y educación vial
•	 Almacenamiento seguro de fármacos  

y sustancias tóxicas
•	 Reducción de la presencia de elementos 

peligrosos en el hogar
•	 Prevención de incendios en el hogar
•	 Seguridad en las piscinas
•	 Prevención de la aspiración de cuerpo 

extraño
•	 Seguridad en bicicleta
De 6 a 14 años
•	 Seguridad en el automóvil y educación vial
•	 Seguridad en bicicleta, ciclomotor  

y monopatín
•	 Consejo sobre consumo de alcohol 

y sustancias psicoactivas en adolescentes
•	 Prevención de incendios en el hogar
•	 Seguridad en las piscinas
•	 Prevención de intoxicaciones
•	 Prevención de la conducta violenta  

en adolescentes
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en las familias y/o cuidadores de los menores, y se 
busca que tomen conciencia acerca de la necesidad  
de anticipar e identificar las acciones que se 
revisten de peligrosidad y conducen al menor a 
lesionarse. Todas las medidas adoptadas a nivel 
preventivo son de vital importancia, debido a que 
a través de ellas se consigue una importante dis-
minución de la mortalidad y del índice de acciden-
talidad en la etapa infantojuvenil (Romero, 2007).

Los profesionales sanitarios dedicados a la 
atención primaria pueden influir para conseguir 
que existan durante la etapa infantil y en la ado-
lescencia comportamientos protectores, según 
las características de cada núcleo familiar. Está 
demostrada la eficacia de educación sanitaria, 
especialmente, en lo que respecta a la protección 
de accidentes domésticos. El consejo sanitario 
puede brindarse en la entrevista clínica y debe, en 
lo posible, ser individualizado, valorando con la 
familia aquellas acciones que repercutan directa-
mente en la protección frente a las amenazas y/o 
riesgos más comunes, según la edad y el nivel de 
desarrollo del niño. Se deben suplir las carencias  
que puedan presentar las familias en el momen
to de la atención, sobre la base del conocimiento 
técnico y de la aplicación de prácticas domés-
ticas y/o del manejo del niño. Asimismo, se de-
ben priorizar las modificaciones de conductas, 
según la gravedad del riesgo al que esté expuesto 
el menor, la eficacia de las medidas que la familia 
adopta y la factibilidad de que otro tipo de in-
tervenciones se puedan efectuar o llevar a cabo.

A modo de resumen, se podría decir que los 
profesionales de la salud, así como las sociedades 
que los agrupan, tienen un papel protagónico en 
la tarea preventiva. La prevención, por tanto, se 
basa en una doble estrategia, de protección y de 
promoción:

1.	 Vía de la protección o de modificación del 
medio. Se consigue según la eliminación, la 
desaparición y el control de elementos capaces 
de lesionar («securización»). Para tales fines 
se crean medidas de carácter legislativo como, 
por ejemplo, son las aplicadas para el traspor-
te y la movilización de los niños en vehículos.

2.	 Vía de la promoción educativa o de modi-
ficación de las conductas de los individuos a 
través de la educación, de la información, las 
campañas preventivas que permiten habilitar 
espacios de difusión para el manejo de los 
riesgos, la identificación de situaciones peli-
grosas y la toma de conciencia social sobre la 
dimensión de la problemática que desencade-
nan las lesiones por accidentes, prevenibles en 
la infancia.
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Accidentes en personas mayores: 
las caídas y su prevención

Jesús de la Paz Jiménez, Pedro Ángel Palomino Moral,  
Antonio Frías Osuna y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCIÓN

España presenta uno de los índices más altos 
de envejecimiento poblacional, no solo euro-
peo sino del mundo. Actualmente, está situado 
en un 17% de personas de 65 años y más, des-
tacando un aumento importante de personas 
mayores de 80 años que constituyen un 4,1% 
del total de la población, con una previsión en 
aumento en los próximos años. Esta situación 
demográfica representa por ello un potencial 
importante de pérdida de la autonomía personal 
en este grupo de ciudadanos, como consecuencia 
directa de un aumento de la morbilidad asociada 
a procesos crónicos y degenerativos inherentes al 
envejecimiento. Naciones Unidas sitúa a España, 
con perspectiva del año 2050, en segundo lugar 
del ranking de estados con personas de 65 años 
y más (un total del 35% de la población), esto 
significa más de 13 millones de personas; solo 
tendremos por delante a Japón con un 36,5%, 
según datos del Instituto Nacional de Estadística 
correspondientes al año 2009.

En este contexto sociodemográfico, el es-
tudio de las principales causas generadoras de 
morbilidad, mortalidad y discapacidad parece 
una prioridad ineludible. Sabemos que, si bien 
la edad por sí sola no es un factor causal de dis-
capacidad o dependencia, sí que es una variable 
contributiva, puesto que está bien establecido 
un aumento del riesgo de presentar morbilidad, 
discapacidad y dependencia en relación a la edad, 
según el estudio de Casado-Marín del año 2009.

Desde un punto de vista de la distribución del 
riesgo en la población de personas mayores y las 
posibilidades de intervención, nos parece intere-
sante distinguir los diferentes subtipos de personas 
mayores. De esta manera consideramos, siguiendo 

las directrices de la Sociedad Española de Geriatría 
y Gerontología:
1.	 Persona mayor sana: no presentan enfermedad 

ni alteración funcional, mental o social alguna.
2.	 Persona mayor con enfermedad crónica: pa-

dece una o varias enfermedades crónicas, pero 
sin problemas funcionales, mentales o sociales.

3.	 Persona mayor en riesgo y frágil: conserva 
su independencia de manera inestable y se 
encuentra en situación de riesgo de pérdida 
funcional. Se trata de personas mayores que 
presentan uno o más de los siguientes factores 
de riesgo predictivos de deterioro (entre los 
que se encuentra el fenómeno de las caídas): 
edad avanzada, hospitalización reciente, caí-
das de repetición, polifarmacia, patologías 
crónicas que tienden a la discapacidad (ar-
trosis, artritis, fracturas por caídas, depresión 
y enfermedades psiquiátricas, déficit visual o 
auditivo, incontinencia, eventos cardiovas-
culares); presencia de deterioro cognitivo, 
debilidad muscular, alteraciones de la movili-
dad y equilibrio, realización de poco ejercicio, 
deficiente soporte o condicionantes sociales 
adversas (pobreza, soledad, incomunicación, 
viudedad). También son predictores los facto-
res demográficos (mujer, mayor de 80 años).

4.	 Persona mayor dependiente de carácter tran-
sitorio o de carácter permanente: es aquella 
que se encuentra en situación de dependencia 
de forma transitoria (tras una estancia hos-
pitalaria, fracturas y procesos agudos) o bien de 
carácter permanente independientemente 
de su intensidad.

5.	 Persona mayor en situación de final de la 
vida: es aquella que padece una enfermedad 
en fase terminal con una expectativa de vida 
generalmente menor de 6 meses.
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Las caídas son sucesos muy importantes en 
geriatría por varias razones: su frecuencia, sus 
consecuencias, la complejidad de su estudio y 
por la posibilidad de un abordaje preventivo para 
disminuir su frecuencia y complicaciones. Por 
tanto, se puede hablar de caídas como factor de 
dependencia importante en las personas mayores 
de 65 años.

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS CAÍDAS

Las caídas en ancianos son un problema de pri-
mera magnitud; los estudios epidemiológicos es-
timan que alrededor de una de cada tres personas 
mayores de 65 años que viven en la comunidad se 
caen al menos una vez al año, con un incremento 
progresivo de caídas al ir aumentando la edad 
de la población. Se considera adicionalmente 
que las caídas en los ancianos representan un 
problema infradiagnosticado, ya que suelen 
considerarse como una consecuencia más de la 
edad, y si la caída no tiene consecuencias físicas 
inmediatas, el paciente no suele contactar con el 
sistema sanitario. A pesar de ello, las caídas cons-
tituyen el primer motivo por el que los mayores 
acuden a las consultas de urgencias hospitalarias 
de traumatología, y la tercera causa de consulta de 
urgencias en un hospital general en este grupo 
de edad; se trata de un problema que afecta tanto 
a personas mayores que viven en la comunidad 
como a personas que viven en instituciones.

La incidencia anual de caídas en personas 
mayores de 65 años que viven en la comunidad 
se estima entre el 25 y el 33%. Si se consideran 
a los mayores de 80 años, el porcentaje se sitúa 
en torno al 50%. Al menos la mitad de las per-
sonas mayores que se caen lo hacen en múlti-
ples ocasiones a lo largo del año. En personas de 
menos de 75 años, las caídas son más frecuentes 
en mujeres, por encima de esta edad la frecuen-
cia se iguala en ambos sexos. Al menos el 50% 
de las personas mayores institucionalizadas en 
residencias asistidas sufrirán una o varias caídas a 
lo largo del año, acontecimientos constatados en 
los estudios de Tinetti. Los accidentes son la sexta 
causa de muerte en los mayores de 65 años, y se 
estima que hasta dos tercios de estos accidentes  
mortales son caídas. Esta proporción se hace ma-
yor a medida que aumenta la edad, de forma, que 
es 10 veces superior en los mayores de 85 años, 
que entre los que tienen entre 65 y 75 años. La 
muerte como consecuencia directa de una caída 

se produce en el 2% de los mayores de 65 años. 
Casi la mitad de estas muertes son consecuencia 
de complicaciones tras una fractura de cadera 
motivada por la caída. Las personas mayores 
que se caen tienen el doble de probabilidades 
de fallecer, que los que no se caen en los 2 años 
próximos. Un 5% de las caídas traerán como 
consecuencia una fractura, siendo un 1% de 
cadera. La fractura de cadera es la lesión rela-
cionada con caídas que genera mayor número 
de hospitalizaciones, además de una considerable 
mortalidad por complicaciones cardiopulmo-
nares, que será del 4 al 20% durante el ingreso 
y hasta del 25 y el 35% en los primeros 2 años. 
Entre un tercio y la mitad tendrán dependen-
cia severa y requerirán cuidados continuados.  
El riesgo de ingreso en residencias es 10 veces ma
yor en ancianos con caída con consecuencia en for
ma de fracturas o lesiones que requieren ingreso 
hospitalario.

Las caídas pueden producir deterioro funcio-
nal por las lesiones que acarrean y por el miedo 
a futuras caídas. Se ha visto que tras el episodio, 
hasta un 40% de las personas mayores restringen 
su nivel de actividad, al menos temporalmente, y 
un 20% siguen sin recuperar el nivel de actividad 
previo 8 meses después.

En torno a la mitad de las personas mayores 
manifiestan una gran preocupación por las caí-
das. Solo el 44,7% consideran que la mayor parte 
de las caídas son evitables. El miedo a caerse es 
un aspecto relevante en el abordaje integral de 
las caídas en los mayores, estudiado por Párraga 
Martínez; hasta hace poco no se le había prestado 
suficiente atención y sorprende la preocupación 
que las personas mayores demuestran.

Las caídas en las personas mayores producen 
un aumento importante del gasto en el sistema de 
salud, derivado tanto de las consecuencias eco-
nómicas (ingresos hospitalarios) como sociales 
(necesidades de cuidadoras informales y forma-
les); todo ello provoca sobrecarga del sistema, 
cuyo abordaje preventivo seguramente reduciría 
costes a más de la mitad como así demostró en 
su estudio Pérula de Torres.

Las caídas son, por todo ello, un factor clave 
generador de morbimortalidad y dependencia 
en las personas mayores que justifica medidas 
de intervención para minimizar los riesgos me-
diante estrategias adecuadas. El Sistema Sanitario 
Público de Andalucía desarrolla un cribado de 
las personas mayores mediante la realización del 
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examen de salud, que pretende clasificar a los ma-
yores según su nivel de autonomía para la reali-
zación de las actividades básicas e instrumentales 
de la vida diaria en: anciano autónomo, anciano 
en riesgo y anciano dependiente, realizándose así 
una valoración funcional del anciano que incluye 
el riesgo de caídas.

Factores de riesgo en las personas 
mayores en relación con las caídas
Existen dos tipos de factores de riesgo en las per-
sonas mayores en relación con las caídas, como  
puede verse en la tabla 3-1: los factores de riesgo 
internos, que son inherentes a la propia perso-
na, y los factores de riesgo externos, que son los 
relacionados con el hogar y el medio que rodea 
al anciano. Los factores de riesgo internos de-
tectados en las personas mayores sobre las que 
hay que actuar para prevenir las caídas son: el 
uso de fármacos (neurolépticos y benzodiace-
pinas), la polimedicación, patologías tales como 
la diabetes mellitus, la incontinencia urinaria, 
secuelas físicas de accidente cerebrovascular, 
hipotensión ortostática, enfermedad neuropsi-
quiátrica, problemas de visión, pluripatología, 
deterioro cognitivo, disminución de la función 
física relacionada con pérdida de equilibrio y el 
uso de ayudas técnicas para la marcha. Ser mujer 
es otro factor de riesgo, al igual que haber tenido 
otra caída anteriormente.

Como factores de riesgos externos o ambien-
tales se han determinado la mala iluminación, 

pisos resbaladizos, alfombras, falta de barras de 
sujeción en pasillos y en baños.

Valoración del riesgo de caídas
El riesgo de caídas forma parte de la valoración 
geriátrica integral (VGI), este es el instrumento 
fundamental que va a utilizar el equipo multidis-
ciplinar para poder determinar cuáles son las 
necesidades que determinan las intervenciones 
útiles en la persona mayor frágil o de riesgo. Se 
define VGI como el proceso de diagnóstico mul-
tidimensional e interdisciplinario que se realiza 
con el objetivo de cuantificar las capacidades y 
problemas médicos, psicológicos, funcionales 
y sociales del anciano. La VGI ha demostrado 
ser útil para la mejora del estado funcional, la 
capacidad cognitiva y la función afectiva, dis-
minuye el número de medicamentos prescritos, 
perfecciona el diagnóstico y las decisiones sobre 
la mejor ubicación del paciente, disminuye la ne-
cesidad de hospitalización por procesos agudos y 
de institucionalización de los ancianos, aumen-
tando el uso de atención domiciliaria, aminora 
los costes asistenciales y mejora la calidad de vida. 
La valoración debe abarcar el entorno familiar, la 
vivienda y, por supuesto, al cuidador informal.

Existen diversas escalas de valoración para la 
previsión del riesgo de caídas, de las cuales vamos a 
destacar las cuatro siguientes: escala de Tinetti, Test  
timed up and go, prueba de alcance funcional y es-
cala de riesgo de caídas de J. H. Dowton. Existen 
estudios, como el de Aceituno Gómez, en los que se 

TABLA 3-1.  Factores de riesgo de caídas en personas mayores

Factores de riesgo internos Factores de riesgo externos

•	 Fármacos neurolépticos
•	 Benzodiacepinas
•	 Polimedicación
•	 Diabetes mellitus
•	 Incontinencia urinaria
•	 Secuelas físicas de accidente cerebrovascular
•	 Hipotensión ortostática
•	 Enfermedad neuropsiquiátrica
•	 Problemas de visión
•	 Pluripatología
•	 Deterioro cognitivo
•	 Disminución de la función física relacionada  

con pérdidas de equilibrio
•	 Uso de ayudas técnicas para la marcha
•	 Ser mujer
•	 Haber sufrido otra caída anteriormente

•	 Mala iluminación
•	 Pisos resbaladizos
•	 Alfombras
•	 Falta de barreras de sujeción en pasillos y en baños
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demuestran que el uso combinado de estas cuatro 
escalas da una mayor fiabilidad sobre la previsión 
de la valoración del riesgo de caída en las personas 
mayores que si se utilizan de forma aislada.

Vamos a exponer una descripción breve de 
cada una de estas pruebas:

Escala de Tinetti: permite evaluar diferentes as-
pectos del equilibrio que son claves en la movi-
lidad. Consta de 16 ítems; en los 9 primeros se 
valora el equilibrio estático (máximo 16 pun
tos) y en los 7 s se evalúa la marcha (máximo 
12 puntos). Esto permite clasificar en tres 
gradientes: normal, cuando es mayor de  
24 puntos; adaptado, cuando está entre 19  
y 24 puntos, y anormal, cuando es inferior a 
19 puntos. Se concluye, por tanto, el alto ries-
go de caídas en el caso de menor puntuación, 
riesgo de caída en el tramo medio y sin riesgo 
en el primer caso.

Test time up and go: consiste en observar al 
individuo mientras se levanta de una silla, 
camina 3 m y vuelve a ella. Puntúa de 1 a 5 
según la percepción del examinador sobre 
el riesgo de caídas del paciente, se considera 
1 como normal y 5 como alterado, pero es
ta escala es imprecisa ya que depende de la 
subjetividad de quien lo realiza.

Prueba de alcance funcional: es una medida 
de equilibrio, que se define como la diferen-
cia en centímetros entre la longitud del bra-
zo y el alcance delantero máximo, usando 
una base fija de apoyo. No hay unanimidad 
entre distintos autores: algunos propugnan 
que con distancias inferiores de 25,4 cm 
se predice una caída, como es el caso de 
Alvear, mientras que otros hablan de que 
el riesgo se encuentra en menos de 10 cm.

Escala de riesgo de caídas de J.H. Dowton: 
tiene en cuenta una serie de ítems, como que 
haya habido caídas previas, la medicación 
que toma el usuario, si hay algún tipo de dé-
ficit sensorial, el estado mental y la marcha. 
A partir de tres ítems positivos se supone un 
alto riesgo de caídas.

PERSONA MAYOR CON CAÍDA. 
PLAN DE ACTUACIÓN

La caída constituye en sí misma una oportuni-
dad para valorar las causas y consecuencias de la 
misma, así como la posibilidad de nuevos suce-
sos, hecho constatado por varios autores como 

Lázaro del Moral. Vamos a desarrollar una breve 
exposición de las principales acciones que se 
deben llevar a cabo frente a las caídas:

Exploración física general
Es imprescindible realizar una exploración física 
completa que ponga especial énfasis en la explo-
ración cardiovascular, neurológica y del aparato 
locomotor.

Evaluación de la fuerza muscular 
en miembros inferiores
Se utilizan las siguientes pruebas:
•	 Prueba de los flexores plantares. El paciente se 

mantiene de pie sobre una pierna y se pone 
de puntillas entre 5 y 10 veces. Se repite con 
la pierna contraria.

•	 Prueba de los extensores de la cadera. El pa-
ciente se coloca en decúbito prono sobre una 
camilla y levanta una pierna hacia el techo 
entre 3 y 5 veces. Se repite con la pierna con-
traria.

•	 Prueba de los abductores de la cadera. El 
paciente permanece de pie detrás del respal-
do de una silla y, mientras utiliza sus dedos 
para apoyarse levemente sobre el respaldo, 
lentamente levanta una pierna durante 5 s. Se 
repite con la pierna contraria. La caída de la 
pelvis hacia el lado que no carga el peso indica 
debilidad muscular.
Existen otras pruebas clínicas para la patolo-

gía ósea, articular y muscular que se deben rea
lizar en función de los síntomas que presente el 
paciente que ha tenido una caída, descritas por 
Buckup.

Exploración de los órganos de los sentidos

•	 Exploración del sistema visual. Se valoran la 
agudeza visual, la visión cercana y el campo 
visual. Se medirá la agudeza visual en cada ojo 
por separado y, si el paciente utiliza gafas, se hará 
con ellas puestas. Para valorarla se necesita un 
optotipo sencillo en forma de cartel con letras.

•	 La campimetría por confrontación permite 
detectar alteraciones groseras en el campo 
visual: cuadrantanopsias, hemianopsias y la 
disminución concéntrica del campo visual 
(glaucoma crónico). El examen del fondo de 
ojo permitirá detectar la presencia de retino-
patía diabética o hipertensiva. Es importante 
realizar preguntas de cribado con el fin de des-
cartar patología oftalmológica. Se interrogará 
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sobre las siguientes cuestiones: antecedentes 
patológicos sistémicos (diabetes, hipertensión 
arterial, enfermedad vascular neurológica que 
repercuta en la visión); antecedentes patoló-
gicos oftalmológicos (traumatismo o cirugía 
ocular previa), además de la historia farmaco-
lógica (es preciso estar alerta sobre los posibles 
efectos secundarios de algunos fármacos).

•	 Exploración del sistema auditivo. Permite ex-
plorar la percepción a través de la vía aérea y 
de la vía ósea y comparar ambas. Percepción de 
la vía aérea: mide la transmisión del sonido en 
el conducto auditivo externo. Se puede valorar 
midiendo la percepción de la voz humana (la 
voz cuchicheada debe oírse en condiciones 
normales a 2 m y la voz alta a 5 m).

•	 Percepción ósea. Se utiliza un diapasón de 
128 Hz que se coloca en la línea media del 
cráneo. Cuando la audición es normal se oye 
igual por los dos lados. Si hay una sordera 
unilateral de transmisión (por afectación de 
la vía aérea), el paciente oirá mejor en el lado 
sordo. Si hay una sordera de percepción (por 
afectación neurosensorial), oirá mejor por el 
oído sano.

•	 Comparación de la percepción aérea y ósea. 
Se coloca el diapasón delante del pabellón 
auricular y, cuando deja de oírse, se coloca 
en la línea media del cráneo. En condicio-
nes normales, la percepción aérea es mejor 
que la ósea: es lo que se denomina Rinne 
positivo. Cuando se trata de una sordera de 
transmisión, el paciente oye mejor por la vía 
ósea que por la vía aérea: Rinne negativo. Si 
el paciente tiene una sordera de percepción, 
se afecta tanto la vía ósea como la aérea, y si 
la relación entre ambas se mantiene normal 
es el denominado Rinne positivo patológico.

Exploración del equilibrio y la marcha
Las pruebas básicas de utilidad en esta explora-
ción son las siguientes: evaluación del nistagmo, 
detección de asimetrías, valoración de la mar-
cha, evaluación neurológica y exploración de las 
limitaciones osteomusculares. Existen seis prue-
bas sencillas y rápidas que en un primer tiempo 
permiten examinar el estado del equilibrio del 
paciente de edad avanzada:
•	 Test de Romberg. El paciente se coloca en 

ortostatismo y bipedestación, con los ojos ce-
rrados. La duración máxima de la prueba es 
de 30 s y se valora la caída rápida o lenta hacia 

un lado, hacia ambos de manera variable o 
hacia atrás.

•	 Evaluación cronometrada de la estación 
unipodal. Se mide la duración máxima del 
equilibrio manteniéndose sobre un solo pie, 
sin ningún apoyo y sin separar los brazos. Se 
permiten hasta cinco ensayos, y la duración 
máxima de la prueba es de 30 s. A partir de los 
60 años, el paciente debe permanecer como 
mínimo 5 s con los ojos cerrados. En el estu-
dio de Vellas et al., se relacionó la incapacidad 
para mantener el equilibrio más de 5 s con las 
caídas que dan lugar a lesiones, pero no con 
todas las caídas globalmente. En el estudio de 
Hurvitz et al., se consideró que una estancia 
sobre un solo pie menor de 3 s se asociaba a 
una historia de caídas (sensibilidad del 91% 
y especificidad del 75%).

•	 Escala de Tinetti: técnica descrita anterior-
mente.

•	 Test get up and go: técnica descrita anterior-
mente.

•	 Test timed get up and go (TUG): es una mo-
dificación del test anterior. Se cronometra el 
tiempo que tarda el anciano en levantarse de 
una silla con apoyabrazos, caminar 3 m, dar 
la vuelta y volver a sentarse en la silla. El TUG 
posee una correlación muy alta con respecto 
a la velocidad de la marcha (r = 0,55) y la 
puntuación en la escala de Tinetti (r = 0,55). 
El resultado del TUG en una población de 
sujetos sanos, autónomos y no hospitalizados 
es de 8 s (desviación estándar [DE]: 2), 9 s 
(DE: 3) y 10-11 s (DE: 3) en grupos de edad de 
60-69, 70-79 y 80-89 años, respectivamente. 
Al comparar una población control con otra 
de sujetos que se habían caído en una o más 
ocasiones, el valor del TUG es significati-
vamente diferente, y el punto de corte que 
diferencia ambas poblaciones es de 20 s. Para 
los pacientes que se habían caído en varias 
ocasiones el valor fue de 29 s. Los factores 
que influyen en los resultados son: empleo de 
ayudas técnicas, tipo de calzado, tipo de silla 
desde la que se inicia el movimiento y postura 
que adopta el tronco del sujeto. En relación 
con esto último, la capacidad funcional del 
sujeto es mucho peor en los que tienen una 
cifosis torácica exagerada con un TUG clara-
mente patológico.

•	 Prueba de alcance funcional: técnica descrita 
anteriormente.
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Exploración de las causas 
y consecuencias de la caída
En este apartado se puede indagar sobre:
•	 Número de caídas que ha presentado el pa-

ciente en los últimos 3 y 6 meses. Este dato 
no siempre es fácil de obtener, ya que con fre-
cuencia el anciano olvida las caídas previas o 
no comunica que las ha presentado si no han 
tenido alguna consecuencia seria.

•	 Lugar de la última caída. La mayoría de las caídas 
ocurren en el domicilio habitual del paciente.

•	 Otra información interesante acerca de la ilu-
minación del lugar de la caída, las condiciones 
del suelo y si estaba presente algún objeto o 
animal capaz de favorecer la caída.

•	 Actividad que estaba realizando en el momen-
to de tener la caída.

•	 Igualmente se debe preguntar sobre la me-
cánica de la caída y los síntomas que la han 
acompañado: disnea, sensación de inestabili-
dad, debilidad, dolor torácico, pérdida de co-
nocimiento, déficit neurológico, movimientos 
involuntarios, relajación de esfínteres, etc.

•	 Un apartado importante son las consecuen-
cias de las caídas previas, tanto de tipo físico 
como psíquico, donde es posible que aparezca 
el miedo a volver a caer y déficits físicos.

•	 Un dato importante es el tiempo de perma-
nencia en el suelo, ya que es un marcador de 
mal pronóstico.

•	 La valoración de los factores de riesgo indi-
viduales (biomédicos, funcionales, mentales, 
sociales). Aquí se incluye la evaluación bio-
médica y se recogen las patologías agudas y 
crónicas, especialmente las que afectan al sis-
tema cardiovascular, neurológico y osteomus-
cular. Se debe anotar el tipo de fármacos y se 
comprobará si se están consumiendo en las 
dosis adecuadas y que el paciente no se esté 
automedicando. Asimismo, se debe interro-
gar al paciente sobre el consumo de alcohol y 
tabaco. El estado nutricional es también fun-
damental en los pacientes con este síndrome 
geriátrico, que incluye datos sobre la masa y 
la fuerza muscular. La evaluación funcional 
recoge la situación física del paciente; diversos 
estudios han puesto de manifiesto la asocia-
ción que existe entre la dependencia para 
las actividades básicas de la vida diaria y un 
mayor riesgo de caídas. La evaluación mental 
y psicoafectiva es otro elemento sustancial, 

el deterioro cognitivo de cualquier origen y 
los estados depresivos son situaciones que se 
asocian a caídas; se pueden utilizar escalas de 
valoración, como la escala de depresión geriá-
trica (GDS), que ha demostrado su utilidad 
para discriminar a los ancianos deprimidos. 
La evaluación social incluye datos sobre el 
cuidador principal, las características de la 
vivienda y los recursos sociales que dispone el 
paciente. Finalmente, es importante conocer 
la presencia de otros síndromes geriátricos y 
su asociación con caídas de repetición.

•	 Evaluación del entorno: se deben revisar las 
características de los suelos, el mobiliario y 
la iluminación. El profesional establecerá las 
modificaciones ambientales orientadas a dis-
minuir el riesgo de caídas.

•	 Realización de exploraciones complementa-
rias: hay que adecuarlas a cada caso concreto. 
La evaluación clínica orientará sobre el tipo 
de exploraciones complementarias necesarias: 
hemograma, glucemia, iones, hormonas tiroi-
deas, vitamina B

12
, electrocardiograma, etc. 

En algunos pacientes son necesarias pruebas 
de laboratorio en el estudio de los trastornos 
del equilibrio y la marcha (audiometría, elec-
tronistagmografía, posturografía).
Tras la realización de una valoración completa, 

las anomalías detectadas en el paciente se deben 
recoger o modificar al máximo: alteraciones visua-
les, propioceptivas, vestibulares, osteomusculares, 
consumo de fármacos. Actuar sobre los factores 
de riesgo de una manera personalizada constituye 
la base para cualquier programa de intervención 
y prevención. Es fundamental el seguimiento de 
los pacientes que se caen para saber si nuestra 
intervención ha sido eficaz. Se deben registrar las 
nuevas caídas y detectar si el paciente presenta 
consecuencias a largo plazo (síndrome poscaída) 
durante el seguimiento. Tras la valoración comple-
ta del anciano que presenta caídas de repetición, 
hay que ser capaces de saber ubicar al paciente en 
el nivel asistencial más adecuado: consultas ex-
ternas, hospital de día, unidad de media estancia, 
unidad de agudos. La ubicación dependerá de la 
clínica y situación social del paciente.

Valoración del riesgo de lesiones 
severas y daños de la caída
En todo anciano que se cae es fundamental 
valorar si presenta o no osteoporosis y tratar 
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adecuadamente esta patología para prevenir 
fracturas. Numerosos factores se asocian a ries-
go elevado de fractura osteoporótica. Podemos 
clasificarlos en óseos (relacionados con la resis-
tencia ósea) y extraóseos (relacionados con riesgo 
de caídas o traumatismo). La prevención de las 
fracturas incluye reducir el número de caídas, 
minimizar el traumatismo asociado a estas y 
aumentar la resistencia ósea en todas las edades, 
factores descritos por Wehren.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Las recomendaciones del Programa de Activi-
dades Preventivas y de Promoción para la Salud  
(PAPPS) para la prevención de caídas en el 
ámbito de atención primaria y descritas por la 
Sociedad Española de Medicina Comunitaria 
son: 1) practicar ejercicio físico, particularmente 
el entrenamiento del equilibrio y el fortaleci-
miento muscular; 2) aconsejar a los cuidadores 
y las personas mayores sobre la adopción de 
medidas para reducir el riesgo de caídas que  
incluya: la práctica de ejercicio físico, la reduc-
ción de los peligros ambientales y la monitori-
zación de la medicación; 3) en personas mayores 
con alto riesgo de caída se aconseja realizar una 
intervención multifactorial intensiva, indivi-
dualizada, y domiciliaria si hubiera recursos 
disponibles que incluya ejercicio físico, revisión 
del estado de salud, de la medicación psicótropa 
y del entorno, y 4) en los que han sufrido una 
caída en los últimos 3 meses o con caídas de 
repetición: preguntar sobre la caída previa y 
valorar la presencia de factores de riesgo rela-
cionados con la caída además de un programa 
individualizado de intervención multifactorial 
y medidas de rehabilitación.

La revisión sistemática realizada por Laguna- 
Parras sobre la efectividad de las intervenciones 
para la prevención de caídas en ancianos hospita-
lizados concluye que las medidas preventivas que 
han demostrado eficacia han sido el uso correcto 
de medidas de protección, el establecimiento de 
unos parámetros para la identificación de los 
posibles factores de riesgo que puedan ocasionar 
una caída y evaluar la frecuencia de estas, es-
tablecer una escala de atención de la dependencia 
y compararla con el modelo de factores de riesgo, 
analizar los factores de riesgo extrínsecos que las 
favorecen, realizar una puntuación para identifi-
car a los pacientes con alto riesgo, establecer un 

programa de intervención de caídas y desarrollar 
estrategias para la prevención de estas. En cam-
bio, las medidas preventivas que no han demos-
trado eficacia son las que están relacionadas con 
la elaboración de un plan de cuidados en grupo, 
una intervención multifactorial, la vigilancia del 
paciente por vídeo y/o monitores, la intervención 
sobre cuidadoras, la intervención de fisioterapeu-
tas, los sistemas de detección y la identificación 
de las restricciones de las actividades por miedo 
a caer.

En la práctica clínica enfermera, el diagnóstico, 
el enfermero y el riesgo de caída se corresponden 
con una serie de intervenciones aconsejadas en 
la clasificación de intervenciones de enfermería 
(NIC), destinadas a intervenir sobre aquellos 
factores de riesgo relacionados con este diagnós-
tico enfermero.
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Aerosolterapia-nebulizadores

Antonio Vicente Valero Marco

GENERALIDADES

Los nebulizadores son aparatos que rompen la ten-
sión superficial de los líquidos generando partículas 
de aerosol de diferentes tamaños, creando una fina 
niebla, que penetra en la vía aérea con la inspira-
ción, mediante una mascarilla facial o una boquilla.

Entre el 10-20% del fármaco se deposita en el 
árbol bronquial.

Importancia de la vía inhalatoria
•	 El fármaco va directo al órgano a tratar, el 

pulmón.
•	 Se utilizan dosis pequeñas de fármaco.
•	 La acción, en el caso de los broncodilatadores, 

es prácticamente inmediata.
•	 Prácticamente no tiene efectos secundarios.
•	 Mejor distribución del fármaco en la vía aérea
•	 Mayor comodidad para el paciente.
•	 Mejor relación coste-beneficio.

Factores que influyen en el depósito 
de fármacos en la vía aérea
Los factores que influyen en el depósito del fár-
maco en la vía aérea son:
•	 El generador de aerosol: las partículas emi-

tidas por el generador con un diámetro de 
masa media aerodinámica (DMMA) superior 
a 5 micras chocan contra la superficie de la 
vía aérea y se depositan mediante el mecanis-
mo de impactación; la cantidad de fármaco 
depositada es directamente proporcional al 
tamaño de las partículas y a su velocidad. Las 
partículas con este tamaño y este mecanicis-
mo, se depositan, principalmente, en las vías  
aéreas superiores, bronquios principales y 
sus bifurcaciones. Las partículas, de 1 a 5 mi-
cras de DMMA se depositan en los bronquios 
más distales y de pequeño diámetro, mediante 
el mecanismo de sedimentación (por efecto 
de la gravedad). Este mecanismo es directa-
mente proporcional al tamaño de la partícula 

e inversamente proporcional a su velocidad. 
Las partículas menores de 1 micra de DMMA, 
se inhalan y exhalan con la respiración.

•	 Las características de los pacientes:
•	 Flujo inspiratorio:

–	 Flujos inspiratorios > 100 l/min, favo-
recen el depósito por impactación.

–	 Flujos inspiratorios < 30 l/min, favore-
cen el depósito por sedimentación.

•	 Volumen inspirado:
–	 Un volumen bajo impide la correcta 

penetración del fármaco.
–	 Un volumen elevado permite la entrada, 

en la vía respiratoria, de gran cantidad 
de fármaco.

•	 Anatomía del aparato respiratorio:
–	 Las malformaciones bronquiales, con-

génitas o adquiridas dificultan la pene-
tración y distribución del aerosol.

•	 Apnea postinhalatoria:
–	 Una apnea postinhalatoria mayor de 

10 s favorece el depósito del aerosol por 
el mecanismo de sedimentación.

Factores que afectan al rendimiento 
de un nebulizador
•	 Diseño de la cámara de nebulización.
•	 Las características del compresor y el flujo del 

gas conductor.
•	 Volumen de llenado del medicamento al co-

mienzo de la nebulización.
•	 Viscosidad y concentración de la solución del 

fármaco.
•	 Volumen residual de la solución.
•	 Tiempo de administración.

Tiempo
El tiempo de nebulización depende del nebuli-
zador, del compresor, del volumen y de la vis-
cosidad de la solución.

El tiempo oscila dependiendo de los fármacos 
a nebulizar. Los broncodilatadores oscilan entre 
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10 y 15 min y, con antibióticos o corticosteroides, 
entre 15 y 25 min.

Cuando aparece un «aleteo» característico 
durante la nebulización (esta alcanza el volumen 
residual [VR]), se debe continuar aplicando du-
rante 1 min más y después retirar.

Disolvente
La inhalación de soluciones hiper- o hipotónicas 
puede producir una broncoconstricción en los 
enfermos con hiperreactividad bronquial, por 
tanto, la solución debe ser isotónica y los solven-
tes a usar son el agua bidestilada estéril o suero 
fisiológico estéril.

Volumen
El volumen mínimo inicial de llenado (forma-
do por el volumen del disolvente más el volu-
men del fármaco, que se pone inicialmente en 
la cámara nebulizadora) dependerá del VR de la 
cámara del nebulizador, y que varía dependien-
do del fabricante. A mayor VR mayor volumen 
de llenado inicial.

Para nebulizadores con un VR mayor de 1 ml, 
se aconsejan volúmenes iniciales de 4 ml.

Volúmenes menores aumentarían la viscosi-
dad de la solución, lo que dificulta la nebuliza-
ción. Volúmenes mayores prolongan el tiempo 
de nebulización sin mejorar significativamente 
el rendimiento y favorecen un menor cumpli-
miento terapéutico por el paciente.

Durante la nebulización se produce un au-
mento progresivo de la concentración del me-
dicamento al mismo tiempo que se produce la 
evaporación del disolvente.

INDICACIONES

•	 Necesidad de administrar por vía inhalatoria 
altas dosis de un medicamento.

•	 Pacientes no controlados con inhaladores.
•	 Fármacos que solo están disponibles en forma 

líquida.
•	 Enfermos que no son capaces de usar co-

rrectamente los diversos dispositivos de in-
haladores y no han podido ser aleccionados 
mediante educación sanitaria.

VENTAJAS

•	 Útil en enfermos graves.
•	 Se precisa menor colaboración del paciente.

•	 Posibilidad de administrar fármacos: no 
disponibles en inhaladores, en dosis más 
elevadas.

•	 Se pueden administrar conjuntamente varios 
medicamentos.

•	 Compatible con distintas formas de oxigeno-
terapia y ventilación asistida.

•	 Humidificación de las vías aéreas.
•	 No utilizan propelentes.

INCONVENIENTES

•	 Escaso control de la dosis del fármaco inha-
lado.

•	 Riesgo de hiperreactividad bronquial (bron-
coconstricción paradójica) por soluciones 
hipotónicas o frías.

•	 Requiere más tiempo para su administración.
•	 Difícil transporte.
•	 Requiere de una fuente externa de energía 

para su administración.
•	 Riesgo de contaminación.
•	 Coste elevado.
•	 Algunos modelos son ruidosos.
•	 Precisan de un mantenimiento correcto.

COMBINACIÓN DE FÁRMACOS

Hay que asegurarse de que la mezcla es compati-
ble y estable, comprobando que la disolución no 
altera su aspecto físico ni origina una modifica-
ción de los componentes.

Los broncodilatadores y los corticoides se 
pueden administrar juntos. La N-acetilcisteína 
puede oxidarse con facilidad y, por tanto, no 
se debe utilizar en nebulizadores con partes 
metálicas y, se aconseja no guardar las ampollas 
una vez abiertas ni usar mezclas ricas en oxí-
geno para su nebulización; la N-acetilcisteína 
puede producir broncoespasmo, por lo que se 
aconseja administrarla junto con un agonista 
b

2
-adrenérgico

ERRORES FRECUENTES EN EL 
MANEJO DE LOS NEBULIZADORES

•	 Emplear diluciones y dosis de medicación 
incorrectas.

•	 Dejar que la nebulización consuma de la so-
lución, sin dejar el VR.

•	 Mantener un tiempo de nebulización exage-
rado.
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TIPOS DE NEBULIZADORES

Según el mecanismo de generar el aerosol, se 
dividen en dos tipos:
•	 Nebulizadores neumáticos, de pequeño o de 

gran volumen.
•	 Nebulizadores ultrasónicos.

Nebulizadores neumáticos 
de pequeño volumen 
o micronebulizadores
En el nebulizador neumático el aire, al entrar 
a gran presión, provoca una fragmentación del 
líquido, produciendo unas pequeñas gotas que 
son conducidas hacia el exterior del nebulizador 
por el flujo de aire.

El diseño del nebulizador, sus tubuladuras, 
el uso de mascarilla o boquilla y las caracterís-
ticas de la respiración del paciente influyen en la 
cantidad de fármaco inhalado.

En los pacientes con crisis severa de asma se 
aconseja utilizar el oxígeno como fuente de gas 
para nebulizar, si presentan hipoxemia. En en-
fermos con EPOC debe usarse aire comprimido, 
pues el oxígeno podría facilitar la retención de 
dióxido de carbono (fig. 4-1).

Procedimiento
1.	 Lavado de manos.
2.	 Preparación del fármaco.
3.	 Informar al paciente acerca de la técnica a 

realizar.
4.	 Colocar al paciente sentado o semisentado.
5.	 Administrar oxígeno al paciente, en cánula 

nasal, si es portador de oxigenoterapia y se 
utiliza otra fuente generadora del aerosol 
diferente (aire comprimido).

6.	 Evitar puntos de presión y erosiones en el 
caso de utilización de mascarilla.

7.	 Conectar la cazoleta nebulizadora (en po-
sición vertical) a la fuente generadora, a la 
presión indicada por el fabricante.

8.	 Presencia física si se considera oportuno.
9.	 Control de las constantes vitales (sobre todo, 

la frecuencia cardíaca y la respiración).
10.	 Detectar tolerancia al fármaco y/o la apari-

ción de efectos secundarios (cefalea, nervio-
sismo, taquicardia, arritmias, etc.).

11.	 Retirar la mascarilla nebulizadora o boqui-
lla, al minuto de haber comenzado el aleteo 
característico, dejando el VR en la cazoleta.

12.	 Al finalizar la aerosolterapia, si el paciente 
lleva oxígeno, colocárselo a los litros pres-
critos por el facultativo.

13.	 Higiene de piel facial y bucal (o colutorios) 
buscando eliminar restos de medicación.

14.	 Colocar al paciente cómodamente, siempre 
que su enfermedad lo permita.

15.	 Desechar el volumen residual que queda en 
la cazoleta tras su uso, posteriormente des-
montarla y lavarla junto con la mascarilla o 
boquilla con agua caliente y jabón; aclarar 
con agua y secar minuciosamente, posterior-
mente dejar en un lugar seco y limpio.

16.	 Cambiar diariamente la cazoleta, si el mate-
rial es desechable.

Nebulizadores neumáticos  
de gran volumen
El funcionamiento es similar al micronebuli-
zador.

Está indicado como humidificador y en pa-
cientes en fase de destete, aunque también se 
utiliza para administrar fármacos y para tera-
pias a largo plazo; puede suministrar tanto vapor 
caliente como frío.

FIGURA 4-1.  Micronebulizador.
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Precisa de flujos elevados para su funciona-
miento, entre 10 y 12 l/min, salvo cuando se uti-
liza para humedecer el oxígeno, donde el flujo de-
penderá de la concentración de oxígeno (fig. 4-2).

Procedimiento
1.	 Lavado de manos.
2.	 Preparación de la solución del fármaco a 

administrar.
3.	 Informar al paciente.
4.	 El paciente debe estar en posición sentada o 

semisentada, si es posible.
5.	 Desenroscar el reservorio y llenarlo de agua 

bidestilada estéril hasta el nivel indicado.
6.	 Acoplar el tubo de conexión (longitud míni-

ma entre el nebulizador y la mascarilla).
7.	 Conectar el tubo corrugado a la mascarilla 

tipo Venturi.
8.	 Abrir el manómetro de aire a 1-2 atm.
9.	 Cambiar diariamente el reservorio, si es dese-

chable.

Nebulizadores ultrasónicos
En el nebulizador ultrasónico, las partículas 
son producidas por un transductor de cristal 

piezoeléctrico que crea unas vibraciones a alta 
frecuencia, que rompen la superficie del líquido 
produciendo una nube de partículas. Dependien-
do de la frecuencia de las vibraciones dependerá 
el tamaño de las partículas.

Los nebulizadores ultrasónicos son más caros 
y pueden favorecer la aparición de broncoes-
pasmo. Utiliza como fuente la electricidad y es 
el más utilizado en atención primaria.

Procedimiento
1.	 Lavado de manos.
2.	 Preparación de la solución a administrar
3.	 Informar al paciente.
4.	 Paciente en posición sentada o semiincorpo-

rada.
5.	 Comprobar el diafragma del recipiente ne-

bulizador.
6.	 Colocar cánula nasal (2 l/min) si el paciente 

precisa oxigenoterapia.
7.	 Colocar la mascarilla o boquilla en el ex-

tremo distal según las necesidades de cada 
paciente.

8.	 Control de constantes vitales y de aparición 
de efectos secundarios.

9.	 Presencia física durante el procedimiento, si 
procede.

10.	 Desechar las tubuladuras después de cada 
utilización.

11.	 Higiene bucal del paciente y de piel facial.
12.	 Desechar el volumen residual que queda en 

la cazoleta tras su uso, posteriormente lavado 
junto con la mascarilla o boquilla con agua 
caliente y jabón; aclarar con agua y secar 
minuciosamente, posteriormente dejar en 
un lugar seco y limpio.

13.	 Si el equipo es desechable, cambio en cada 
paciente en atención primaria.

LECTURAS RECOMENDADAS

Cerezo A, Margarit MV, Rodríguez IC. Aerosoles. Madrid: 
International Marketing Communication; 1993. 

Giner J, Basualdo LV, Casan P, Hernández C, Macián V, Mar-
tínez I, et al. Normativa sobre la utilización de fármacos 
inhalados. Arch Bronconeumol. 2000;36:34-43. 

Marín F. Utilización de los nebulizadores en la práctica mé-
dica. Neumosur. 2004; 16,4:275-9.

FIGURA 4-2.  Nebulizador de gran volumen.
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Agentes de salud

María Jesús Pérez Mora

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Según el Diccionario de la lengua española, agente 
significa persona o cosa que produce un efecto; 
persona que obra con poder de otro.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
en su documento de Atención Primaria de Salud 
de 1978, defiende que la población es el recurso 
más importante de un país, y por supuesto esto 
se debe entender como indiscutible en el caso 
de la salud de la población que conforma una 
comunidad; unido al argumento recogido en este 
mismo documento de que la salud no es algo que 
pueda darse «desde fuera» sino que nace en el 
seno de la comunidad, es en los recursos de que 
dispone esa sociedad en donde debemos centrar 
el eje de la acción.

No obstante muy pocas veces lo vemos re-
flejado en los programas de salud de las estruc-
turas sanitarias, ni en el cuidado cotidiano que 
los profesionales prestan, o en las actuaciones 
de promoción de salud que llevan a cabo. Parece 
que trabajar para la comunidad sea el objetivo 
principal y en el que mayor satisfacción encuen-
tran los profesionales de la salud, cuando la 
evidencia científica demuestra que la falta de 
adhesión a los tratamientos viene avalada por la 
falta de participación del paciente en la toma de 
decisiones sobre su problema de salud.

Trabajar con el paciente o con grupos de po-
blación, en lugar de para ellos, es lo que convierte 
a los ciudadanos de un país en «agentes de su pro-
pia salud» y en miembros del equipo de salud. 
En el documento de la OMS, «Salud para todos», 
se vincula el derecho a la salud de las personas 
con su derecho a participar de las decisiones que 
afectan a su vida y a su bienestar.

La población demuestra continuamente su 
capacidad para tomar sus propias decisiones en 
materia de salud, ello hace a las personas res-
ponsables de su propio cuidado, aumenta la 

confianza en su capacidad para resolverlo y son 
conscientes de su papel en una sociedad donde 
cada vez más se hace necesaria la reivindicación 
de la satisfacción de sus necesidades.

Toda persona debe ser considerada co-
mo agente de su propia salud y como potencial 
agente social de salud cuando forma parte de 
un grupo: familiar, profesional, social o institu-
cional, es decir, en función del rol que en cada 
momento adquiera e interprete, garantizando de 
esta forma el buen funcionamiento de la Aten-
ción Primaria de Salud.

Una persona a lo largo de su vida toma de-
cisiones que mejoran o perjudican su proceso 
de salud, para ello hace uso de sus recursos in-
telectuales, culturales, económicos y sociales, es 
decir, es capaz de producir un efecto en su salud 
mediante sus conductas. En todo momento es-
tá actuando como «agente» de su propia salud. 
Cuando, por falta de recursos propios debe 
recurrir al sistema de salud, los profesionales 
no podemos olvidar que aporta este bagaje de 
experiencias y debemos tenerlas en cuenta para 
trabajar con la persona.

En función de un rol determinado, las perso-
nas pueden ser un agente social de salud. Una 
madre o el padre, como referentes del grupo fa-
miliar, serán el agente de salud que transmitirá 
valores, conductas, reglas y normas de funcio-
namiento en temas de salud al grupo, actuando 
con poder de este.

Un maestro o una maestra son el primer agen-
te de salud en la comunidad educativa. Nadie 
como los maestros conoce a los niños con los que 
trabajan; sus hábitos, sus recursos, sus capacida-
des. Cualquier intervención de los profesionales 
de salud en un entorno escolar debe partir de las 
necesidades detectadas y manifestadas por el gru-
po de maestros. Intervenir intentando promover 
la salud de los niños sin contar con los agentes 
de salud que son los maestros, probablemente 
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nos lleve al fracaso o, en el mejor de los casos, 
a intervenciones esporádicas sin continuidad.

La sociedad es consciente de que mediante 
la unión de personas que perciben una misma 
necesidad no satisfecha es más fácil conseguir 
resultados que luchando en solitario. La asocia-
ciones ciudadanas, de pacientes, de familiares de 
enfermos de ciertas patologías y los sindicatos 
son recursos que la sociedad se ha otorgado para 
poder organizar la participación en la solución de 
sus problemas, sean de la índole que sean.

El compromiso demostrado por estos grupos 
organizados es un recurso inestimable para apo-
yar los progresos en salud que los profesionales 
debemos identificar para que la sociedad no 
desaproveche las virtudes de cada uno de estos 
agentes

En cada uno de estos grupos, siempre hay un 
líder, que puede asumir el rol de agente de salud. 
Es con este agente de salud con el que los pro-
fesionales deben trabajar en sus intervenciones 
comunitarias de promoción de salud, de pre-
vención de las enfermedades, de rehabilitación y 
reinserción en la sociedad. No es difícil identificar 
a los agentes de salud en cualquier grupo social, 
si somos capaces de interiorizar el papel prota-
gonista de los ciudadanos en materia de salud.

Algunos ejemplos de la participación de los 
agentes de salud en la solución de problemas 
sociales y de salud los tenemos en «El informe 
sobre la salud en el mundo» de la OMS donde 
se recoge el papel de los agentes de salud en la 
pandemia de VIH/SIDA, en EE. UU. Fue a tra-
vés de la intervención de estos grupos como se 
consiguió movilizar las conciencias, los recur-
sos económicos y la coordinación de las inves-
tigaciones científicas, y más tarde las personas 
afectadas trabajaron como agentes de salud para 
que el tratamiento retroviral pudiera extenderse 
al mayor número de personas. También muchas 
mujeres profesionales del sexo han asumido un 
papel de agentes de salud entre sus colegas, sin 
su implicación y participación probablemente los 
resultados no habrían sido los mismos.

En nuestro país tenemos algunos trabajos pu-
blicados sobre la labor de los agentes de salud y 
sus resultados, temas como la cobertura vacunal 
en población infantil gitana, el papel de los agen-
tes de salud en población inmigrante y la adhe-
sión al tratamiento de la tuberculosis pulmonar, 
las mujeres mastectomizadas y su papel de ayuda 
a otras mujeres afectadas, entre otros.

FUNCIONES DE LOS AGENTES 
DE SALUD

¿Qué cometido deben tener los agentes de sa-
lud? En primer lugar, un agente de salud debe 
ser capaz de identificar los riesgos para la salud 
de conductas no saludables, detectar cambios 
en el proceso de salud, además debe poder ob-
servar y vigilar si las intervenciones se llevan a 
cabo y si progresan los resultados en la medida 
esperada para terminar ayudando a valorar si 
ha habido un impacto en la salud debida a la 
intervención.

Para ello deben ser formados en aspectos que 
permitan su participación, y es aquí donde el 
profesional de la salud debe intervenir a través de 
los recursos profesionales, de la educación para 
la salud y de la educación sanitaria.

El agente de salud, una vez preparado, será 
capaz de transmitir formas de vivir la salud y 
conductas saludables acordes con su cultura, sus 
valores y principios. Será capaz de observar las 
posibles desviaciones, de ayudar en momentos 
de crisis a otras personas y de ser referente de 
salud para su comunidad y para el sistema 
de salud.

De esta forma de trabajo en equipo, se be-
nefician, por un lado, la comunidad que verá 
reforzada su capacidad de participación, su desa-
rrollo social y la mejora de su calidad de vida, 
y de otro, los profesionales del sistema de salud 
porque verán legitimadas sus actuaciones en la 
respuesta de compromiso con la salud de los 
ciudadanos.

PERFIL DE LOS AGENTES 
DE SALUD

Las características que debiera reunir un agente 
de salud son muy amplias, pero podemos recoger 
algunas que consideramos básicas. Debe tener 
capacidad de comunicación con otros sectores de  
la comunidad, capacidad de escucha, habilidades 
de comunicación, capacidad de compromiso, tener  
iniciativa y madurez emocional, capacidad para 
adquirir los conocimientos específicos en materia 
de salud, mantener una actitud vigilante sobre el 
desarrollo de la salud del grupo, además debe ser 
una persona que cuente con el reconocimiento 
del grupo con el que debe trabajar y al que debe 
representar.
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PAPEL DE LOS PROFESIONALES 
DE SALUD

Los profesionales de la salud deben ser conscien-
tes de su papel de defensa del principio de par-
ticipación comunitaria, característica prioritaria 
de la Atención Primaria de Salud, no podemos 
hacer dejación de esta responsabilidad. Debe-
mos movilizar las conciencias para establecer 
los cauces de participación donde no los haya, 
utilizar los ya existentes en las comunidades con 
experiencia de participación social, desarrollar 
nuevas formas de implicación de los ciudadanos 
con su salud y potenciar el empoderamiento de 
las personas, porque nadie mejor que ellas cono-
cen qué, cómo, cuándo y dónde se desarrolla su 
proceso de salud.

En cuanto a su papel de educadores de agentes 
de salud, debe partir de la identificación de las 
necesidades formativas del grupo, y elaborar 
objetivos y actividades encaminadas a formar a 
los agentes en la identificación de problemas, de 
factores de riesgo, en actuaciones de promoción 
de salud y reinserción social a un nivel básico y 
capacitarlos para distinguir situaciones de alerta 
que deban recibir atención de los profesionales 
del sistema de salud.

Los contenidos de esta actividad deberán partir 
de las necesidades emanadas del grupo mediante 
diferentes formas de identificación en las que se 
profundiza en varios capítulos de esta publica-
ción: participación comunitaria, diagnóstico de 

salud, educación para la salud. Todos los conteni-
dos deberán poderse relacionar con cada uno de 
los objetivos que se desee alcanzar en este trabajo 
conjunto de profesionales y agentes de salud.

Toda actividad encaminada a la transmisión de 
conocimientos en materia de salud a un grupo 
de agentes de salud determinado, debe llevarse a 
cabo en el seno de esa comunidad, es necesario 
acercarse a la población con la que debemos tra-
bajar y ello implica que el movimiento lo deben 
hacer los profesionales de la salud, no conviene 
sacar a los agentes de su entorno habitual, utili-
zando para ello las estructuras físicas y los orga-
nismos más cercanos, como un centro cívico, una 
escuela, un establecimiento colaborador en los 
que no haya que movilizar recursos económicos. 
En ello descansa la fuerza de «lo público».

LECTURAS RECOMENDADAS
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C A P Í T U L O 	 6

Declaración de Alma-Ata

María Jesús Pérez Mora y José Ramón Martínez Riera

INTRODUCCIÓN

Toda acción de una entidad, institución u orga-
nismo social responde a un contexto estructural 
o coyuntural que obliga a la toma de decisiones 
en la materia que les ocupa.

En 1973, la llamada crisis mundial del petró-
leo supuso para organismos como la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) la necesidad de 
posicionarse y trabajar sobre medidas necesarias 
para intentar garantizar la protección de la salud 
de todas las personas del planeta ante la perspec-
tiva económica en la que estaban inmersos todos 
los países, desarrollados y en vías de desarrollo.

La OMS, en esos momentos dirigida y aseso-
rada por un colectivo progresista de defensores de 
la salud pública consciente de la situación (Vuöri, 
1984), junto a la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) y la UNICEF, promueve, en 
1978, la Conferencia de Alma-Ata (OMS, 1983). 
En ella participarán 134 países y 67 organizacio-
nes internacionales. Durante su celebración se 
llegará a la ratificación de los acuerdos de la 28.ª 
Asamblea Mundial de la Salud celebrada 2 años 
antes (OMS, 1983: 2). Estos acuerdos formarán 
parte del documento final fruto del trabajo de  
sus participantes. El 12 de septiembre de 1978 na-
ce la declaración de Alma-Ata, cuyo lema fue «Sa-
lud para todos en el año 2000» (SPT). En ella se 
establece la salud como un derecho fundamental 
de las personas y se defiende que la estrategia para 
conseguir el mejor nivel de salud de los pueblos 
a un coste que la población pueda sostener, pasa 
por el desarrollo de la Atención Primaria de Salud 
(APS), tanto en los países industrializados como 
en los países en vías de desarrollo (OMS, 1984).

Así, el comité de expertos de la OMS para la 
elaboración de una estrategia que garantizara 
el desarrollo de un sistema de salud capaz de 
mantener, proteger, promover y recuperar la 
salud, de prevenir las enfermedades y rehabilitar 

y reinsertar a las personas estableció en mayo de 
1977 que:

«El principal objetivo de carácter social para los 
Gobiernos y para la OMS durante los próximos de-
cenios es conseguir, de aquí al año 2000, que todos 
los habitantes del mundo tengan acceso a un nivel 
de salud que les permita desarrollar una vida social y 
económicamente productiva».

Un año más tarde, se celebró en Alma-Ata 
la Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaria. En ella se reiteró la vigencia del con-
cepto de salud que había dado la OMS en 1946; 
asimismo, se instó a todos los países a desarrollar 
estructuras basadas en un importante desarrollo 
de la atención primaria, y se la defendió de este 
modo:

«Es fundamentalmente asistencia sanitaria puesta al 
alcance de todos los individuos y familias de la comu-
nidad, por los medios que les sean aceptables con su 
plena participación y a un coste que la comunidad y 
el país pueda soportar. La atención primaria, a la vez 
que constituye el núcleo del sistema nacional de salud, 
forma parte del conjunto del desarrollo económico y 
social de la comunidad.»

ANTECEDENTES

Durante las primeras dos décadas que siguieron 
a la Segunda Guerra Mundial, el desarrollo de la 
tecnología dio un vuelco en las tendencias de la pres-
tación sanitaria. La tecnología incorporada a los 
sistemas de salud marcó un cambio importante. 
Hasta ese momento la atención sanitaria estaba 
centrada en la enfermedad, como resultado del 
contacto de la persona con elementos patógenos 
y la respuesta del enfermo frente a ella.

Estos cambios se perciben en mayor medida 
en los países desarrollados, la industria farma-
céutica y los equipos médicos de alta tecnología 
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consiguen inmensos beneficios en grupos de-
terminados de pacientes con un incremento del 
gasto sanitario dirigido a la atención hospitalaria.

El gasto en infraestructuras sanitarias se cen-
tra en la adquisición de nuevas tecnologías que 
facilitan los diagnósticos y los tratamientos den-
tro del ámbito de la medicina especializada, en el 
interior del recinto hospitalario. Las inversiones 
en el nivel extrahospitalario apenas absorben el 
35% del total de los recursos, siendo así que el ac-
ceso de la población a los servicios primarios es 
del 60 frente al 20% que acude al hospital, y se 
percibe que un 20% de la población no acude 
al sistema sanitario. Esta situación, en la que se 
invierte más en el nivel que menos utiliza la po-
blación, se denomina «financiación de recursos 
inversos».

No obstante, en estos decenios se puede ob-
servar cómo se va generando un cambio en los 
patrones epidemiológicos de los países desarro-
llados.

Las enfermedades infecciosas son controladas, 
aparece un aumento de la esperanza de vida y con 
ella el incremento de enfermedades degenerativas 
y de las relacionadas con los estilos de vida, en 
las que la alta tecnología apenas interviene. La 
situación de los indicadores de salud global de 
los países desarrollados no justifica la inversión 
en tecnología, mientras que es responsable de 
la falta de sostenibilidad económica del sistema 
sanitario.

En los países en desarrollo también se ob-
servan cambios importantes, la reducción en 
algunos puntos de la mortalidad de las mujeres 
a causa del parto y de la mortalidad infantil que 
parece esclarecer un horizonte de esperanza.

Sin embargo, las desigualdades que los indica-
dores de salud evidencian, no solo entre países 
desarrollados y países en desarrollo sino entre los 
ciudadanos de un mismo país, son muy claras 
y las diferencias en el acceso a los servicios de 
salud y recursos sociales se hacen tan evidentes 
que el comité de expertos de la OMS se plantea 
la necesidad del estudio de la situación mundial 
en materia de APS y de establecer directrices para 
todos los gobiernos del mundo.

De esta forma el 12 de septiembre de 1978, 
como resultado de la Conferencia Internacional 
sobre Atención Primaria, se emite una declara-
ción a la que conocemos como declaración de 
Alma-Ata, que establece las bases para el desarro-
llo de un Sistema Nacional de Salud en todos los 

países del mundo, que garanticen la protección, 
la promoción y el mantenimiento de la salud de 
todos los ciudadanos.

DECLARACIÓN DE ALMA-ATA

El 12 de septiembre de 1978, la Conferencia Interna-
cional redacta en 10 puntos sus conclusiones sobre 
la forma de responder a la situación en materia de 
salud del mundo, que a continuación exponemos.

Artículo I
La salud es el completo estado de bienestar fí-
sico, psíquico y social de las personas y no solo 
la ausencia de enfermedad. Ratificando así la 
definición de salud de la OMS de 1948.

La salud es un derecho fundamental de las 
personas.

El objetivo social del mundo es alcanzar el 
mayor grado de salud posible de cada pueblo.

La consecución del objetivo depende del tra-
bajo multisectorial de los organismos sociales y 
económicos además de los de salud.

Artículo II
Las desigualdades existentes son política, econó-
mica y socialmente inaceptables.

Artículo III
El desarrollo económico y social basado en el 
nuevo orden económico internacional es nece-
sario para reducir las diferencias.

La protección y promoción de la salud de 
los pueblos es indispensable para el desarrollo 
económico y social sostenido y contribuye al 
aumento de la calidad de vida y a alcanzar la 
paz mundial.

Artículo IV
La participación de los ciudadanos individual y 
colectivamente en la planificación y aplicación 
de los recursos para la atención a la salud es un 
derecho y una obligación.

Artículo V
La responsabilidad y obligación de cuidar de la 
salud de los pueblos corresponde a los gobier-
nos, y para ello declara que:

«[...] todos los pueblos del mundo alcancen en el año 
2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida 
social y económicamente productiva.»
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«La Atención Primaria de Salud es la clave para 
llevar a cabo esa meta, como parte del desarrollo 
conforme al espíritu de justicia social.»

Artículo VI
Define la APS como la asistencia sanitaria esencial, 
basada en metodología y tecnología práctica cien-
tíficamente fundadas y socialmente aceptables, 
puesta al alcance de la población mediante su ple-
na participación a un coste que la comunidad y el 
país puedan soportar, y que cada una de las etapas 
del desarrollo de los individuos sean vistas desde 
la autorresponsabilidad y autodeterminación.

La APS forma parte del Sistema Nacional de 
Salud al que pertenece, del que es núcleo princi-
pal y constituye la función central del desarrollo 
social y económico de la comunidad.

La APS es el primer nivel de contacto de los 
individuos, las familias y las comunidades con el 
Sistema Nacional de Salud, cercano a donde la 
población vive y trabaja, y es el primer elemento 
del proceso permanente de asistencia sanitaria.

Artículo VII
La APS:
•	 Está basada en la aplicación de los resultados 

de las investigaciones sociales, biomédica y de 
servicios de salud, así como en la experiencia 
acumulada en materia de salud pública.

•	 Está orientada a los problemas de salud de la 
comunidad y presta servicios de promoción, 
prevención, recuperación y rehabilitación 
necesarios para resolverlos.

•	 Todo ello mediante la educación para la 
salud en los problemas más relevantes. La 
promoción de suministro de alimentos para 
la correcta nutrición de la población. El abas-
tecimiento de agua potable y de saneamiento 
básico. La atención materno-infantil, incluida 
la planificación familiar.

•	 La prevención y lucha contra las enferme-
dades endémicas, la inmunización contra 
las enfermedades infecciosas, el tratamiento 
de las enfermedades y los traumatismos y el 
suministro de medicamentos.

•	 Implica el esfuerzo coordinado de todos los 
sectores sociales junto al sector de la salud.

•	 Exige y fomenta la autorresponsabilidad y la 
participación de los individuos y la comuni-
dad en el aprovechamiento de los recursos 
locales y nacionales.

•	 Debe ser apoyada y apoyar al siguiente nivel 
de salud para desviar los casos integrados y 
funcionales priorizando la asistencia de los 
más necesitados.

•	 Se basa en el trabajo en equipo de todo el 
personal sanitario, y ello incluye médicos, 
enfermeras, auxiliares, parteras, así como 
personas que practican la medicina tradicio-
nal, debidamente adiestrados para atender las 
necesidades de salud de la comunidad.

Artículo VIII
Todos los gobiernos deben formular políticas, 
estrategias y planes de acción nacionales para 
iniciar y mantener la APS como parte del Sis-
tema Nacional de Salud coordinado con otros 
sectores sociales, movilizando los recursos del 
país y garantizando su utilización racional.

Artículo IX
Todos los países deben cooperar desde la soli-
daridad a fin de garantizar la salud de pueblo, 
de ello depende la salud de los demás países. El 
informe emitido por la OMS/UNICEF constituye 
una sólida base para impulsar la APS en todo el 
mundo.

Artículo X
Es posible alcanzar un nivel de salud aceptable 
para todos los países en el año 2000.

Para ello propone dejar de financiar políticas 
de rearme y apoyo a conflictos bélicos y dirigir 
las políticas a impulsar la independencia, la paz, 
la distensión y el desarme. Propone emplear esos 
recursos para acelerar el desarrollo social y eco-
nómico de los pueblos e invertir en la APS, en 
tanto en cuanto es un elemento esencial para el 
desarrollo.

Por último, pide a todos los organismos, gu-
bernamentales y no gubernamentales, nacionales 
e internacionales, y a los profesionales de la salud 
que adquieran el compromiso de promover la 
APS, en todos los rincones del planeta.

A lo largo de los años siguientes a la decla-
ración de Alma-Ata se sucedieron infinidad de 
reacciones por parte de los estados miembros, 
de los profesionales de la salud, la industria far-
macéutica, los sindicatos y las diferentes organi-
zaciones que representaban a los ciudadanos y 
usuarios de los sistemas de salud, de forma que 
iniciar y desarrollar la estrategia salud para todos 
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fue un camino plagado de obstáculos. Surgieron 
las voces de los detractores y las de apoyo. Los 
argumentos de posicionamiento de las diferen-
tes instituciones que con una visión progresista 
defendieron la estrategia fueron centrando el 
discurso y poco a poco se implanta, en los países 
que carecían de ella y en los que era necesario 
reenfocar la asistencia primaria médica, un tí-
mido pero continuado impulso de implantación 
de la APS como primer contacto de la población 
con el Sistema Nacional de Salud.

En España estos momentos coinciden con 
la transición del régimen dictatorial franquista 
a una democracia de estado, en los que se per-
ciben sentimientos de esperanza y optimismo 
en los cambios, en esta dirección, en el sistema 
sanitario.

Conocer a fondo el documento de la declara-
ción de Alma-Ata, que aquí hemos descrito muy 
someramente, debiera ser un objetivo de cada 
uno de los profesionales de la salud comprometi-
dos en la defensa de una estructura sanitaria, que 
permita la equidad y universalidad del acceso a 
los recursos de salud. Comprometidos en la de-
fensa del derecho de cada ciudadano a conseguir 
un nivel de salud que le permita un desarrollo de 
vida social y económicamente productivo, con 

ello se defiende el derecho de la humanidad a la 
salud en los términos de integralidad, integridad 
e igualdad. Por ello, le invitamos a profundizar 
mediante la revisión de la bibliografía que le 
aportamos.
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Enfermedad de Alzheimer

Sara Moreno Cámara, Pedro Ángel Palomino Moral,  
Antonio Frías Osuna y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCIÓN

El fenómeno del envejecimiento es uno de los 
retos sociales más destacados de la actualidad. El 
aumento de la esperanza de vida en sociedades 
modernas desarrolladas junto con la disminu-
ción de la natalidad ha supuesto un aumento 
espectacular del peso relativo de la población 
mayor de 65 años, cuyo porcentaje se sitúa ac-
tualmente en nuestro país en el 16,6%, con una 
clara tendencia continua de crecimiento futuro 
sin precedentes según el informe de 2006 del  
IMSERSO sobre las personas mayores en España. 
En este escenario demográfico y epidemiológico, 
las enfermedades crónicas y degenerativas ocu-
pan un lugar destacado por su incidencia, pre-
valencia y repercusiones en términos de calidad 
de vida para las personas afectadas y su entorno.

En España, el proceso de envejecimiento se 
está produciendo de una forma acelerada, y el 
hecho de envejecer se está convirtiendo en una 
realidad natural, además de incrementarse la 
mortalidad por demencia.

La enfermedad de Alzheimer (EA) es uno de 
los trastornos degenerativos más importantes 
en la población mayor de 65 años, también se la 
denomina mal de Alzheimer o demencia senil 
de tipo Alzheimer (DSTA), y se trata de una en-
fermedad neurodegenerativa que se manifiesta 
con deterioro cognitivo y trastornos conductua-
les. Los estudios de Donoso y Muñoz confirman 
que esta enfermedad se caracteriza en su forma 
típica por una pérdida progresiva de la memoria 
y de otras capacidades mentales, a medida que 
las células nerviosas mueren y diferentes zonas 
del cerebro se atrofian. La enfermedad suele 

tener una duración media aproximada después 
del diagnóstico de 10 años,* aunque esto puede 
variar en proporción directa con la severidad 
de la enfermedad al momento del diagnóstico.

EPIDEMIOLOGÍA 
DE LAS DEMENCIAS 
Y LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La incidencia en estudios de cohortes como el 
realizado por Bermejo-Pareja, muestra tasas de 
entre 10 y 15 nuevos casos cada mil personas 
al año para la aparición de cualquier forma 
de demencia, de los cuales entre 5 a 8 nuevos 
casos padecen la EA (tabla 7-1). También hay 
diferencias de incidencia dependiendo del sexo, 
ya que se aprecia un riesgo mayor de padecer la 
enfermedad en las mujeres, especialmente entre 
la población mayor de 85 años.

En los últimos años, según revela la Organi-
zación Mundial de la Salud, la incidencia de la 
demencia ha aumentado de forma paralela al 
envejecimiento de la población, especialmente 
en los países desarrollados. Se estima que en 
la Unión Europea más de cinco millones de 
personas presentaban demencia en el año 2005 
(1,14-1,25% de la población), lo que supone 
para España unos 583.200 casos para ese año. 
El número de personas afectadas se duplicará 
cada 20 años. La mayoría de las personas con 
demencia viven en países desarrollados (60% en 
2001, aumentando a 71% en 2040).

La Organización Mundial de la Salud estimó 
que en 2005 el 0,379% de las personas a nivel 
mundial tenían demencia y que la prevalencia 
aumentaría a un 0,441% en 2015 y a un 0,556% 

*En esta línea, Szekely, Breiner y Zandi han propuesto diversas relaciones entre ciertos factores modificables, tales como la 
dieta, el ejercicio físico, las actividades intelectuales y sociales entre otros, y la probabilidad de que en una población se 
desarrolle la EA. Por ahora se necesitan más investigaciones y ensayos clínicos para comprobar si estos factores ayudan a 
prevenirla y controlarla.
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en 2030. Varios estudios han llegado a las mismas 
conclusiones como el estudio Delphi de Ferri 
et al. sobre la prevalencia global de demencia. 
Brookmeyer estimó que en el año 2006, un 0,4% 
de la población mundial (entre 0,17 y 0,89%; va-
lor absoluto aproximadamente de 26,6 millones 
o entre 11,4 y 59,4 millones) se vería afectado 
por la EA y que la prevalencia se triplicaría para 
el año 2050.

ETIOLOGÍA, PATOGENIA 
Y NEUROPATOLOGÍA

Las causas de la EA no han sido completamente 
descubiertas. Existen tres principales hipótesis 
para explicar el fenómeno, aunque no son con-
tundentes:
•	 Reducción en la síntesis del neurotransmisor 

acetilcolina, según Shen y Wenk.
•	 Acúmulo anómalo de las proteínas b-amiloides 

y/o τ en el cerebro, propuesto por Tiraboschi, 
Hansen, Thal y Corey-Bloom.

•	 Trastornos metabólicos, particularmente con 
la hiperglucemia y la resistencia a la insulina, 
defendido por Biessels, Kappelle y Pasquier, 
entre otros.
La EA se caracteriza por la pérdida de neuro-

nas y sinapsis en la corteza cerebral y en ciertas 
regiones subcorticales. Esta pérdida resulta en 
una atrofia de las regiones afectadas, incluyendo una 
degeneración en el lóbulo temporal y parietal y 
partes de la corteza frontal y la circunvolución 
cingulada.

Tanto las placas amiloides como los ovillos 
neurofibrilares son visibles bajo el microscopio 
en los cerebros de personas con la EA. Las placas 
son depósitos densos, insolubles, de la proteína 
b-amiloide y de material celular que se localizan 
fuera y alrededor de las neuronas. Estas conti-
núan creciendo hasta formar fibras entretejidas 

dentro de la célula nerviosa, los llamados ovillos. 
Es probable que muchos individuos, en su vejez, 
desarrollen estas placas y ovillos como parte del 
proceso normal de envejecimiento, sin embargo, 
Bouras et al. defienden que los pacientes con 
Alzheimer tienen un mayor número en lugares 
específicos del cerebro como el lóbulo temporal.

FASES DE LA ENFERMEDAD 
DE ALZHEIMER

Se han identificado de 3 a 15 etapas y subetapas 
en la EA. Las cuatro etapas que se describen a 
continuación representan el avance general de la 
enfermedad según lo detalla la Fundación Ameri-
cana de Asistencia para la Salud. La presentación 
clínica de la EA viene definida por un curso lento 
y progresivo, y por un perfil clínico caracterís-
tico, con una sucesión típica y relativamente 
predecible de síntomas. No obstante, como el 
mal de Alzheimer no afecta a todos de la misma 
manera, es probable que estos síntomas varíen en 
términos de gravedad y cronología.
•	 Predemencia. Los primeros síntomas, con fre-

cuencia, se confunden con la vejez o estrés en 
el paciente. Una evaluación neuropsicológica 
detallada es capaz de revelar leves dificultades 
cognitivas hasta 8 años antes de que la perso-
na cumpla los criterios de diagnóstico. Estos 
signos precoces pueden tener un efecto sobre 
las actividades de la vida diaria. La deficiencia 
más notable es la pérdida de memoria, mani-
festada como la dificultad de recordar hechos 
recientemente aprendidos y una inhabilidad 
para adquirir nueva información. Dificultades 
leves en las funciones ejecutivas (atención, 
planificación, flexibilidad y razonamiento 
abstracto) o trastornos en la memoria semán-
tica (el recordar el significado de las cosas y 
la interrelación entre los conceptos) pueden 
también ser síntomas en las fases iniciales de la 
EA. Puede aparecer apatía, siendo uno de los 
síntomas neuropsiquiátricos persistentes a lo 
largo de la enfermedad. La fase preclínica de 
la enfermedad es denominada por algunos 
deterioro cognitivo leve.

•	 Demencia inicial o fase I. Además de la recu-
rrente pérdida de la memoria a corto plazo, en 
esta primera fase impera la dificultad para el 
lenguaje (afasia), para el reconocimiento de 
las percepciones (agnosia) y/o para ejecutar 
movimientos coordinados (apraxia). La EA 

TABLA 7-1.  Incidencia de EA (casos nuevos) 
por cada mil personas-edad

Edad

65-69 3
70-74 6
75-79 9
80-84 23
85-89 40
≥90 69

Fuente: Bermejo-Pareja, Benito-León, Vega, Medrano y Román, 2008.
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no afecta a las capacidades de la memoria de 
la misma forma en todas las personas que la 
padecen. La memoria a largo plazo, así co-
mo la memoria semántica o de los hechos 
aprendidos y la memoria implícita, que es la 
memoria del cuerpo sobre cómo realizar los 
movimientos (tales como sostener el tenedor 
para comer), se afectan en menor grado que 
las capacidades para aprender nuevos hechos 
o el crear nuevas memorias. Los problemas del 
lenguaje se caracterizan, principalmente, por 
una reducción del vocabulario y una disminu-
ción en la fluidez de las palabras. Usualmente, 
el paciente con Alzheimer es capaz de comu-
nicar adecuadamente las ideas básicas. Tam-
bién aparece torpeza al realizar tareas motoras 
finas, tales como escribir, dibujar o vestirse, 
así como ciertas dificultades de coordinación 
y de planificación. El paciente mantiene su 
autonomía y solo necesita supervisión cuando 
se trata de tareas complejas. En esta etapa es 
frecuente que la persona se desoriente en la 
calle y llegue a perderse.

•	 Demencia moderada o fase II. Conforme 
la enfermedad avanza, los pacientes pueden 
realizar con cierta independencia algunas 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 
pero requerirán asistencia en la realización 
de actividades avanzadas (como ir al banco, 
pagar cuentas, etc.). Paulatinamente, llega la 
pérdida de aptitudes como la de reconocer 
objetos y personas. Una señal de identidad 
en esta etapa es la alteración de la conducta. 
Los problemas del lenguaje son cada vez más 
frecuentes (parafasia). Las capacidades para 
leer y escribir empeoran progresivamente. 
Las secuencias motoras complejas se vuelven 
menos coordinadas, y se reduce la habilidad 
de la persona para realizar sus actividades 
rutinarias. Durante esta fase, también em-
peoran los trastornos de la memoria y el 
paciente empieza a dejar de reconocer a sus 
familiares y seres más cercanos. La memoria 
a largo plazo, que hasta este momento per-
manecía prácticamente intacta, se deteriora. 
Las manifestaciones neuropsiquiátricas más 
comunes son la apatía, los delirios, las alu-
cinaciones, la confusión, la irritabilidad y las 
alteraciones en el estado de ánimo, que in-
cluyen expresiones emocionales inoportunas 
y agresión no premeditada. Además, empiezan 
a ser una realidad los problemas derivados de 

la incontinencia urinaria y fecal. En esta fase, 
son frecuentes las agresiones y la resistencia a 
las directrices de supervisión y de cuidados de 
los cuidadores principales que, añadiéndole 
el conjunto de síntomas que manifiestan es-
tas personas enfermas, suponen un factor de 
sobrecarga incuestionable para los mismos.

•	 Demencia avanzada o fase III. El lenguaje se 
torna severamente desorganizado, llegándose 
a perder completamente la capacidad de ha-
blar. A pesar de ello, el enfermo puede recibir 
y enviar señales emocionales. Puede aún estar 
presente cierta agresividad, aunque es más 
frecuente ver extrema apatía y agotamiento. 
La enfermedad se acompaña de deterioro 
de la masa muscular, lo que ocasionará la 
pérdida de la movilidad; el enfermo llegará 
a tener una vida de cama-sillón acabando en 
un estado de encamamiento. La incapacidad 
de alimentarse autónomamente, junto a la 
incontinencia urinaria y fecal, la pérdida de 
la movilidad y todas las demás funciones 
alteradas y desaparecidas, favorecen el desa-
rrollo de complicaciones secundarias como 
la aparición e infección de úlceras por pre-
sión (UPP), aspiraciones y neumonía, entre 
otras, que acelerarán la muerte de la persona 
enferma. Lo característico de esta fase es la 
dependencia total, ya que no podrán realizar  
ni las tareas más sencillas por ellos mismos y 
requerirán constante supervisión y suplencia, 
se les considera pacientes grandes dependientes.  
Esta es la patología más frecuente en personas 
residentes de centros para mayores en situa-
ción de dependencia.
En la tabla 7-2 se puede ver un resumen de la 

sintomatología principal en cada fase.

FACTORES DE RIESGO, 
PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO

A pesar de que la EA se describió en 1906, su 
solución se encuentra aún en una fase incipiente. 
Los fármacos existentes parecen limitar el avance 
de la enfermedad y pueden retrasar su progresión 
natural. Varios estudios, como el de Cummings 
y Mareque, defienden que de momento la EA 
no tiene tratamiento curativo, pero sí se pueden 
tratar parcialmente sus síntomas.

Los medicamentos que actualmente se usan 
para tratar la EA tienen una eficacia limitada y 
no deben ser indicados de forma automática, 
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ya que presentan severos efectos secundarios. 
La Food and Drugs Administration (FDA) en 
EE. UU. ha aprobado cinco drogas para el tra-
tamiento de la EA: Cognex® (tacrina), Aricept® 
(donepezilo), Exelon® (rivastigmina), Razadyne® 
(galantamina) y Namenda® (memantina). Por la 
complejidad de la EA es posible que en el futuro 
se usen terapias combinadas, farmacológicas, 
inmunológicas y otras, para lograr un efecto 
sinérgico.

Los estudios globales sobre las diferentes 
medidas que se pueden tomar para prevenir o 
retardar la aparición de la EA han tenido resulta-
dos contradictorios y no se ha comprobado aún 
una relación causal entre los factores de riesgo 
y la enfermedad, ni se han atribuido a efectos 
secundarios específicos. Por el momento, no 
parece haber medidas definitivas para prevenir 
y tratar la EA según los estudios de Luchsinger. 
Sin embargo, diversos grupos de investigadores 
realizan clasificaciones de los posibles factores de 
riesgo para la EA como la Fundación Americana 
de Asistencia para la Salud cuya clasificación po-
demos ver en la tabla 7-3.

CUIDADO AL PACIENTE 
CON ALZHEIMER

Las demencias y la EA, como enfermedad más 
importante cuantitativamente en este grupo, re-
presentan un importante desafío para la sociedad 
en su conjunto y para la familia de las personas 
afectadas. A partir de la revisión de la situación 
del apoyo informal en países desarrollados rea
lizada por Mestheneos o la OECD, entre otros, 
estamos en condiciones de afirmar que, si bien no 

TABLA 7-2.  Fases y sintomatología principal de la enfermedad de Alzheimer

Fases Síntomas

Predemencia Los primeros síntomas se confunden con la vejez:
•	 Pérdida de memoria reciente
•	 Dificultad para aprender hechos recientes
•	 Trastornos en la memoria semántica
•	 Dificultades leves en las funciones ejecutivas
•	 Apatía

Demencia inicial
[fase I]

•	 Mayor pérdida de memoria
•	 Afasia
•	 Agnosia
•	 Apraxia
•	 Dificultad para realizar tareas motoras finas (leer, escribir, vestirse)
•	 Dificultad en la planificación y coordinación
•	 Desorientación (se suelen perder en la calle)

Demencia moderada
[fase II]

•	 Dificultad para reconocer a personas y objetos
•	 Pérdida de la memoria a corto y largo plazo
•	 Alteración de la conducta (apatía, delirios, alucinaciones, confusión, irritabilidad,  

alteraciones en el estado de ánimo, agresividad, expresiones emocionales inoportunas)
•	 Parafasia
•	 Reducción de la habilidad para la realización de las actividades de la vida diaria
•	 Mayor dificultad para la realización de las tareas motoras finas
•	 Incontinencia urinaria y fecal

Demencia avanzada
[fase III]

•	 Pérdida de la capacidad de hablar
•	 Apatía
•	 Agotamiento
•	 Pérdida de coordinación de movimientos
•	 Pérdida de masa muscular
•	 Dependencia total

TABLA 7-3.  Factores de riesgo (FR) para la EA

FR conocidos FR potenciales

Edad Enfermedades cardiovasculares
Genética Diabetes mellitus tipo II

Inflamación
Otros (sexo femenino, bajo nivel 

de educación, estrés, traumatismos 
craneoencefálicos, reacción 
del sistema inmunológico, virus)

Fuente: Fundación Americana para la Salud (2008).
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existen patrones puros, sí podemos describir dos 
polos de un continuo en el que pueden situarse 
los distintos países. Dicho continuo quedaría 
definido por la participación de la mujer en el 
mercado laboral y en el cuidado familiar, las acti-
tudes hacia el cuidado familiar y el desarrollo del 
sistema formal de apoyo y soporte del cuidado 
familiar.

Los polos quedarían definidos, de un lado, 
mediante una situación caracterizada por una 
alta participación femenina en el mercado la-
boral y una menor participación en el cuidado 
familiar, una menor voluntad de cuidado fami-
liar y un mayor grado de desarrollo del sistema 
formal; y de otro, por la situación opuesta, con 
participación femenina alta en el cuidado y baja 
en el mercado laboral, actitudes positivas hacia 
el cuidado familiar y escaso desarrollo del apoyo 
formal. Al primer polo se le ha denominado mo-
delo escandinavo, y al segundo, modelo familiar 
del sur de Europa o modelo mediterráneo.

España se situaría claramente en este segun-
do polo, si bien ni siquiera existe una similitud 
perfecta con otros países ubicados en el modelo 
familiar, como Grecia, Portugal o Italia. Así, en 
Grecia (que es el más similar a España) y en Ita-
lia se constata un aumento del cuidado familiar 
masculino. En Italia crece el reconocimiento del 
sistema formal, mientras que en Portugal existe 
una importante participación femenina en el 
mercado de trabajo, un alto número de mujeres 
cuidadoras con trabajo remunerado y un mayor 
desarrollo del sistema formal (sobre todo el com-
ponente residencial). En España, los estudios de 
García-Calvente et al. ponen de manifiesto que 
el cuidado de los pacientes afectados por la EA 
recae en la familia, especialmente en las muje-
res. Existe en la actualidad una gran cantidad 
de información sobre cómo las repercusiones 
del cuidado de personas dependientes afecta al 
cuidador familiar, concepto que se denomina 
sobrecarga, por lo que en los últimos años las 
personas cuidadoras han sido objeto de un im-
portante proceso de estudio y de intervención 
desde los servicios sociales y de salud, a nivel 
global; el decálogo europeo pone de manifiesto 
las necesidades que los mismos presentan.

La EA es una enfermedad familiar; desde el 
instante en que la EA hace su incursión en el seno 
de una familia, esta se convierte en el pilar básico 
del cuidado del enfermo, debiendo dispensar, 
generalmente de por vida, una serie de cuidados 

que van aumentando en número y complicándose 
en dificultad a medida que avanza la enfermedad, 
desde la fase de supervisión, a la de suplencia par-
cial y finalmente a la suplencia total. A cambio 
de esta abnegada labor, hasta ahora las familias 
cuidadoras están recibiendo de la administración 
sociosanitaria y de la sociedad en general escaso 
reconocimiento social, insuficientes recursos para 
su información y formación, y se están desplegan-
do todavía limitados recursos y sistemas de aseso-
ramiento y apoyo. Sabemos que los cuidadores se 
abren camino en los problemas relacionados con  
el cuidado mediante conjeturas, pruebas y perse-
verancia; con inteligencia práctica. Esto les exige 
gran versatilidad y flexibilidad como describen en 
sus estudios de la Cuesta, Ferrer y Cibanal.

LECTURAS RECOMENDADAS

Alzheimer Europe. Who cares? The state of dementia care in 
Europe. Alzheimer Europe; 2006. 

American Health Assistance Foundation. Cómo convivir 
con la enfermedad de Alzheimer. Investigación de la en-
fermedad de Alzheimer. Un programa de la Fundación 
Americana de Asistencia para la Salud. American Health 
Assistance Foundation; 2011. 

Andersen K. Gender differences in the incidence of AD and 
vascular dementia: The EURODEM Studies. EURODEM 
Incidence Research Group. Neurology. 1999;53(9):1992-7. 

Arnáiz E, Almkvist O. Neuropsychological features of mild 
cognitive impairment and preclinical Alzheimer’s disease. 
Acta Neurológica Escandinávica. 2003;107:34-41. 

Bär M, Kruse A, Re S. Situations of emotional significance 
in residents suffering from dementia. Gerontol Geriatr. 
2003;36(6):454-62. 

Becker JT, Overman AA. The semantic memory deficit in 
Alzheimer’s disease. Rev Neurol. 2002;35(8):777-83. 

Belart R. El primer Alzheimer. Rev Esp Geriatr y Gerontol. 
1993;28:178-82. 

Benke T. Two forms of apraxia in Alzheimer’s disease. Cortex. 
1993;29(4):715-25. 

Berkhout AM, Cools HJ, Van Houwelingen HC. The rela-
tionship between difficulties in feeding oneself and loss 
of weight in nursing-home patients with dementia. Age 
Ageing. 1998;27(5):637-41. 

Bermejo-Pareja F, Benito-León J, Vega S, Medrano MJ, Román 
GC. Incidence and subtypes of dementia in three elderly 
populations of central Spain. J Neurol Sci. 2008;264(1–2): 
63-72. 

Biessels GJ, Kappelle LJ, Utrecht Diabetic Encephalopathy 
Study Group. Increased risk of Alzheimer’s disease 
in Type II diabetes: insulin resistance of the brain or 
insulin-induced amyloid pathology? Biochem Soc Trans. 
2005;33(5):1041-4. 

Bouras C, Hof PR, Giannakopoulos P, Michel JP, Morrison 
JH. Regional distribution of neurofibrillary tangles and 
senile plaques in the cerebral cortex of elderly patients: a 
quantitative evaluation of a one-year autopsy population 
from a geriatric hospital. Cereb Cortex. 1994;4(2):138-50. 

http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0040
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0040
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0045
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0045
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0050
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0050
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0050
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0050
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0065


Capítulo 7  Enfermedad de Alzheimer	 35
©

 E
ls

ev
ie

r. 
Fo

to
co

pi
ar

 s
in

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

Brookmeyer R, Johnson E, Ziegler-Graham K, Arrighi MH. 
Forecasting the global burden of Alzheimer’s disease. 
Alzheimers Dement. 2007;3(3):186-91. 

Carlesimo GA, Oscar-Berman M. Memory deficits in Al
zheimer's patients: a comprehensive review. Neuropsychol 
Rev. 1992;3(2):119-69. 

Conde JL. Integración de la familia en el proceso terapéuti-
co de la demencia. En: Alberca R, López-Pousa S (eds.). 
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Madrid: 
Panamericana; 1998. p. 125-36. 

Cummings JL. Alzheimer’s disease. N Engl J Med. 2004; 
351:56-67. 

De la Cuesta C. Cuidado artesanal: la invención ante la ad-
versidad. Medellín, Colombia: Universidad de Antioquia; 
2004. 

Di Carlo A, Baldereschi M, Amaducci L, Lepore V, Bracco L, 
Maggi S, et al. Incidence of dementia, Alzheimer’s disease, 
and vascular dementia in Italy. The ILSA Study. J Am 
Geriatr Soc. 2002;50(1):41-8. 

Donoso A. La enfermedad de Alzheimer. Rev Chil 
Neuro-Psiquiatr [edición electrónica]. 2003. [Consultado 
el 9 de febrero de 2013]; 41(2). Disponible en: http://
www.scielo.cl/scielo.php?pid(S0717-92272003041200003 
&script=sci_arttext

Donoso A. Tratamiento farmacológico de la enfermedad de 
Alzheimer. Rev Med Chile. 1991;119:452-7. 

Donoso A, Behrens MI. Variabilidad y variantes de la enfer-
medad de Alzheimer. Rev. méd. Chile [edición electrónica]. 
2005. [Consultado el 9 de febrero de 2013]; 133(4): 477-82. 
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_
arttext &pid=S0034-98872005000400013&lng=es&nrm=iso.

Durán MA. Los costes invisibles de la enfermedad. Bilbao: 
Fundación BBV; 1999. 

Ferrer ME, Cibanal L. Teoría y método. El aprendizaje de 
cuidados familiares a pacientes con Alzheimer. Revisión 
bibliográfica. 2008;23:58-69. 

Ferri CP, Prince M, Brayne C, Brodaty H, Fratiglioni L, 
Ganguli M, et al. Global prevalence of dementia: a Delphi 
consensus study. The Lancet. 2005;31(366):2112-7. 

Förstl H, Kurz A. Clinical features of Alzheimer’s disease. 
European Archives of Psychiatry and Clinical Neuro
science. 1999;249(6):288-90. 

Frank EM. Effect of Alzheimer’s disease on communication 
function. J S C Med Assoc. 1994;90(9):417-23. 

Galasko D, Schmitt F, Thomas R, Jin S, Bennett D. Detailed 
assessment of activities of daily living in moderate to severe 
Alzheimer’s disease. Journal of the International Neuro
psychology Society. 2005;11(4):446-53. 

Gambassi G, Landi F, Lapane KL, Sgadari A, Mor V, Bernabei 
R. Predictors of mortality in patients with Alzheimer’s di-
sease living in nursing homes. J Neurol Neurosurg Psychiat. 
1999;67(1):59-65. 

García-Calvente MM, Mateo-Rodríguez I, Eguiguren AP. El 
sistema informal de cuidados en clave de desigualdad. Gac 
Sanit. 2004;18(1):132-9. 

García-Calvente MM, Mateo-Rodríguez I, Maroto-Navarro G.  
El impacto de cuidar en la salud y la calidad de vida de las 
mujeres. Gac Sanit. 2004;18(2):83-92. 

Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la aten-
ción integral a las personas con enfermedad de Alzheimer y 
otras demencias. Guía de Práctica Clínica sobre la atención 
integral a las personas con enfermedad de Alzheimer y 
otras demencias. Plan de Calidad para el Sistema Nacional 

de Salud del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igual-
dad. Agència d'Informació, Avaluació i Qualitat en Salut 
de Cataluña; 2010. Guías de Práctica Clínica en el SNS: 
AIAQS Núm. 2009/07.

Honig LS, Mayeux R. Natural history of Alzheimer’s disease. 
Aging. 2001;13(3):171-82. 

Jagua A, Ávila A. Insulina y enfermedad de Alzheimer: 
una diabetes tipo 3? Rev Fac Med Univ Nac Colomb. 
2007;55(1):70-6. 

Jelicic M, Bonebakker AE, Bonke B. Implicit memory perfor-
mance of patients with Alzheimer’s disease: a brief review. 
International Psychogeriatrics. 1995;7(3):385-92. 

Kazui H. Everyday memory impairment of patients with 
mild cognitive impairment. Dement Geriatr Cogn Disord. 
2005;19(5-6):331-7. 

Linn RT, Wolf PA, Bachman DL, Knoefel JE, Cobb JL, Belan
ger AJ, et al. The “preclinical phase” of probable Alzheimer’s 
disease. A 13-year prospective study of the Framingham 
cohort. Arch Neurol. 1995;52(5):485-90. 

Luchsinger JA, Mayeux R. Dietary factors and Alzheimer’s 
disease. Lancet Neurol. 2004;3(10):579-87. 

Luchsinger JA, Noble JM, Scarmeas N. Diet and Alzheimer's 
disease. Curr Neurol Neurosci Rep. 2007;7(5):366-72. 

Lynn E, Debbie G, Harrison B. Caregivers burden among 
dementia. Journal of the American Academy of Nurse 
Practitioners. 2008;20:423-8. 

Mareque MA, Fernández L, Moreno E, Martín E. Abordaje 
farmacológico en el anciano con demencia. Boletín farma-
coterapéutico de Castilla-La Mancha. 2006;7:1-8. 

Martins S, Damasceno B. Prospective and retrospective me-
mory in mild Alzheimer’s disease. Arq Neuro-Psiquiatr. 
2008;66(2b):318-22. 

Mestheneos E, Triantafillou J. Supporting Family Carers of 
Older People in Europe. The Pan-European Background 
Report. Münster: LIT Verlag; 2006. 

Muñoz Y, Demencia. el reto del presente siglo. Acta méd Cos-
tarric. 2003;45(2):42. 

Palmer K, Berger AK, Monastero R, Winblad B, Bäckman L,  
Fratiglioni L. Predictors of progression from mild cogni-
tive impairment to Alzheimer disease. Neurology. 2007; 
68(19):1596-602. 

Pasquier P, Boulogne A, Leys D, Fontaine P. Diabetes mellitus 
and dementia. Diabetes Metab. 2006;32(5,1):403-14. 

Perneczky R, et al. Complex activities of daily living in mild 
cognitive impairment: conceptual and diagnostic issues. 
Age Ageing. 2006;35(3):240-5. 

Puig X, Gispert R, Puigdefàbregas A, Pérez G, Mompart A,  
Domènech J. Mortalidad por demencia en Cataluña: 
un problema de salud emergente. Med Clin (Barc). 
2002;118:455-9. 

Rapp MA, Reischies FM. Attention and executive control 
predict Alzheimer disease in late life: results from the Ber-
lin Aging Study (BASE). American Journal of Geriatric 
Psychiatry. 2005;13(2):134-41. 

Reed BR, et al. Profiles of neuropsychological impairment in 
autopsy-defined Alzheimer's disease and cerebrovascular 
disease. Brain. 2007;130(3):731-9. 

Sancho MT, Barrio E, Abellán A, Castejón P, Pérez L. Las 
personas mayores en España. Informe. Madrid: IMSERSO; 
2006.

Sartori G, Snitz BE, Sorcinelli L, Daum I. Remote memory 
in advanced Alzheimer’s disease. Arch Clin Neuropsychol. 
2004;19(6):779-89. 

http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0070
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0070
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0070
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0075
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0075
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0075
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0085
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0085
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0090
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0090
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0090
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0095
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0095
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0095
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0095
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0100
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0100
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0105
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0105
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0110
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0110
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0110
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0115
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0115
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0115
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0120
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0120
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0120
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0125
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0125
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0130
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0130
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0130
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0130
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0135
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0135
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0135
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0135
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0140
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0140
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0140
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0145
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0145
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0145
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0150
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0150
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0155
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0155
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0155
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0160
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0160
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0160
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0165
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0165
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0165
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0170
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0170
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0170
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0170
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0175
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0175
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0180
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0180
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0185
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0185
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0185
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0190
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0190
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0190
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0195
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0195
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0195
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0200
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0200
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0200
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0205
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0205
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0210
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0210
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0210
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0210
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0215
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0215
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0220
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0220
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0220
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0225
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0225
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0225
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0225
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0230
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0230
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0230
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0230
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0235
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0235
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0235
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0240
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0240
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0240
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0245
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0245
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0245


36	 A

Scarmeas N Brandt J, Blacker D, et al. Disruptive beha-
vior as a predictor in Alzheimer disease. Arch Neurol. 
2007;64(12):1755-61. 

Shen ZX. Brain cholinesterases: II. The molecular and 
cellular basis of Alzheimer’s disease. Med Hypotheses. 
2004;63(2):308-21. 

Small BJ, Gagnon E, Robinson B. Early identification of cog-
nitive deficits: preclinical Alzheimer’s disease and mild 
cognitive impairment. Geriatrics. 2007;62(4):19-23. 

Souren LE, Franssen EH, Reisberg B. Contractures and loss of 
function in patients with Alzheimer’s disease. J Am Geriatr 
Soc. 1995;43(6):650-5. 

Spaan PE, Raaijmakers JG, Jonker C. Alzheimer's disease versus 
normal ageing: a review of the efficiency of clinical and 
experimental memory measures. Journal of Clinical Expe-
rimental Neuropsychology. 2003;25(2):216-33. 

Standridge JB. Current status and future promise of pharma-
cotherapeutic strategias for Alzheimer’s disease. J Am Med 
Dir Assoc. 2006;7:46-51. 

Szekely CA, Breitner JC, Zandi PP. Prevention of Alzheimer’s 
disease. Int Rev Psychiatry. 2007;19(6):693-706. 

The OECD Health Project. Long-term care for older people. 
France: OECD Publications; 2005. 

Tiraboschi P, Hansen LA, Thal LJ, Corey-Bloom J. The impor-
tance of neuritic plaques and tangles to the development 
and evolution of AD. Neurology. 2004;62(11):1984-9. 

Urbina JR, Flores MJ, García MP, Rodríguez E, Torres L, 
Torrubias RM. El anciano de riesgo en la provincia de 
Guadalajara. Aten Primaria. 2004;342:93-9. 

Waldemar G, Dubois B, Emre M, Georges J, McKeith IG, 
Rossor M, et al. Recommendations for the diagnosis and 
management of Alzheimer’s disease and other disorders 
associated with dementia: EFNS guideline. Eur J Neurol. 
2007;14(1):e1-26. 

Wenk GL. Neuropathologic changes in Alzheimer’s disease. 
J Clin Psychiatry. 2003;64(9):7-10. 

World Health Organization, ed. Neurological Disorders: Pu-
blic Health Challenges [monograh on the Internet]. Swit-
zerland: WHO Press; 2006. [Consultado el 11 de febrero de 
2013]. Disponible en: http://www.who.int/mental_health/
neurology/introduction_neuro_disorders_public_h_
challenges.pdf. 

http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0250
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0250
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0250
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0255
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0255
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0255
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0260
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0260
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0260
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0265
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0265
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0265
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0270
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0270
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0270
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0270
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0275
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0275
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0275
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0280
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0280
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0285
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0285
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0290
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0290
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0290
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0295
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0295
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0295
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0300
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0300
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0300
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0300
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0300
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0305
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0305
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0310
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0310
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0310
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0310
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0310
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00007-8/ref0310


37© 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos

C A P Í T U L O 	 8

Anciano frágil

Eva María Gabaldón Bravo

CONCEPTO

Ancianidad y fragilidad son dos conceptos que 
interactúan, aunque el concepto fragilidad puede 
darse fuera de esa etapa de la vida, y asociarse con 
enfermedad. Aunque la fragilidad es más preva-
lente entre los ancianos, en aquellos con múltiples 
comorbilidades, es un síndrome que puede existir 
independientemente de la edad, discapacidad o 
enfermedad. La fragilidad y la vulnerabilidad in-
herentes a los ancianos frágiles pueden ser sutiles 
y, en muchos casos, infravaloradas.

La fragilidad se caracteriza por una disminu-
ción de la reserva fisiológica, o lo que se ha llama-
do un estado de homeoestenosis, que aumenta el 
riesgo de incapacidad, produce una pérdida de 
resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos 
adversos. Supone, pues, una capacidad reducida 
del organismo a enfrentarse al estrés.

El envejecimiento es un proceso de deterioro 
también caracterizado por una vulnerabilidad 
aumentada y modulada de forma individual por 
factores genéticos y ambientales. Ese deterioro 
propio de los grandes ancianos es el que converge 
con el conocido como síndrome de fragilidad.

Siguiendo a Medina Beltrán (2007), el sín-
drome de fragilidad puede definirse como 
un síndrome clínico relacionado con el envejeci-
miento y caracterizado por homeostasis inestable 
y la consiguiente baja de reservas fisiológicas 
multisistémicas que incrementan el riesgo de 
disminución o pérdida de la funcionalidad. Se 
acompaña de discapacidad fluctuante y marca-
da vulnerabilidad ante eventos estresantes tanto 
intrínsecos como extrínsecos al individuo, que 
llevan a la dependencia, la institucionalización 
e, incluso, a la muerte.

Hazzard et al. (2001) proponen la definición 
de síndrome de fragilidad como un estado 

relacionado con el envejecimiento y caracteriza-
do por disminución de las reservas fisiológicas 
con aumento de discapacidad o incapacidad 
funcional, pérdida de resistencia a la enfermedad 
e incremento de la posibilidad de morir. Fried 
(2003) lo considera como un síndrome vinculado 
directamente con el envejecimiento.

Al igual que Medina Beltrán (2007), indi-
camos la pertinencia de señalar que fragilidad 
no es equivalente a discapacidad-incapacidad 
funcional o comorbilidad, «se trata más bien de 
un síndrome geriátrico que implica un mayor 
riesgo de morbilidad y, por tanto, de abatimiento 
funcional; tras identificar al paciente frágil, es ne-
cesario realizar las intervenciones necesarias para 
disminuir dicho riesgo: no intervenir de forma 
oportuna conlleva deterioro clínico continuo 
con bajo índice de recuperación».1 Como indica 
el autor, por lo general la fragilidad desencadena 
o se acompaña de algún tipo de discapacidad, en 
tanto que la discapacidad no siempre se presenta 
en pacientes frágiles; un paciente con algún tipo 
de deterioro funcional que no presenta fragi-
lidad generalmente puede recuperarse. Por lo 
tanto, la discapacidad puede considerarse como 
un marcador más que nos puede dar una pista 
sobre fragilidad, junto con muchos otros que a 
continuación abordaremos.

Abizanda, Romero y Luengo (2005) nos indi-
can que fragilidad, discapacidad y comorbilidad 
requieren cada una de ellas cuidados específicos 
en los ancianos, con complejidades diferentes y 
sumatorias. La atención a la comorbilidad se basa 
en la especialización en el abordaje de la com-
plejidad médica, la atención a la discapacidad 
en medidas de rehabilitación y soporte social, y 
la atención a la fragilidad en actividades preven-
tivas de tratamiento de enfermedades ocultas2 
(fig. 8-1).

1Rodríguez García R, Lazcano Botello G. Práctica de la geriatría. México: Ed. McGraw-Hill Interamericana; 2007. Cap. 17. p. 117.
2Morley JE, Mitchell Perry III H, Millar DK. Something about frailty. J Gerontol Med Sci. 2002;57A;M698-704.
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VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO 
DE LA FRAGILIDAD EN EL ANCIANO

Para establecer el diagnóstico de síndrome de 
fragilidad en el anciano, debemos evaluar todos 
los factores desencadenantes de vulnerabili-
dad, tales como los procesos patológicos, tanto 

agudos como crónicos, o factores de tipo social 
y cultural.

Fried y Walston (2003) hacen una propuesta 
para la clasificación de la fragilidad; fragilidad 
primaria, como aquella que resulta de los cam-
bios derivados del proceso de envejecimiento, 
y fragilidad secundaria, como la que es conse-
cuencia de enfermedades específicas. Rockwood 
et al. (1999) hacen una propuesta de escala 
de clasificación de la fragilidad en el anciano 
(fig. 8-2).

Como podemos observar en esta clasificación 
son múltiples los componentes que conforman 
la fragilidad, por lo que, como indica Medina 
Beltrán (2007), es óptimo su abordaje desde 
el modelo holístico de salud, integrando en la 
valoración las dimensiones que aparecen en 
la figura 8-3.

Como vemos, se requiere para ello una va-
loración multidisciplinar del anciano y de su 
situación, apoyándose en escalas estandarizadas 
(Katz, Barthel, Lawton-Brody, GDS, OARS, Zarit, 
MNA, etc.), en indicadores bioquímicos que per-
mitan reconocer los indicadores de fragilidad, las 
visitas domiciliarias donde evaluemos el entorno 
del anciano, la entrevista con el anciano y sus 
familiares, etc.

Por otra parte, según Fried y Waltson, el fe-
notipo de la fragilidad sería el que aparece en la 
figura 8-4.

FIGURA 8-2.  Escala de clasificación del grado de fragilidad en el anciano. (Fuente: Rockwood K, Stadnyk K, Macknight C,  
McDowell I, Hébert R, Hogan DB. A brief clinical instrument to classify frailty in the elderly people. Lancet. 1999;353:205-6.)

FIGURA 8-1.  Relaciones entre fragilidad, comorbilidad 
y discapacidad. (Fuente: Abizanda P, Romero L, Luengo C.  
Uso apropiado del término fragilidad. Rev Esp Geriatr 
Gerontol. 2005;40(1):58-9.)
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INTERVENCIÓN 
MULTIDISCIPLINAR FRENTE 
A LA FRAGILIDAD EN EL ANCIANO

Una vez detectado el riesgo de fragilidad, o diag-
nosticado el síndrome de fragilidad en el anciano, 
hemos de plantearnos el objetivo de prevenir el 

deterioro, mediante intervenciones que implican a 
todos los miembros del equipo de salud. El estudio 
en profundidad de cada persona anciana y de  
su entorno ha de darnos la clave para que nuestra 
intervención sea efectiva, en la medida de nues
tras posibilidades. De forma genérica intenta
remos intervenciones con los siguientes objetivos:

FIGURA 8-3.  Dimensiones de la valoración geriátrica integral. (Fuente: Medina Beltrán GR. Fragilidad. Cap. 17. En: 
Rodríguez García, R, Lazcano Botello G. Práctica de la geriatría. México: Ed. McGraw-Hill Interamericana; 2007.)



40	 A

•	 Promover el placer por la vida del anciano, 
facilitando su mejor integración social, bus-
cando recursos para su socialización, a ser 
posible, recursos que faciliten también el 
ejercicio, ya sea físico o mental, y teniendo en 
cuenta las costumbres y gustos del anciano. 
Debe sentirse útil.

•	 Fomentar la autonomía del anciano, su in-
dependencia para las actividades de la vida 
diaria (AVD), por medio de la eliminación 
de barreras arquitectónicas, de la reense-
ñanza, mediante didácticas estimulantes y 
creativas, de la realización de las AVD que 
en algún momento se hayan mermado o 
deteriorado por cualquier motivo. Se tra-
bajará de esta forma también la autoestima 
del anciano.

•	 Facilitar a la persona anciana el uso de re-
cursos sociosanitarios (asesoramiento para 
la gestión del hogar, para el esparcimiento y 
el ocio, para la detección precoz y el segui-
miento de sus problemas de salud, etc.) que 
pudieran favorecer su situación, teniendo en 

cuenta el perfil multifactorial del autocui-
dado.

•	 Realizar un apoyo integral, visible, accesible 
y real a los cuidadores principales en los nú-
cleos familiares o en las instituciones donde 
se encuentre el anciano.
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Atención domiciliaria

José Ramón Martínez Riera

ATENCIÓN DOMICILIARIA 
EN ESPAÑA

En España, la historia de la atención domiciliaria 
ha sido más corta que en otros países de la Unión 
Europea. Desde el siglo xvi hasta el xix, las órde-
nes religiosas se encargaron de la visita domici-
liaria. Incluso hoy, instituciones benéficas como 
Cáritas y la Cruz Roja, entre otras organizaciones, 
todavía complementan la labor del Estado.

Entre 1955 y 1960 el primer nivel de atención 
(lo que hoy en día es la atención primaria) em-
pezó a ofrecer cuidados a domicilio. A finales 
de los años setenta, con la promulgación de la 
Constitución, se recoge la responsabilidad del 
Estado para garantizar la salud y el bienestar 
de los ciudadanos a través de un completo sis-
tema social. En 1979 los servicios domiciliarios 
pasan a formar parte del Instituto Nacional de 
Servicios Sociales (INSERSO). En un primer 
momento solo los pensionistas podían benefi-
ciarse de las ayudas, pero en 1985 estas se extien-
den a todos los ciudadanos. En la década de los 
ochenta las competencias autonómicas añaden 
algunas modificaciones al sistema previo, siendo 
el desarrollo de la atención domiciliaria dife-
rente según cada comunidad. Bajo estas condi-
ciones, en ausencia de un marco legal común, 
existen grandes diferencias entre comunidades 
autónomas, a la hora de ofrecer servicios a la 
población.

La organización de nuestros sistemas de salud, 
pensados para el enfermo de los años 60-80, fra-
casa de manera contumaz en darles una atención 
ajustada a sus necesidades. Cayendo en muchas 
ocasiones en la tentación de culpabilizar a los 
propios usuarios del mal uso del sistema o dise-
ñando redes de atención alternativas, agrupadas 
bajo el eufemístico calificativo de «sociosanita-
rias», en demasiadas ocasiones más preocupadas 
por los costes (no confundir con la eficiencia) 

que por la calidad de la atención dispensada.  
En realidad la adaptación a las nuevas necesida-
des de los enfermos es simple, siempre que colo-
quemos en el centro del abordaje sus necesidades 
y desplacemos a la periferia las necesidades del 
propio sistema sanitario.

La política estatal tiene un referente funda-
mental en el Plan Gerontológico de 1993, que pu-
so en evidencia la necesidad de impulsar medidas 
de coordinación entre los servicios sanitarios y 
los servicios sociales. A partir de ahí se estable-
cen las bases para la ordenación de los servicios 
sanitarios de atención a los mayores. Involucran 
a los servicios de atención primaria con el desa-
rrollo de los programas de atención al anciano y 
atención domiciliaria, a la atención hospitalaria 
con el diseño de los equipos de valoración y 
cuidados geriátricos (que no llegaron a genera-
lizarse) y a los servicios sociales. La ordenación 
de este servicio se plantea bajo una estructura de 
coordinación sociosanitaria.

En el Plan Gerontológico se contempla la 
necesidad de orientar la organización de los 
servicios hacia el objetivo de «envejecer en 
casa», y en el desarrollo de los programas de 
atención domiciliaria se describe la intervención 
de los profesionales de enfermería, a través de la 
visita domiciliaria, como una actuación de es-
pecial relevancia, además de para la valoración 
funcional y el establecimiento de objetivos tera-
péuticos, para la identificación de necesidades, 
provisión de cuidados y educación del anciano 
y la familia.

Respecto a otras formas de ayuda (alarmas 
telefónicas, cuidados de día, etc.) se está haciendo 
un esfuerzo de implementación, aunque hasta 
el momento hay poca información al respecto.

Nuestro modelo organizativo se inspiró en 
el de los países del Norte de Europa, donde los 
equipos desarrollan un conjunto integrado de ac-
tividades tanto en el centro como en el domicilio. 



42	 A

Mantienen la continuidad de la atención, sin 
que la asistencia quede fragmentada por el grado 
de afectación o de incapacidad del paciente. El 
equipo es responsable del paciente a lo largo de 
toda su vida, no solo en ciertos episodios con-
cretos de manera aislada. Por ello, la atención 
domiciliaria ha sido incluida como una actividad 
más a desarrollar por los equipos de atención 
primaria.

Durante los últimos años se han ido incor-
porando mejoras cualitativas en la atención 
domiciliaria como:

Estandarización de la práctica. Mediante la uti-
lización de escalas de valoración validadas, 
así como protocolos o guías, consensuadas 
entre los profesionales, para la toma de de-
cisiones clínicas. También, en la mayoría de 
los centros de salud se incorporan objetivos 
asistenciales, objetivos educativos e inter-
venciones para los cuidadores principales. 
En general, las enfermeras son las mayores 
proveedoras del servicio.

Nuevo enfoque de la atención. Abandono 
paulatino de la asistencia domiciliaria y 
utilización de los principios de la atención 
domiciliaria (tabla 9-1).

Incremento del nivel tecnológico de los servi-
cios. Algunas instituciones han puesto en 
marcha programas de hospitalización a 
domicilio: las posibilidades de transferir 
tecnología, antes reservadas al hospital, al 
domicilio (p. ej., la nutrición enteral, oxi-
genoterapia) posibilitan ofrecer servicios de 

nivel tecnológico e intensidad parecidos a 
los del hospital. En España las experiencias 
suelen liderarse desde el nivel especializa-
do, aunque en otros países se encuentran 
experiencias muy valiosas lideradas desde 
atención primaria.

Nuevas estructuras de apoyo para la aten-
ción domiciliaria. Algunas Comunidades 
Autónomas han desarrollado estructuras 
complementarias de apoyo a los equipos 
de atención primaria, tendentes a la am-
pliación y mejora de la capacidad de re-
solución del servicio. Entre ellos destacan 
el Programa de Atención Domiciliaria y 
Equipos de Apoyo (PADES) en Cataluña, 
o los Equipos de Soporte de la Atención 
Domiciliaria (ESAD).

Sistemas de gestión orientados a garantizar la 
continuidad asistencial. La coordinación 
entre los diferentes niveles asistenciales sa-
nitarios, así como la coordinación con los 
recursos sociales comunitarios, necesarios 
para garantizar la efectividad del servicio 
de atención domiciliaria.

Nuevas figuras de apoyo o intervención en aten-
ción domiciliaria. La figura de la enfermera 
de enlace fue la primera en aparecer en 
Canarias y Andalucía. Con posterioridad 
otras comunidades han generado figuras 
similares como la Enfermera Gestora de 
Casos en Cataluña o la Enfermera de Ges-
tión Comunitaria en la Comunidad Va-
lenciana.

TABLA 9-1.  Evidencia de la atención domiciliaria

Aspecto Ventajas

Aspecto científico-técnico •	 Ausencia de infecciones nosocomiales
•	 Evitación de los fenómenos de «hospitalización»
•	 Disminución de los episodios de confusión mental y/o depresión en ancianos

Aspecto psicosocial •	 Mejora y humanización de la relación personal con el paciente
•	 Permite mayor intimidad y comodidad, además de liberalizar los horarios de 

actividades propias (alimentación, descanso, higiene, etc.)
•	 Evita desplazamientos de los familiares al hospital, con el consiguiente ahorro 

económico y de tiempo
•	 Facilita la comunicación entre el personal de salud y los familiares
•	 Integra a la familia en el proceso de atención
•	 Promueve las actividades de educación para la salud

Aspecto de gestión •	 Disminuye los costes marginales por proceso
•	 Facilita el acceso a los hospitales a quien realmente los necesita
•	 Sirve de conexión entre el hospital y atención primaria, favoreciendo la comunicación 

entre los profesionales de ambos niveles de atención
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DEFINICIÓN DE ATENCIÓN 
DOMICILIARIA

La atención domiciliaria es definida como el 
tipo de asistencia o cuidados que se prestan en 
el domicilio a aquellas personas y a su familia 
que, debido a su estado de salud o a otros crite-
rios previamente establecidos por el equipo, no 
pueden desplazarse al centro de salud.

Una atención domiciliaria de calidad debe 
satisfacer las necesidades y las expectativas de 
las personas que la precisan, su familia y su co-
munidad. Para ello debería ser accesible a toda la 
población que la necesite de manera equitativa.

En general, la organización de los servicios 
de atención domiciliaria se caracteriza por su 
heterogeneidad, tanto en el ámbito nacional, 
como en el internacional. Todo ello en función 
de los siguientes factores:
•	 El modelo de organización del propio sistema 

sanitario y social de cada país o de cada área 
de salud.

•	 El tipo de usuario al que se dirigen los servi-
cios, incluyendo edad y situación de salud.

•	 El tipo de problemas que se atienden, las ac-
tividades que se realizan, las tecnologías que 
se utilizan, los resultados que se esperan.

•	 El papel de los profesionales, de los pacientes 
o usuarios y de la red informal de cuidados.

•	 Las características de la provisión del servicio, 
la cualificación de los profesionales, cómo se 
asignan los pacientes.

•	 Los mecanismos de financiación del servicio y 
la participación de los usuarios en los mismos.

•	 Las fórmulas de coordinación e integración de 
los servicios sanitarios y los servicios sociales 
comunitarios.

EVIDENCIA SOBRE ATENCIÓN 
DOMICILIARIA

El estudio más conocido de la evidencia en aten-
ción domiciliaria fue realizado por González et al. 
en el año 2002.

Esta revisión encuentra que las ventajas que 
se le atribuyen a la atención domiciliaria pueden 
resumirse en tres aspectos básicos recogidos en 
la tabla 9-1.

Sin embargo, el nivel de evidencia científi-
ca sobre las ventajas de la atención domici-
liaria frente a la tradicional de internamiento 

hospitalario continua siendo débil según estudios 
de diferentes autores que no encuentran dife-
rencias significativas en los resultados finales de 
salud como la calidad de vida, estado funcional o 
mortalidad entre la hospitalización y la atención 
domiciliaria. Los pacientes ingresados temprana-
mente después de una operación y manejados 
en su domicilio no resultaron más costosos ni 
tampoco presentaron más complicaciones que 
aquellos que tuvieron un postoperatorio intra-
hospitalario. Los estudios de eficiencia son con-
trovertidos y algunos coinciden en señalar a la 
atención domiciliaria como más costosa, con es-
tancias más largas y mayor consumo de recursos. 
Cabe señalar que la mayoría hacen referencia a 
hospitalización domiciliaria. Por último, algunos 
estudios señalan que el punto crítico para la efi-
ciencia de la atención domiciliaria es lograr que 
la estancia en el programa no se prolongue más 
allá de lo necesario y se consuman únicamente 
los recursos indispensables.

Los programas de atención domiciliaria que 
han mostrado beneficios pueden dividirse en dos 
grandes grupos:
•	 Los cuidados inmediatos tras el alta hospitala-

ria (distintos a la hospitalización a domicilio) 
que han mostrado reducir los reingresos y el 
riesgo de institucionalización, especialmente 
en enfermos frágiles.

•	 Los cuidados de soporte o atención domici-
liaria a largo plazo.
En cuanto a los costes de la atención domici-

liaria, los estudios que se han realizado habitual-
mente encuentran que, en el peor de los casos, 
estos programas no incrementan los costes de la 
atención, con lo que a la vista de los beneficios 
que generan, siempre que se respeten la calidad 
de la atención prestada y la oportunidad de cui-
dados, su eficiencia parece asegurada.

Por lo que se refiere a la atención domiciliaria 
preventiva, en general no puede afirmarse que 
existan evidencias científicas suficientes que apo-
yen que una intervención de visitas domiciliarias 
preventivas sea efectiva.

Nos encontramos en un momento en el 
que cada vez está más claro que lo que genera 
un incremento de los costes sanitarios no es el 
envejecimiento de la población sino el desarrollo 
de dependencia funcional, desarrollo de la de-
pendencia que es prevenible en la mayor parte de 
los niveles asistenciales, incluyendo los cuidados 
domiciliarios.
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PERFIL DEL USUARIO 
DE ATENCIÓN DOMICILIARIA

Se dispone de numerosas descripciones del perfil 
del usuario de los servicios de atención domici-
liaria por parte de los equipos de atención pri-
maria, entre los que podemos destacar:
•	 Los usuarios son básicamente mujeres, un 

90% son mayores de 65 años y las edades 
medias oscilan entre los 78 y los 81 años.

•	 El número de diagnósticos por paciente varía 
entre 1,98 y 4,2 según la serie, el sistema de 
clasificación utilizado y la capacidad de de-
tección de cada equipo. Lo mismo sucede con 
el grupo de patología más frecuente, siendo el 
grupo diagnóstico más frecuente las enferme-
dades del aparato cardiovascular, seguido por 
las enfermedades osteoarticulares. El número 
de fármacos consumido por paciente oscila 
entre 2,8 y 3,7.

•	 La cobertura poblacional de estos programas 
entre los mayores de 65 años incluidos os-
cilan entre el 5,9 y el 9,14, diferencias que 
podemos atribuir al origen de la muestra.

•	 Generalmente, el cuidador es una mujer per-
teneciente a la familia y en la mitad de los 
casos presentan alteraciones en las escalas de 
depresión y ansiedad utilizadas. Paradójica-
mente, aunque los cuidadores presentan una 
mayor proporción de enfermedades crónicas 
que la población general, no repercute en un 
aumento de la demanda de servicios médicos 
por parte de estos.

•	 Existe un gran aislamiento social; en uno 
de los estudios el 44% de los pacientes solo 
tienen contacto con la familia.

•	 El número de visitas sanitarias/enfermo/año 
oscila entre 4,34 y 6,8 visitas año, entre 2-4 

corresponden al médico y entre 4-6 son de la 
enfermera.

•	 El factor que se asocia con una mayor inten-
sidad de visita domiciliaria es la presencia de 
úlceras por presión.

DIFERENCIAS ENTRE ATENCIÓN 
DOMICILIARIA Y ASISTENCIA 
DOMICILIARIA

La atención domiciliaria, al igual que el conjunto 
de la atención primaria, ha sufrido una serie de 
cambios importantes a raíz de la adopción del 
nuevo modelo de atención emanado de la decla-
ración de Alma-Ata (1978), por el cual se pasaba 
de un modelo de asistencia médica primaria al 
nuevo modelo de Atención Primaria de Salud. 
En este mismo sentido la atención domiciliaria, 
tal como se la entiende actualmente, es el fruto 
de pasar de una asistencia domiciliaria muy 
medicalizada e individualizada a una atención 
domiciliaria más holística y dirigida tanto al in-
dividuo como la familia, entre otras diferencias 
(tabla 9-2).

En cualquier caso, y a la vista de estas y otras 
definiciones, se pueden destacar como caracterís-
ticas comunes de la atención domiciliaria:
•	 Atención integral e integrada con longitudi-

nalidad del cuidado.
•	 Focaliza la atención en el individuo y la 

familia.
•	 Se requiere trabajo en equipo (multidiscipli-

nar).
•	 La figura principal es la enfermera que actúa 

como coordinadora de la atención en cola-
boración con médicos y trabajadores sociales 
con asignación clara de actividades.

TABLA 9-2.  Diferencias entre asistencia y atención domiciliaria

Asistencia domiciliaria Atención domiciliaria

Actividad a demanda Actividad programada
Trabajo individual Trabajo en equipo
Abordaje del enfermo como una visión Abordaje de la persona desde una perspectiva integral
Resuelve exclusivamente problemas puntuales Intenta la solución de problemas globales
Orientada a la curación Incluye la promoción, protección, curación, rehabilitación y reinserción
Ignora el autocuidado Potencia el autocuidado
Escasa participación del usuario y su familia Importante papel del usuario y su familia

Fuente: Martínez Riera JR, Del Pino Casado R. Atención domiciliaria vs. actividad a domicilio. En: Martínez Riera JR, Del Pino Casado R. 
Enfermería en atención primaria. Madrid: DAE; 2006.
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REQUISITOS DE ORGANIZACIÓN 
DE ATENCIÓN DOMICILIARIA 
EN ATENCIÓN PRIMARIA

Las propuestas de intervenciones en atención 
domiciliaria en el ámbito de atención primaria 
tienen una alta heterogeneidad y no siempre 
cuentan con los aspectos básicos que deberían 
incorporarse a la organización de los equipos de 
atención primaria para desarrollar una atención 
domiciliaria con mayores garantías de calidad, y 
que se pueden concretar en:
•	 El programa como marco de referencia. Aun-

que se han venido desarrollando algunas 
propuestas tales como «Programa de inmo-
vilizados», «Programa de visita domiciliaria», 
«Salut al carrer», etc., estos no siempre han con
tado de manera clara, explícita y «realista» 
el marco general sobre el que se va a llevar a 
cabo y que debería contemplar los siguientes 
elementos:
•	 Definición de la población diana (quién) 

y la cartera de servicios (qué). Sería reco-
mendable no limitarse al ámbito de la po-
blación geriátrica, sino incorporar nuevas 
líneas de servicios dirigidas al paciente 
postoperado, terminal, recién nacido, etc.

•	 Incorporación de un mínimo de guías de 
práctica clínica en relación con los pro-
blemas más relevantes: úlceras por decú-
bito y vasculares, estreñimiento, atención 
a pacientes con demencia, etc.

•	 Selección de un instrumento de valoración 
multidimensional validado. Al no existir 
un instrumento «global», se elegirán ins-
trumentos que valoren cada una de las 
áreas de interés: autonomía funcional 
(Barthel, Katz, etc.), deterioro cognitivo 
(test de Pfeiffer, Minimental, etc.), riesgo de  
úlceras por decúbito (escala de Norton o 
Braden).

•	 Priorización de algunos indicadores que nos 
permitan monitorizar el programa de salud 
a lo largo del tiempo. Por ejemplo: cobertura 
de mayores de 65 y 75 años, cobertura de 
población general, proporción de pacientes 
terminales, proporción de pacientes geriá-
tricos y no geriátricos, proporción de pa-
cientes con úlceras, etc.

•	 Desarrollo de un plan de formación e inves-
tigación en este ámbito. Formación de los 
diferentes miembros del equipo (sobre todo 

enfermeras, médicos y trabajadores sociales) 
en las diferentes áreas que abarca la atención 
domiciliaria, e investigación que permita ir 
incorporando evidencias en la práctica de la 
atención domiciliaria.

•	 Incorporar elementos de atención compartida. 
Es imprescindible contemplar la intersecto-
rialidad más allá de la simple coordinación 
de niveles de atención. Teniendo en cuenta 
los diferentes recursos y agentes comunitarios 
que en mayor o menor medida pueden inter-
venir en la atención domiciliaria.

•	 Diseños organizativos más flexibles en los 
equipos de atención primaria. Han sido di-
versos los modelos organizativos que se han 
venido desarrollando en atención primaria 
a lo largo del tiempo, pero ninguno de ellos 
se ha mantenido el tiempo suficiente para 
permitir obtener evidencias claras de su efi-
cacia y eficiencia (actividades y tareas, sec-
torización, unidad básica asistencial [UBA], 
unidad médico-enfermera [UME], etc.). Los 
cambios en los modelos de organización, por 
otra parte, han obedecido más a cuestiones 
políticas o corporativas que ha criterios de 
calidad o de idoneidad a las necesidades de la 
comunidad. Para lograr una atención de ca-
lidad es preciso priorizar las necesidades y 
adaptar la organización a la misma más allá 
de los intereses particulares que unos u otros 
profesionales puedan tener.

PROPUESTAS DE FUTURO 
DE ATENCIÓN DOMICILIARIA 
EN ATENCIÓN PRIMARIA

En un tema de tanta trascendencia como la 
atención domiciliaria dado el panorama socio-
demográfico de nuestra sociedad, es necesario 
identificar aspectos relevantes que puedan con-
tribuir a mejorar su planificación, ejecución y 
evaluación, entre los que podemos destacar:

Utilización «correcta» de los equipos 
de soporte en atención a domicilio
Los equipos de soporte no pueden ni deben 
sustituir a los equipos de atención primaria en 
la responsabilidad de la atención domiciliaria. 
Dichos recursos tienen un importante papel 
de ayuda y colaboración, pues incorporan un 
valor añadido a la atención prestada. Es nece-
saria una eficaz coordinación con ellos a fin de 



46	 A

evitar duplicidades, solapamientos o ausencia 
de atención.

Incorporación de nuevos 
profesionales y servicios
La complejidad de la atención en muchos casos 
hace necesario contemplar la incorporación de 
profesionales de otras disciplinas o de servicios 
específicos que favorecerán la atención integral 
e integrada (nutricionistas, enfermeras de salud 
mental, unidades de cuidados paliativos, etc.).

Desarrollo y consolidación de mejores 
infraestructuras
La dispersión en la atención y en los recursos que 
deben dar respuesta a muchas de las necesidades 
de las personas atendidas en el domicilio dificul-
tan las acciones, por lo que sería conveniente mo-
dificar, ampliar o crear infraestructuras capaces 
de paliar estas deficiencias (centros integrados de 
prestaciones ortoprotésicas, centros de día, etc.).

Herramientas de continuidad
Se hace prioritaria la puesta en marcha de ins-
trumentos/herramientas de información en-
tre niveles como los informes de alta e ingreso  
(informe de enfermería al alta [IEA] o informe 
de enfermería al ingreso [IEI]) que permitan 
tener información real, puntual y cercana por 
parte de los profesionales de referencia (fun-
damentalmente enfermeras y médicos) de los 
pacientes que circulan entre los diferentes niveles 
de atención (fundamentalmente entre el hospital 
y el centro de salud). Asimismo, sería de gran 
importancia establecer canales de comunicación 
bidireccional permanentes, ágiles y directos entre 
profesionales de ambos niveles (vía telefónica, 
e-mail, etc.).

Protocolización y formación conjunta
Para lograr una adecuada continuidad de cui-
dados en la que el usuario y la familia perciban 
unidad de criterios en la atención recibida, es 
preciso desarrollar protocolos de actuación con-
junta así como participar de planes de formación 
integrados.

Financiación
Una mala distribución presupuestaria provoca 
necesariamente defectos en la puesta en mar-
cha de cualquier servicio, pero en el caso de la 

atención domiciliaria si cabe mucho más. Es pre-
ciso establecer criterios de asignación presupues-
taria equitativos y que permitan desarrollar las 
actividades propias de la atención domiciliaria 
sin necesidad de tener que utilizar más allá de 
lo necesario la voluntariedad y la imaginación.

Coordinación/integración de los 
servicios sanitarios y servicios sociales
La hasta ahora escasa participación comunitaria 
ha reducido las posibilidades de rentabilizar 
los importantes recursos que existen en la co-
munidad a través de su correcta coordinación. 
Estrategias de este tipo favorecerían de manera 
significativa la eficacia y eficiencia de la atención 
domiciliaria y posibilitarían establecer platafor-
mas sociosanitarias de las que hasta el momento 
adolece el sistema.

Incorporación de nuevos 
instrumentos de evaluación
Es necesario plantear la incorporación de nuevos 
indicadores que permitan medir la calidad de 
la atención domiciliaria, teniendo en cuenta la 
perspectiva de ambos niveles de atención. En 
este sentido cabe destacar la hospitalización por 
problemas de cuidados en atención primaria, los 
denominados ambulatory care sensitive conditions 
(ACSC), que aun siendo indicadores hospita-
larios, sirven de medida de la efectividad de la 
atención primaria en general y de la atención 
domiciliaria en particular, aunque han generado 
resistencia por parte de los profesionales de aten-
ción primaria al identificarlos como indicadores 
hospitalarios. Sería deseable que se hiciesen es-
fuerzos por diseñar indicadores conjuntos que 
permitiesen medir la eficacia de la atención com-
partida que en torno a la atención domiciliaria 
se lleva a cabo en muchos aspectos.

Hospitalización a domicilio 
«compartida»
Las cada vez más frecuentes unidades de hos-
pitalización a domicilio (UHD) se han desarro-
llado al margen de la atención primaria, y son 
percibidas por esta en muchas ocasiones como 
una injerencia en su campo de competencias (la 
comunidad y el domicilio del paciente). El cam-
bio de estrategia hacia un desarrollo coordinado 
y compartido favorecería no tan solo la calidad 
de la atención prestada, sino también la relación 
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entre los profesionales de ambos niveles. Asimis-
mo, se debería plantear la corresponsabilidad 
financiera.

Construcción de alianzas estratégicas 
entre las partes del sistema sanitario 
y social
De la misma manera que en otros sectores, las 
alianzas constituyen una estrategia de eficacia 
contrastada en el desarrollo de nuevos productos 
y servicios. Existen experiencias de atención com-
partida en otros países en las que se configuran 
nuevos servicios con la aportación de recursos 
de dos o más organizaciones del sector. Este sería 
el caso de la creación de servicios de enfermeras 
clínicas de enlace, cuidados paliativos, heridas 
u ostomías que dan soporte a pacientes hos-
pitalizados y a los equipos de atención primaria 
como consultoras, o el desarrollo de almacenes 
de ayudas técnicas o adaptaciones gestionados 
conjuntamente entre los servicios comunitarios 
sanitarios y sociales.
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Atención integral

María Jesús Pérez Mora

INTRODUCCIÓN

La RAE define el concepto de integral como «la 
referencia a cada una de las partes de un todo»; 
así cuando la OMS se refiere a la atención inte-
gral, lo que plantea es que el ser humano, desde 
la perspectiva de la atención sanitaria, debe ser 
considerado en cada uno de los tres aspectos: 
biológico, psicológico y social.

Sin embargo, este concepto ha sido ampliado 
por los profesionales de la salud que consideran que 
el aspecto espiritual de los seres humanos también 
influye en la forma de enfrentarse a los problemas 
de salud y han incluido, en los modelos de inter-
vención, el concepto de espiritual entendido como 
el sistema de valores y creencias de cada individuo, 
algo más amplio que el concepto de religiosidad 
que en ocasiones confunde a los profesionales.

Desde que en 1946 la OMS definiera la salud 
como el completo estado de bienestar biopsi-
cosocial del individuo y no solo la ausencia de 
enfermedad, la asistencia sanitaria ha ido evolu-
cionando y pasando por diferentes «modelos», 
enriqueciéndose con nuevas formas más com-
pletas de intervención, hasta llegar al concepto 
amplio de atención a la salud.

Así podríamos definir la atención como el 
concepto que reuniría en la función asistencial 
cada una de las actividades de protección y pro-
moción de salud; prevención y tratamiento de la 
enfermedad, rehabilitación física y reinserción 
social de las personas, además de las funciones 
de administración, investigación y docencia 
como elementos imprescindibles para la mejora 
continuada de la calidad de la atención a la salud.

Atender los problemas de salud de las perso-
nas de forma individual, desde la comprensión 
de que cada ser humano responde a los procesos de 
enfermar de forma diferente, no significa que 
debamos olvidar que los determinantes de salud 
están presentes en cada respuesta.

La genética, los estilos de vida, el entorno 
físico, psíquico y social, la nutrición y el propio 
sistema sanitario estarán presentes en todo el 
proceso de atención a la salud de cada persona, 
no solo en su contribución al desequilibrio en el 
continuo de salud-enfermedad sino también en 
el restablecimiento del mismo.

Si el ser humano es mirado por los profesio-
nales de la salud como parte de un sistema, la 
atención integral se hace patente y necesaria e 
implica la construcción de una respuesta com-
pleja y laboriosa.

La respuesta adecuada es la que aplica el enfo-
que comunitario, ello supone la planificación de 
la acción y los recursos sociales a nuestro alcance 
para abordar los problemas de salud desde la 
prevención del mismo a través de los diferentes 
sectores sociales y profesionales que puedan estar 
implicados.

De la misma forma deberá ser planificada to-
da acción dirigida al tratamiento del problema, 
la rehabilitación y reinserción de las personas que 
lo padecen, todo ello sin dejar de actuar sobre los 
factores que promocionan y elevan el nivel de 
salud de una comunidad.

Recordemos que la OMS en la declaración de 
Alma-Ata concreta su definición de salud como 
«aquel estado en el que las personas son social y 
económicamente productivas». Ello nos lleva a 
establecer una serie de puntos de referencia que 
nos permiten analizar la situación sin peligro de 
dejar a la improvisación ningún aspecto de los 
cuidados de salud.

OBJETIVOS DE LA ATENCIÓN 
INTEGRAL

El objetivo de la atención integral es garantizar la 
mejora de la salud de una comunidad a través de 
la gestión, promoción, prevención, atención y re-
habilitación en los niveles nacionales, regionales 
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y locales, mediante las condiciones de accesibi-
lidad necesarias, reforzando la capacidad y los 
recursos locales que den respuesta a las demandas 
de salud de forma oportuna y con calidad.

PUNTOS DE REFERENCIA 
PARA LA INTERVENCIÓN DESDE 
LA PERSPECTIVA INDIVIDUAL

Todo ser humano responde de forma personal 
y diferente ante problemas de salud comunes, 
ello depende de su capacidad de afrontamiento, 
y esta a su vez del nivel de satisfacción de sus 
necesidades.

Así, la pirámide de Maslow se presenta como 
uno de los puntos de referencia de la atención 
integral. Si un ser humano estuviera en el primer 
nivel de la pirámide, donde las necesidades bá-
sicas y de supervivencia no estuvieran cubiertas, 
lo probable es que el problema de salud que 
nos ocupa no pudiera resolverse sin cubrir las 
necesidades de alimentación, vivienda, ausencia 
de dolor y descanso. En qué medida es necesaria 
la organización y movilización de los recursos 
propios del individuo o los recursos del sistema 
social inmediato, dependerá de la preparación de 
los profesionales para detectar las necesidades no 
satisfechas y de la organización de la estructura 
de los diferentes sistemas sociales implicados.

Cubrir las necesidades del primer nivel no 
depende solo de la voluntad de la persona ni de 
los profesionales sanitarios, sino del contexto en 
el que se desarrolla su vida, del lugar y de la red 
social en la que vive, de aquí la complejidad de la 
atención integral que supone la movilización de 
todos aquellos recursos que contribuyen a cubrir 
las necesidades de los individuos.

En la medida en que una persona cubre el 
primer nivel de necesidades y asciende en los 
peldaños de la pirámide de Maslow, adquiere 
también recursos propios, emocionales, sociales, 
de autoestima y de autorrealización, de forma 
que se enfrentará a los factores estresantes de vida 
con mayor o menor capacidad superando o no 
los desequilibrios en la salud que dichos factores 
puedan generar, pudiendo aparecer en un tiempo 
determinado una situación de crisis de salud.

No debemos olvidar que una necesidad, perci-
bida o no por la persona o por la comunidad, no 
satisfecha entraña un potencial problema de salud.

La atención individual a la persona en situa-
ción de crisis de salud requiere de la detección 

temprana del problema, del establecimiento de 
prioridades en la intervención individual y la pos-
terior definición de objetivos para intervenciones 
posteriores más complejas, que irían desde la 
contribución de la familia a aquellas que necesi-
ten de la coordinación con las redes sociales e ins-
titucionales capaces de dar respuesta al abordaje 
en todos sus niveles de atención: primaria, secun-
daria y terciaria y desde los ejes de promoción de 
la salud y prevención de nuevos problemas.

Para los profesionales de enfermería ante el 
análisis de una situación de cuidados desde la 
perspectiva de la atención integral, serían puntos 
de referencia:
•	 Los individuos que forman parte del escena-

rio, no solo el paciente sino los componentes 
de la familia que conviven o los amigos y ve-
cinos comprometidos por lazos relacionales. 
Todos ellos componen una parte de la llamada 
red de apoyo social: el subsistema de ayuda 
natural informal, el subsistema de ayuda na-
tural formal compuesto por los grupos orga-
nizados de personas afectadas por problemas 
concretos cuya ayuda está estructurada y la red 
institucional configurada por los diferentes 
subsistemas: docentes, laboral, sanitario, etc.

•	 El contexto en el que se desarrolla la situación 
y por contexto entendemos, desde la cultura, 
la economía, la formación, la situación la-
boral, al compromiso social y político de la 
comunidad en la que viven los individuos. 
Conocer el contexto nos permitirá valorar 
en qué medida podrá la comunidad involu-
crarse y participar en las intervenciones que 
emprendamos.

•	 El lugar donde se desarrollan los cuidados rea
les y potenciales, desde la vivienda, el hábitat  
inmediato, el barrio, el sistema sanitario y el 
entorno medioambiental. En cada escenario  
las intervenciones deberán ajustarse a la rea
lidad y a los recursos de que estos disponen  
y, en ocasiones, las acciones podrán dirigirse 
a cambiar el entorno físico, como en los casos 
de falta de accesibilidad de las personas a los 
recursos sociales.

•	 El tiempo entendido como el transcurrido 
en el proceso de evolución del problema, la 
edad de las personas y la etapa del ciclo vital 
en la que se encuentran. El tiempo en cuanto 
a la planificación de la intervención y de la 
definición de objetivos a corto, medio y largo 
plazo o la propia climatología del lugar.
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•	 Las necesidades satisfechas y no satisfechas, 
independientemente de si han sido perci-
bidas o no y de si han sido manifestadas o 
no, necesidades comparativas no cubiertas y 
necesidades de supervivencia.

PUNTOS DE REFERENCIA 
PARA LA INTERVENCIÓN DESDE 
LA PERSPECTIVA COMUNITARIA

Así, se entiende la atención integral de salud 
como:

«La provisión continua y con calidad de una atención 
orientada hacia la promoción, prevención, recupera-
ción y rehabilitación en salud, para las personas, en el 
contexto de su familia y comunidad. Dicha atención 
está a cargo de personal de salud competente a partir 
de un enfoque biopsicosocial, quienes trabajan como 
un equipo de salud coordinado con los diferentes sec-
tores institucionales y contando con la participación de 
la comunidad y de las redes sociales que la integran.»

El enfoque comunitario de la salud supone 
mirar a las personas desde un prisma amplio que 
englobe todas las tareas para el desarrollo saluda-
ble de su vida en sociedad. Este enfoque tendría 
como base de actuación los principios y valores 
sociales, como la universalidad del acceso de 
las personas a los cuidados de salud, el derecho 
a la calidad y la eficiencia de los cuidados, a la 
equidad, a la participación de cada individuo y 
la comunidad en la que vive en la toma de deci-
siones y la planificación de todas las actividades 
encaminadas al logro de la potenciación y el 
desarrollo de su vida productiva en salud.

Para ello, debemos planificar las interven-
ciones desde las necesidades de salud y el es-
tablecimiento de prioridades.

Partiendo de la identificación de necesidades 
mediante el estudio y diagnóstico de salud de la 
comunidad en la que se pretende intervenir, no 
es posible iniciar una planificación de interven-
ciones en salud si no conocemos las caracterís-
ticas demográficas de la población con la que 
vamos a trabajar; necesitamos saber cuál es la 
estructura piramidal de esa población, cuántas 
personas componen cada grupo etario sus-
ceptible de recibir nuestros cuidados, su nivel 
cultural, económico y el grado de compromiso de 
los ciudadanos con la participación en la toma 
de decisiones. Necesitamos conocer los recursos 

con los que la comunidad cuenta, tanto de carác-
ter asociativo como de carácter institucional. Es 
necesario el estudio previo de la población desde 
un enfoque epidemiológico y social que nos sitúe 
en el punto de partida de nuestra intervención 
de forma integral.

Una vez identificadas las necesidades, se de-
ben establecer las relaciones de las mismas con 
los determinantes de salud que las determinan, 
con el fin de intervenir en los distintos campos 
afectados o que potencian el problema de salud 
detectado.

A continuación, hay que establecer priorida-
des de intervención enfocadas a la promoción y 
potenciación del desarrollo de la vida en salud, 
a la prevención de los riesgos potenciales de pér-
dida de salud, al tratamiento, la rehabilitación 
de los problemas de salud ya establecidos y a la 
reinserción en la sociedad de las personas.

Toda acción planificada y con objetivos bien 
definidos debe ser evaluada; la evaluación de 
una intervención debe ser un proceso periódico 
y sistemático, ello nos permitirá analizar en qué 
medida nuestra intervención es pertinente, sufi-
ciente, eficaz, eficiente y efectiva, así como valo-
rar si ha habido cambio de conductas debidas a 
nuestra intervención (impacto), comprobando 
las posibles desviaciones en el logro del resultado 
esperado en función de los objetivos definidos, 
estableciendo nuevas actuaciones, intentando 
solventar las deficiencias detectadas en el proceso 
e implantando nuevos objetivos.

La multidisciplinaridad del equipo de salud 
y la multisectorialidad de los recursos comu-
nitarios son dos características principales de la 
atención integral de salud, sin ellos es imposible 
llevar a buen término cualquier actividad cuyo 
objetivo sea la solución racional y a largo plazo 
de los problemas de salud de las personas de 
cualquier comunidad.

El equipo multidisciplinar compuesto por di-
ferentes profesionales de la salud y de las ciencias 
sociales permite que todos trabajen desde los 
diferentes enfoques profesionales y establece 
los campos de actuación de cada uno de ellos, 
permitiendo el acceso de las personas de la comu-
nidad a todos y cada uno de los recursos en salud.

Numerosos estudios concluyen que la mul-
tisectorialidad es garantía de la reducción de las 
desigualdades, evita la duplicidad de recursos y 
unifica la respuesta que se ofrece, asimismo dis-
minuye los esfuerzos y rentabiliza los resultados.
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Poder llevar a término una atención integral 
pasa necesariamente por disponer, en el terri-
torio que nos ocupe, de políticas de salud que 
asuman los principios y valores sociales de los 
que hablamos en el párrafo anterior. Difícilmente 
se puede garantizar una atención integral si no 
contamos con la voluntad de los órganos ins-
titucionales de asumir que la salud no es solo 
cosa de las personas que sufren un problema, sino 
del entorno en el que viven y de las instituciones 
que lo administran. La preparación específica de 
los profesionales es necesaria para llevar a buen 
término un programa de atención integral, pero 
también es necesaria la concienciación de los 
profesionales.

Las enfermeras debemos ser conscientes de 
que solo en un medio que garantice la «justicia 
social» tiene sentido su trabajo como enfermeras 
comunitarias. En ocasiones vemos y oímos argu-
mentos que pretenden volver al planteamiento 
de que tenemos un campo de trabajo impor-
tantísimo como miembros de organizaciones 
basadas en el concepto de «caridad y compasión». 
Recuerden que durante los últimos 2000 años 
de historia, este principio ha regido las acciones, 
supuestamente, encaminadas a solucionar los 
problemas de desigualdad entre los pueblos y 
entre ricos y pobres de una misma población y el 
resultado es de todos conocido.

La sociedad actual ha ido avanzando, desde 
mediados del siglo xix, momento en que apa-
rece el concepto de justicia social como medio 
para lograr un reparto equitativo de los bienes 
sociales e implica el compromiso del Estado para 

compensar las desigualdades que surgen con el 
«mercado» y otros mecanismos propios.

La sociedad avanza en la medida que se han 
reconocido los derechos de los hombres y de los 
ciudadanos, de su capacidad a decidir sobre sus vi-
das y de que la sociedad sea capaz de establecer los 
medios de participación en la toma de decisiones 
que a la administración de la misma concierne.

Los derechos humanos universales fueron 
reconocidos por la Asamblea General de Nacio-
nes Unidas el 10 de diciembre de 1948, apenas 
finalizada la Segunda Guerra Mundial, y en ella 
se reconocía que: «La libertad, la justicia y la paz 
del mundo tienen por base el reconocimiento de 
la dignidad intrínseca y de los derechos iguales e 
inalienables de todos los miembros de la familia 
humana». En esta declaración se establece que 
los derechos son «aquellos que el hombre posee 
por el mero hecho de serlo» y todos estamos 
obligados a respetarlos, pero es «inherente a los 
gobernantes, es decir a los hombres y mujeres que 
ejercen de servidores públicos».
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Atención primaria de salud: perspectivas 
de futuro

José Ramón Martínez Riera

INTRODUCCIÓN

Lo que se inició como un importante componente 
de discurso ilusionante en los años ochenta, con 
el paso de los años fue diluyéndose para dar paso 
a un panorama que para nada se parecía al que 
pregonaba. La desilusión y la desmotivación con-
tribuyeron a la rutina de las actividades y tareas 
asistenciales diarias que fueron ocupando los 
huecos dejados por el abandono de iniciativas y 
estrategias que durante los primeros años de la de-
nominada reforma tuvieron mucha relevancia, al 
menos retórica, como la promoción de la salud, el 
trabajo en equipo, la participación comunitaria o la 
investigación, por citar tan solo algunos ejemplos.

La sensación de atonía en relación con la 
atención primaria es la percepción más corriente 
entre los profesionales que aún quedan en acti-
vo; atonía que tan solo se salva esporádicamente 
por algunos planteamientos de rebeldía ante lo 
instaurado y de propuestas sugerentes que de 
momento tan solo se quedan en eso.

Según Pérez-Giménez, en los últimos 20 años 
la política sanitaria se ha desarrollado a partir de 
cuatro procesos clave:
1.	 Diseño del Sistema Nacional de Salud 

(1982-1986), caracterizado por el inicio de 
las transferencias, por el refuerzo y la refor-
ma de la atención primaria y por el dibujo de 
Sistema Nacional de Salud (universalización, 
financiación basada en impuestos generales, 
unificación de las redes de centros, normativa 
legislativa transferencial).

2.	 Desarrollo de la Ley General de Sanidad de 
1986 (1987-1991), etapa en la que se profun-
diza en aspectos como la universalización de 
los servicios, la distribución equitativa, la soli-
daridad, la financiación pública, la integración 
de recursos, la consideración de las políticas de 

prevención y promoción junto a asistencia y 
farmacia, y la extensión del proceso de traspaso 
de competencias a las comunidades autóno-
mas (CC. AA.).

3.	 La denominada reforma de la reforma se 
produce entre 1992-1996, sobre todo a partir 
de las recomendaciones del informe Abril 
y del Tratado de Maastricht, que señalan el 
comienzo de las tendencias neoliberales que 
matizan el derecho a la salud.

4.	 Aumento de la gestión y de la provisión priva-
das (1996-1999), etapa caracterizada por el in-
cremento de las medidas liberalizadoras, cuyo 
símbolo es la habilitación de nuevas formas de 
gestión, como las denominadas fundaciones.
En este último período, la mercantilización 

de la salud y la reducción progresiva de la sus-
tantividad del derecho a la salud han provocado:
•	 Distribución y adecuación de recursos con 

criterios claros de ineficiencia.
•	 Incremento importante de los costes y re-

ducción de los presupuestos para atención 
primaria.

•	 Aumento de la demanda de manera considera-
ble sin que se dé respuesta adecuada a la misma.

•	 Importante incremento en la medicalización, 
sin una mejora en la percepción de salud de 
la población.

•	 Incorporación progresiva de tecnología con 
desplazamiento de actividades de promoción 
y prevención.

•	 Constantes y fugaces experiencias que no lo-
gran dar respuesta a las necesidades crecientes 
planteadas por la comunidad y generan des-
confianza, desmotivación y rechazo en los 
profesionales.

•	 Abandono de principios básicos de la filosofía 
de atención primaria como la participación e 
intervención comunitarias.
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•	 Mayor descoordinación entre niveles asis-
tenciales con la consiguiente merma en la 
continuidad de los cuidados.

•	 Burocratización de la atención que la hace 
más lejana e impersonal.

•	 Infrautilización de la capacidad resolutiva 
de profesionales como las enfermeras o los 
trabajadores sociales, cada vez más dedi-
cados a tareas asistencialistas y adminis-
trativas.

•	 Ineficaces modelos organizativos en los que 
priman las necesidades del sistema o de los 
colectivos sanitarios sobre las de la comuni-
dad.

•	 Invisibilidad de los cuidados al no estar incor-
porados institucionalmente como producto 
enfermero propio en atención primaria.

•	 Implantación de sistemas informáticos con 
objetivos puramente administrativos.

•	 Retraso injustificado en el desarrollo y la im-
plantación de la especialidad de enfermería 
familiar y comunitaria.

•	 Escasa o nula colaboración con sociedades 
científicas.

•	 Escasa capacidad en la toma de decisiones de 
los coordinadores de los centros.

•	 Ineficaz o nula planificación de las consultas 
médicas y de enfermería, abocadas a dar res-
puesta a la creciente demanda sin criterios de 
calidad, eficacia y eficiencia.

•	 Incremento del gasto farmacéutico y paradó-
jicamente del abandono terapéutico.

•	 Escasa atención a grupos vulnerables de la 
comunidad como ancianos frágiles, enfermos 
terminales, enfermos mentales, etc.

•	 Aumento de la atención individualista en 
detrimento de la intervención familiar y 
comunitaria.

•	 Escaso o nulo trabajo en equipo.
•	 Organización sobre la base de actividades y 

tareas que reducen la capacidad de actuación 
autónoma de los profesionales.

•	 Aislamiento progresivo del centro de salud y 
de sus profesionales con la comunidad.

•	 Escasa actividad programada.
•	 Disminución de la atención domiciliaria.
•	 Estancamiento o descenso de la investigación, 

derivado de la falta de apoyo y de la desmoti-
vación generalizada.

•	 Indicadores de actividad que aportan infor-
mación muy puntual y con escasa relevancia 
para la gestión.

MEJORA DE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA

Ciudadanos, profesionales de atención prima-
ria, entidades proveedoras y administración 
probablemente tienen una visión diferente 
de qué es y de cómo tiene que ser la atención 
primaria del futuro. Futuro que, por otra par-
te, es el presente dadas las deficiencias iden-
tificadas. De todas formas, en algunos de los 
puntos de mejora de la atención primaria que 
se pueden identificar, coincidirán las cuatro 
perspectivas aunque, seguramente, con ciertos 
matices en considerar; en otros, en cambio, la 
valoración será más particular desde alguna 
de ellas.

Por ejemplo:
•	 Los usuarios esperan el mínimo de limita-

ciones a la accesibilidad o el esfuerzo y dedi-
cación de los profesionales para solucionar 
sus problemas sin atender a condicionantes 
financieros.

•	 Los profesionales esperan mayor autonomía 
o que el sistema cuente con una financiación 
adecuada.

•	 Las entidades proveedoras esperan de los 
usuarios un consumo racional de los ser-
vicios puestos a su disposición o que los 
profesionales pongan su capacitación y 
aptitud a disposición de la institución sir-
viendo a sus intereses, o que el financiador 
asigne recursos que permitan una contra-
prestación estable y adecuada al coste de 
los recursos que ponen a disposición de los 
profesionales.

•	 La Administración pide a los profesionales 
una actitud favorable a la satisfacción del 
usuario y una mayor conciencia sobre los 
costes o que los usuarios utilicen los servicios 
aplicando criterios de racionalidad individual, 
evitando cualquier tipo de derroche o de abu-
so moral.
La gestión sanitaria tiene el reto de hacer 

confluir los diferentes intereses y aspiraciones 
para conseguir un funcionamiento integrado 
y eficiente del sistema. La resolución integrada 
de intereses pasa por la idea de transparencia de 
regulaciones, situaciones, derechos y obligaciones 
de los agentes del sistema.

Algunos de los puntos de mejora que se 
pueden identificar, desde la perspectiva de los 
diferentes agentes son (tabla 11-1):
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Ciudadanos-usuarios
•	 Relación más personalizada y de confianza 

con todos los agentes del sistema.
•	 Acortar el tiempo de resolución.
•	 Tener acceso a alternativas terapéuticas para los 

problemas carentes de una solución satisfacto-
ria con actuaciones sanitarias tradicionales.

•	 Confortabilidad.

Administración sanitaria
•	 Mayor prevención del riesgo para evitar 

problemas de salud, sin aplazar la solución 
contemporánea de los problemas.

•	 Mayor colaboración intersectorial.

Entidades proveedoras
•	 Desarrollar innovaciones organizativas.
•	 Acercar las culturas de gestión y asistencia.

Profesionales
•	 Facilitar la comunicación y relación entre 

profesionales y el trabajo en equipo.
•	 Mayor desarrollo de la gestión profesional y 

aumento del liderazgo.
•	 Funcionamiento menos farragoso y buro-

crático de las instituciones y más soporte a la 
práctica asistencial.

•	 Distribución eficiente de los recursos sobre la 
base de criterios poblacionales y epidemioló-
gicos.

•	 Carga adecuada de trabajo.
•	 Organización centrada en las necesidades rea

les de la comunidad.
•	 Orientación más comunitaria de los servicios 

y de salud pública.

CAMBIOS NECESARIOS 
PARA LA MEJORA DE LA  
ATENCIÓN PRIMARIA

Para hacer frente a los cambios que se están pro-
duciendo, para atender las nuevas demandas de 
la población y lograr una atención primaria 
de futuro, los aspectos más básicos y conceptuales 
del modelo siguen siendo apropiados. De manera 
particular, resulta adecuado el reconocimiento y 
la potenciación en el modelo de los atributos ya 
clásicamente definitorios de la atención primaria 
de salud: la accesibilidad (estar cerca del domici-
lio de las personas y estar accesibles durante las 
24 h del día, todos los días del año), la globalidad 
(atender los diferentes aspectos de la vida de las 
personas), la longitudinalidad (hacerlo durante 
toda la vida de las personas) y la integralidad 
(capacidad del profesional para ser agente de 
sus pacientes y para coordinar a los diferentes 
profesionales y servicios sanitarios y no sanitarios 
que les garanticen una mejor atención).

Pese a la vigencia de estos elementos fun-
damentales del modelo, la orientación de la 
atención primaria tendrá que dar, de ahora en 
adelante, respuestas satisfactorias a las nuevas 
necesidades de adaptación y mejora de los servi-
cios. Habrá que poner especialmente el énfasis en 
aquellos aspectos del modelo insuficientemente 
desarrollados (p. ej., la atención comunitaria) 
y en aquellos otros que, desde una perspectiva 
innovadora, se adecuen a las nuevas exigen-
cias de calidad, equidad y eficiencia en la pres-
tación de los servicios y de satisfacción de los 
ciudadanos al respecto.

TABLA 11-1.  Puntos de mejora de la atención primaria desde diferentes perspectivas

Ciudadanos-usuarios Administración Entidades proveedoras Profesionales

Relación personalizada 
y de confianza

Prevención 
del riesgo

Innovaciones 
organizativas

Facilitar la comunicación y relación 
entre profesionales y el trabajo en equipo

Acortar tiempo 
de resolución

Colaboración 
intersectorial

Acercar las culturas 
de gestión y asistencia

Desarrollo de la gestión profesional 
y aumento del liderazgo

Acceso a otras 
alternativas 
terapéuticas

Funcionamiento menos farragoso y 
burocrático de las instituciones  
y más soporte a la práctica asistencial

Confortabilidad Distribución eficiente de los recursos 
sobre la base de criterios poblacionales 
y epidemiológicos

Carga adecuada de trabajo
Organización centrada en las necesidades 

reales de la comunidad
Orientación más comunitaria de los servicios 

y de salud pública
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Los cambios que parece razonable se pro-
duzcan para la mejora de la atención primaria 
coinciden prácticamente con los que apuntaba 
Vuori cuando se inició la reforma de la atención 
primaria como consecuencia de la declaración de  
Alma-Ata y que son:
•	 Conceptuales.
•	 Financiación.
•	 Organizativos generales.
•	 Gestión y oferta de servicios.
•	 Organizativos locales (del trabajo diario).
•	 Profesionales.
•	 Usuarios.
•	 Participación.

Conceptuales
La atención primaria tiene que centrarse, progre-
sivamente, más en los ciudadanos, sus problemas 
de salud y los procesos que tiene que abordar que 
en las estructuras en que se presta la atención. 
No parece muy lógico que se sigan construyen-
do infraestructuras modernas y atractivas a la 
vista y que las actuaciones que en las mismas 
se desarrollen sean del ámbito de la asistencia 
médica que dio paso a la reforma de la atención 
primaria. Es decir, exclusivamente centradas 
en la atención a la demanda individualizada, la 
enfermedad y el tratamiento farmacológico. Esto 
lleva consigo una visión de la organización com-
pletamente distinta a la actual de tipo piramidal 
estratificado.

La mejora del poder resolutivo de atención 
primaria debe ser identificada como un instru-
mento para conseguir de la manera más eficaz y 
eficiente influir de forma positiva sobre la situa-
ción de salud individual, familiar y comunitaria 
(indicadores de salud) y, a través de eso, sobre la 
calidad, la esperanza de vida y el nivel de satis-
facción general de las personas.

Es necesario identificar como objetivo la 
mejora del nivel de salud y, a través suyo, de 
la calidad de vida, tanto desde la perspectiva po-
blacional como individual. Esto implica necesa-
riamente desarrollar estrategias intersectoriales, 
en las que estén implicados los dispositivos de 
salud pública y los diferentes recursos comuni-
tarios, retomando y afianzando la participación 
e intervención comunitarias.

Es imprescindible incorporar las aportaciones 
que a la salud comunitaria realizan los diferentes 
profesionales de los equipos. Es preciso elimi-
nar la tendencia a olvidar o minusvalorar la 

influencia fundamental que tienen estas aporta-
ciones en el poder resolutivo final. Otro elemento 
de importancia central es el de la valoración de la 
calidad y pertinencia de las actuaciones asisten-
ciales con un nivel de prioridad igual o superior 
al que se da a su cantidad.

Financiación
Se hace necesario el diseño de nuevas formas de 
financiación a medio y largo plazo para poder 
tener una visión prospectiva que permita dar 
una respuesta suficiente a las necesidades y de-
mandas. Es preciso llevar a cabo una asignación 
de recursos que no sea prisionera del manteni-
miento de las estructuras actuales del sistema. Las 
estructuras no se pueden justificar por sí mismas, 
sino a partir del servicio que dan.

Se precisa homogeneizar los sistemas de 
pago de los diferentes niveles asistenciales para 
poder realizar un seguimiento del destino final 
de los recursos y de los resultados obtenidos en 
la provisión de servicios. La tradicional fuerza y 
capacidad de influencia del sector hospitalario, 
dentro de la estructura productiva de la provisión 
de servicios sanitarios lleva consigo su primacía 
respecto a la distribución de los recursos, con 
el consiguiente perjuicio para atención prima-
ria. Una política más activa que permitiese la 
redistribución de los recursos propiciaría una 
distribución interna más justa y equilibrada del 
presupuesto que permitiese potenciar adecuada-
mente la atención primaria de salud como nivel 
de atención que realiza una importante aporta-
ción al conjunto del sistema. Se tienen que limitar 
cuanto antes los condicionantes de un nivel hos-
pitalario que actúa como lobby y que dificulta los 
necesarios cambios en la distribución funcional 
del presupuesto.

Los condicionantes restrictivos de la actual 
situación político-económica limitan el avance 
de la atención primaria, pero no deben ser la 
permanente excusa para su paralización presente 
y futura.

Organizativos generales
Se debe producir una adaptación de la legislación 
sanitaria a la evolución del modelo sanitario, que 
permita lograr los necesarios cambios organiza-
tivos y desbloquee la actual situación de parálisis 
provocada por la falta de cobertura normativa o, 
incluso, por la oposición de la legislación sanita-
ria actualmente vigente.
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La atención primaria no puede seguir ajena 
a los importantes cambios sociodemográficos 
y a las propias demandas que se derivan de los 
mismos. La organización está centrada actual-
mente en dar respuesta a los problemas agudos 
y al progreso tecnológico, mientras que las ne-
cesidades emergentes se inclinan cada vez más 
hacia los problemas crónicos y los derivados del 
crecimiento de la dependencia.

Para poder abordar con efectividad esta reali-
dad se hacen imprescindibles estrategias intersec-
toriales. La atención de salud de base comunitaria 
debe propiciar cambios de actitud y actividades 
de educación y capacitación, así como aplicarse 
en todas las actuaciones sociosanitarias, con el 
fin de lograr que estos sean accesibles, integrales, 
integrados, integradores y capaces de responder 
a las necesidades de los usuarios y eficaces en 
función de su coste.

Es una realidad la existencia de dos subsis-
temas bien delimitados (tecnológico, de atención 
esporádica y centrado en la enfermedad, que se 
da en los hospitales, y de atención continua y 
continuada, personal, familiar y comunitaria, 
centrado en el conglomerado atención primaria/
atención sociosanitaria) que hacen cada vez más 
evidente la necesidad de generar vínculos que los 
coordinen e integren mediante su inclusión con 
carácter prioritario en los contratos de servicios 
(de forma simétrica y complementaria tanto en 
los contratos de atención primaria como en los 
de atención especializada).

Hay que transformar las estrategias de coordi-
nación entre profesionales y niveles por otras de 
integración vertical y horizontal de la atención a 
través de la implantación de estrategias concretas 
y la evaluación de su grado de cumplimiento en 
la práctica que eviten, como ha venido sucedien-
do hasta ahora, que quedasen en declaraciones 
de buenas intenciones.

Gestión y oferta de servicios
La optimización de la equidad, efectividad y 
calidad de la distribución de recursos y de las 
actuaciones sanitarias debe ser la consecuencia 
de una gestión de los recursos sanitarios con 
orientación equilibrada.

La oferta asistencial debe lograr equidad y 
justicia distributiva, dando más a los que más lo 
necesitan y menos posibilidades tienen de resol-
ver sus propios problemas. Por tanto, la oferta de 
servicios sanitarios (públicos) tiene que priorizar 

siempre los grupos de población deprimida, ofre-
ciendo unos servicios públicos de salud básicos 
que se complementen con una oferta amplia que 
cubra las necesidades de los más desfavorecidos.

Debe incluirse y potenciarse la prestación de 
los aspectos de la cartera de servicios de atención 
primaria poco desarrollados en la oferta asis-
tencial de los equipos (actividades de atención 
grupal, atención pediátrica a domicilio, salud 
escolar, prescripción de las bajas laborales en la 
atención domiciliaria, etc.).

El rápido envejecimiento de la población 
plantea un enorme reto para los proveedores 
de atención primaria, y la demanda de tales ser-
vicios puede verse incrementada a medida que 
aumentan el número de adultos mayores en la 
población. El perfil mundial de las enfermedades 
está cambiando. Es evidente una transición de las 
enfermedades infecciosas hacia las enfermedades 
no transmisibles y crónicas que en su mayor par-
te se pueden prevenir o retrasar mediante estra-
tegias de promoción de la salud y de prevención  
de enfermedades. Se precisa de una monitorización 
constante de las enfermedades crónicas para mi-
nimizar la aparición de discapacidades asociadas 
y sus efectos adversos en la calidad de vida.

La ausencia de metodologías cualitativas y el 
insuficiente impacto de los resultados de la eva-
luación de la atención primaria entran en con-
tradicción, por una parte, con el convencimiento 
general sobre la importancia de la evaluación de 
los servicios, y por otra, con el hecho de haber 
optado por un modelo más flexible desde el pun-
to de vista normativo, en lo que hace referencia a 
la estructura y al proceso asistencial, y en que el 
control de los servicios se centra teóricamente en 
la obtención de unos determinados resultados de 
salud y de satisfacción de los ciudadanos.

Aspectos organizativos locales 
(del trabajo diario)
La dotación de recursos con criterios poblacio-
nales y ajustada a las necesidades reales, funda-
mentalmente de cuidados, tiene que contribuir 
a racionalizar las plantillas de profesionales de 
atención primaria con un importante incremen-
to en el número de enfermeras comunitarias de 
cuidados generales y la incorporación progresiva 
de enfermeras especialistas en enfermería fami-
liar y comunitaria. Por otra parte, es necesario 
incorporar nuevos profesionales, como nutricio-
nistas, podólogos…, que den respuestas eficaces 
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a la amplia variedad de necesidades que demanda 
la comunidad.

A pesar de los cambios significativos de orga-
nización producidos en la atención primaria en 
sus inicios, estos no solo no han evolucionado 
para adaptarse a las necesidades de la comunidad 
sino que más bien se ha producido una involu-
ción hacia planteamientos organizativos previos 
a la citada reforma.

Otro hecho destacable es la deficiente dis-
tribución competencial de las actuaciones de 
atención que persiste entre los diferentes gru-
pos de profesionales y que no sigue criterios 
para optimizar la efectividad y la eficiencia. 
Se hace imprescindible llevar a cabo una seria 
reflexión y un profundo análisis sobre esta 
cuestión que permita reorientar los campos 
prioritarios de actuación profesional, con re-
ferencia especial a enfermeras comunitarias y 
médicos de familia.

Deben extenderse las actividades docentes de 
los profesionales de los equipos a los estudios 
de pregrado y posgrado de todas las categorías 
profesionales del equipo y facilitar la acreditación 
de los servicios para el ejercicio de la docencia.

Hay que reconocer en los contratos con las 
entidades proveedoras y en la jornada laboral 
de los profesionales asistenciales los espacios de 
tiempo destinados a las actividades docentes y 
de investigación y, en particular, promover el 
soporte y reconocimiento laboral de la acción 
tutorial de los profesionales asistenciales.

Profesionales
Los profesionales deben tener en cuenta las 
necesidades, expectativas y demandas de los 
ciudadanos para poder dar respuestas eficaces y 
eficientes alejadas de la perspectiva individualista 
que como colectivos muchas veces anteponen 
y que provocan no tan solo la exclusión de esa 
perspectiva, sino también la ineficiencia del sis-
tema en su conjunto.

Deben priorizarse los aspectos de la oferta 
asistencial más directamente relacionados con la 
atención a los usuarios, especialmente en relación 
con sus expectativas, su nivel de exigencia res-
pecto a los servicios sanitarios y el desarrollo 
de la relación de confianza entre el profesional 
de atención primaria y el usuario (accesibilidad 
horaria, personalización en el trato, confiden-
cialidad, tiempo de dedicación, rapidez en la 
respuesta, etc.).

Los profesionales de atención primaria de-
ben confluir a una verdadera cultura de equipos 
interdisciplinarios que reduzca la ineficacia e 
ineficiencia en la atención de procesos derivada 
de su ausencia. Las enfermeras deben incorpo-
rarse como verdaderas protagonistas en la mejora 
del poder resolutivo de la atención primaria con 
especial referencia en las acciones de atención 
domiciliaria y comunitaria.

Asimismo, hay que tender a dar protagonismo 
a los profesionales a través del favorecimiento de 
la capacidad en la toma de decisiones, potencian-
do la motivación y la capacidad de iniciativa real 
de los mismos.

Los profesionales deben incorporar la evi-
dencia científica disponible en sus decisiones de 
gestión y de práctica profesional, que favorezca 
el abandono de la práctica defensiva generada 
en muchas ocasiones por la desconfianza entre 
gestores y profesionales.

Usuarios
Los ciudadanos tienen que estar muy informados 
y adquirir una cultura responsable de utilización 
de los recursos que les permita, a su vez, pedir ser 
atendidos con rapidez y calidad. De tal manera 
que puedan influir en el poder resolutivo de la 
atención primaria.

Es imprescindible fomentar y potenciar la 
imagen positiva de la atención primaria, aleján-
dola de la concepción, aún presente en muchos 
políticos, gestores, profesionales y ciudadanos, 
de que es un servicio menor o de segunda clase 
frente a la preponderancia resolutiva de la tec-
nología y el prestigio científico de la atención 
especializada. La confianza en la atención pri-
maria favorecerá su poder resolutivo, evitando 
la desviación de las demandas de atención y el 
desequilibrio de asignaciones presupuestarias.

Participación
No hay que limitar la perspectiva de mejora de 
la atención primaria al poder resolutivo clínico. 
Es necesario incorporar de manera decidida y 
firme los ámbitos comunitario y de recursos 
no médicos, ya que estos elementos delimitan 
también una parte significativa de la calidad de 
la atención.

La participación comunitaria, de ciudadanos 
y organizaciones, en todas las fases de los pro-
cesos de planificación, gestión y evaluación se 
debe constituir como un elemento clave en la 
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perspectiva de futuro de la atención primaria, a 
través de mecanismos efectivos.

Dicha participación deberá huir de posicio-
namientos rígidos y burocráticos, para lograr la 
necesaria y deseable flexibilidad y adaptación a 
las características de cada entorno.
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Bienestar: la medición de la calidad de vida 
relacionada con la salud

Pedro Ángel Palomino Moral, Antonio Frías Osuna,  
Rafael del Pino Casado y Sara Moreno Cámara

INTRODUCCIÓN AL ORIGEN 
Y CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida (CV) es un concepto aparecido 
durante la segunda mitad del siglo xx debido a 
los cambios sociales que transformaron la socie-
dad y propiciaron el debate acerca de los efectos 
perversos del desarrollo, el crecimiento industrial 
y la contaminación. De esta manera, la CV es un 
concepto desarrollado para favorecer el debate 
y la reflexión sobre el impacto que el modelo de 
progreso tenía en la vida de las personas. El con-
cepto es una evaluación del discurrir de la vida 
de las personas más allá de elementos objetivos, 
donde se tienen en cuenta los sentimientos, los 
valores, las creencias y otras experiencias per-
sonales; esto hace que la CV sea un constructo 
complejo y multifactorial, influido por factores 
externos al sujeto (recursos) y también internos 
(cognitivos).

La CV es también un concepto aglutinador de 
los esfuerzos tendentes a la definición del mejor 
horizonte personal de los ciudadanos, directa-
mente relacionado con las exigencias de la socie-
dad occidental desarrollada. Por ello uno de los 
campos más importantes de desarrollo ha sido 
el de la educación, el cuidado de la salud y los 
servicios sociales, ámbitos de estudio de Schalock 
y Verdugo en uno de los manuales de referencia 
sobre el tema. Estos autores proponen tres prin-
cipios directrices del concepto de CV: primero, 
socialmente existe una creciente preocupación 
por las dinámicas sociales y psicológicas que 
enfatizan el bienestar percibido; la segunda 
consideración tiene que ver con el ámbito de la 
discapacidad y las limitaciones que imponen las 
enfermedades, los accidentes o el envejecimiento, 
que limitan la capacidad de las personas para 

vivir con autonomía y con plenitud, y la tercera 
consideración también está relacionada con el 
ámbito de la discapacidad en el sentido de que 
el mundo de la discapacidad, relacionado con 
los accidentes, los problemas de salud o simple-
mente con el envejecimiento se ha convertido en 
algo central para el desarrollo de políticas que 
favorezcan la inclusión, la accesibilidad y el desa-
rrollo. En sí mismo la CV es un concepto central 
de política social vinculado a las ciencias sociales 
y políticas, la educación, el derecho, la economía, 
la sociología, la psicología o la salud. Podemos 
decir que vivimos en una sociedad hondamente 
preocupada por la salud y la CV.

Hay una relación estrecha entre salud y CV. 
Como sabemos, la salud es un concepto relacio-
nado con la CV sometido a revisión permanente 
a lo largo del siglo xx. En la figura 12-1 repre-
sentamos esquemáticamente la evolución de este 
concepto que parte de que la salud era ausencia 
de enfermedad o discapacidad, hasta una visión 
actual de salud centrada en el desarrollo de las 
capacidades personales, que nos conecta con la 
promoción de la salud. El concepto de salud de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
de 1946 enfatiza a esta como estado perceptual, 
subjetivo (bienestar físico, mental y social), lo que 
denota el protagonismo de la persona en las con-
sideraciones sobre salud y enfermedad de forma 
multidimensional. El desarrollo de este concepto 
relativo al estado de bienestar de la persona que 
combina elementos físicos, psicológicos y sociales 
representa un desarrollo conceptual de la persona 
mediante la evaluación de su vida.

Por otro lado, el conocimiento sobre los de-
terminantes de la salud fue otro factor decisivo. 
Seguramente uno de los pensamientos más in-
fluyentes en la salud pública del siglo xx ha sido 
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el desarrollo del llamado modelo de los deter-
minantes de la salud de Lalonde; se trata de un 
modelo explicativo y sintético de los factores que 
inciden en la salud de una comunidad: biología 
humana, entorno físico y social, estilos de vida y 
asistencia sanitaria. La relación con el concepto 
CV es clara, puesto que la CV está influida por 
estos determinantes (en gran parte modificables).

El concepto de CV también está influido por 
el progresivo envejecimiento de la población y los 
fenómenos de la transición epidemiológica y de-
mográfica. En las sociedades occidentales, la im-
portancia relativa de las enfermedades crónico-
degenerativas y accidentes que se acompañan de 
discapacidad y dependencia ha ido en aumento 
hasta la actualidad, lo que genera un importante 
debate en torno al conflicto entre cantidad y CV. 
¿Debemos trabajar por aumentar los años de vida 
o proporcionar vida a los años?; así planteaba la 
OMS en su programa «Salud para todos en el año 
2000» este debate en el que se instala el concepto 
de CV de forma central.

No existe un concepto unificado y consensua-
do de la CV; en 1995, Felce y Perry encontraron 
diversos modelos conceptuales de CV, que nos 
muestran cuatro acepciones básicas del concepto 
desarrolladas hasta nuestros días: 1) la CV es la 
calidad de las condiciones objetivas de una per-

sona; 2) la CV es la satisfacción experimentada 
por la persona con dichas condiciones vitales;  
3) la CV es la combinación de elementos objeti-
vos y subjetivos, es decir, la CV como resultado 
de las condiciones de vida junto a la satisfacción 
que esta experimenta, y 4) es la combinación de 
las condiciones de vida y la satisfacción personal 
ponderada por la escala de valores, aspiraciones 
y expectativas personales.

CALIDAD DE VIDA  
RELACIONADA CON LA SALUD

El desarrollo del concepto de CV en el área es-
pecífica de la salud se ha denominado calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS) y ha 
definido un marco de investigación con un 
crecimiento espectacular desde los años sesenta 
debido a su enorme desarrollo en la investigación 
clínica, la evaluación de tecnologías y productos 
sanitarios y su aplicación en la gestión y adminis-
tración sanitaria. Puede hablarse de una autén-
tica revolución de la investigación en salud, la 
llamada quality revolution. De su importancia 
da idea el crecimiento exponencial de la inves-
tigación sobre este tema: en 1970 existían 20 re-
gistros sobre el tema en bases de datos, en el año 
2000, unos 42.000, y crecen de forma imparable 

FIGURA 12-1.  Elementos relacionados con el concepto calidad de vida.
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las publicaciones hasta nuestros días a un ritmo 
de unas 2.000 publicaciones anuales; en 2012 
Medline proporciona unos 190.000 registros con 
el término quality of life.

Podemos decir que en las últimas décadas se 
han propuesto varias decenas de definiciones de 
CV y también del desarrollo de este concepto 
en el ámbito de la salud, que llamamos CVRS. 
El «Glosario de promoción de salud» define CV 
como la percepción subjetiva por parte de los 
individuos de que se satisfacen sus necesidades y 
no se les niegan las oportunidades para alcanzar 
un estado de felicidad y realización personal.

La propia OMS ha impulsado el desarrollo 
del concepto mediante la experiencia World 
Health Organization Quality of Life (WHO-
QOL). Este proyecto se inicia en 1991 a través 
de la iniciativa de Salud Mental de la OMS pa-
ra diseñar un instrumento internacional que 
evalúe la CV de las personas que utilizan los 
servicios sanitarios, pretendiéndose disponer de 
medidas del impacto de la enfermedad y de la 
discapacidad en las actividades y conductas de 
la vida diaria, o la de obtener medidas del estado 
funcional en la discapacidad. El grupo de trabajo 
WHOQOL define la CV como «la percepción 
del individuo de su posición en la vida en el 
contexto de la cultura y sistema de valores en 
los que vive y en relación con sus objetivos, 
expectativas, estándares y preocupaciones». Es  
por tanto un concepto amplio que incorpora 
salud física de la persona, el estado psicológico, 
el nivel de independencia, las relaciones socia-
les, el ambiente y las creencias personales. Una 
vez más la definición de CV es coincidente con 
la definición de la OMS de salud como estado 
de complejo bienestar físico, mental y social y 
no solo ausencia de enfermedad.

Una de las definiciones más útiles de CVRS 
es la propuesta por Shumaker y Naughton que 
considera que se trata de: «La evaluación subje-
tiva de la influencia del estado de salud, de los 
cuidados sanitarios y la promoción de la salud, 
sobre la capacidad del individuo para mantener 
un nivel de funcionamiento que le permite rea
lizar las actividades que le son importantes, y que 
afectan a su estado general de bienestar». Nos 
gusta expresar que la CV refleja globalmente el 
estado cognitivo del paciente en relación con  
el ajuste-desajuste entre los estándares persona-
les, las metas, los valores y la situación personal; 
representa por ello la evaluación subjetiva de 

uno mismo y de su mundo material y social. Para 
Patrick y Erickson la CVRS es el valor asignado a 
la duración de la vida modificado por la minus-
valía, el estado funcional, las percepciones y las 
oportunidades sociales debido a una enferme-
dad, un accidente o un tratamiento o la política 
de intervención.

En este sentido algunos sostienen que la CV 
representa el efecto funcional de la enfermedad 
o de la terapia sobre el paciente, tal como él 
mismo lo percibe y teniendo en cuenta cuatro 
amplias dimensiones: función física, ocupación, 
estado psicológico, interacción social y sensación 
somática; es por ello que puede entenderse que 
la CV está relacionada con la integración de la 
enfermedad en la vida diaria del individuo. Todas 
estas matizaciones acerca de la CVRS son consis-
tentes con el concepto clásico e integral de salud 
propuesto por la OMS, para la que, como hemos 
visto anteriormente, el concepto de salud no solo 
trasciende al estado de síntomas o de enferme-
dad, sino que viene representado por bienestar 
físico, psíquico y social.

Verdugo y Schalock proponen ocho dimen-
siones clave de la CV, que son: bienestar emo-
cional, relaciones interpersonales, bienestar 
material, desarrollo personal, bienestar físico, 
autodeterminación, inclusión social y derechos. 
Sin embargo, los ámbitos de la salud y la CV 
son complementarios y se superponen de forma 
importante como estamos viendo.

Existe una gran cantidad de instrumentos 
diseñados para medir el constructo CV, una 
gran variabilidad de la estructura dimensional. 
Las dimensiones evaluadas oscilantes entre 3 
y 6 suelen destacar el bienestar físico (estado 
físico y síntomas, autonomía, capacidad física), 
el bienestar psicológico, la habilidad funcional 
(ocupacional), la percepción general de salud 
y bienestar y la actividad social. Las dimensio-
nes más importantes que incluye CVRS son el 
funcionamiento social, físico y cognitivo, la 
movilidad y el cuidado personal, y el bienestar 
emocional. Esta visión de CVRS (ampliamen-
te aceptada y centrada en la evaluación de la 
funcionalidad o el tratamiento médico) es a 
menudo diferenciada de otro concepto muy 
próximo llamado salud autopercibida, que en 
general incide en los aspectos internos cogniti-
vos y afectivos del estado de salud. En general, 
todas las encuestas de salud que monitorizan 
la salud de la población tienen una batería de 
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preguntas dirigidas a medir salud percibida, 
como la Encuesta Nacional de Salud, ahora lla-
mada Encuesta Europea de Salud, o el Perfil de 
Salud de Nottingham. De esta manera el con-
cepto tiene un claro interés en la investigación 
clínica y epidemiológica que, además de tener 
en cuenta los factores clínicos tradicionales 
basados en variables biológicas y psicológicas, 
va a tener presente cuestiones como afectación 
personal, vivencia de la enfermedad, preferen-
cias, severidad, incapacidad, etc.

En general los estudios sobre CVRS respon-
den a los siguientes objetivos:
•	 Conocer las tendencias en la salud de la po-

blación. Puede ser de utilidad para la des-
cripción la CV de la población (mediante 
indicadores multidimensionales), permi-
tiendo la comparación entre subgrupos con 
determinadas características, edad, sexo, 
procedencia social, etc.

•	 Evaluación de los efectos de política social y de 
salud: evaluación de la CVRS en los procesos 
de desarrollo de políticas sociales.

•	 Provisión de recursos. Diferentes autores 
afirman que estos estudios deben de estar 
presentes en el centro de cualquier decisión 
de financiación.

•	 Toma de decisiones clínicas, bien para con-
trolar y evaluar el estado del paciente, bien 
para seleccionar tratamientos, bien para con-
trolar los efectos de los tratamientos. También 
se utiliza para el desarrollo de una visión com-
partida de la enfermedad y de los resultados 
del tratamiento en los pacientes, evaluar las 
implicaciones del diagnóstico y conocer la 
percepción de satisfacción del paciente con 
los servicios de atención.

MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA CON LA SALUD

Como hemos dicho, la medición de la CVRS y los 
datos empíricos disponibles nos permiten medir 
los efectos de la enfermedad y los beneficios del 
tratamiento en términos relevantes para los pa-
cientes: dolor, molestias, discapacidad, etc. De 
esta manera la medida de la CVRS representa un 
aspecto central en la evaluación de tecnologías y 
resultados en salud.

El primer instrumento utilizado para medir 
funcionalmente a los pacientes fue la escala de 
Karnofsky, un instrumento que permitía cla-
sificar el estado funcional de los pacientes de 
cáncer en 1940; desde entonces se han elaborado 
centenares de instrumentos más. En general, los 
instrumentos que miden la CVRS pueden ser 
genéricos o específicos, lo que significa que pue-
den tener utilidad para población general o para 
población determinada y acotada (afectada de 
un problema o de una característica específica). 
La ventaja de utilizar un cuestionario específico 
es la mayor sensibilidad (capacidad de detectar 
cambios) frente a un cuestionario genérico.

En la tabla 12-1 podemos ver el uso más im-
portante de los dos tipos de instrumentos que 
miden la CVRS: escalas generales y específicas 
con algunos ejemplos de los mismos.

LOCALIZACIÓN Y SELECCIÓN  
DE CUESTIONARIOS

Es relativamente frecuente que los investigadores, 
especialmente noveles, se sientan tentados por la 
elaboración de un nuevo instrumento; sin em-
bargo, esta decisión ha de reflexionarla a fondo 

TABLA 12-1.  Instrumentos de medida de la CVRS, comparación de utilidad fundamental y ejemplos

Escalas específicas Escalas generales

Utilidad Definir perfiles de afectación de determinadas 
enfermedades

Medición de eficacia, efectividad y eficiencia 
de intervenciones y tratamientos

Evaluación económica
Evaluación tecnológica
Evaluación clínica individual

Definir perfiles multidimensionales de salud 
poblacionales

Investigación epidemiológica, emerger necesidades
Monitorización de la salud de la población
Evaluación clínica individual

Ejemplos Asthma Quality of Life Questionnaire
Artritis Impact Measurement Scale

SF-36 (Short Form 36)
Nottingham Health Profile
WHOQOL
Cuestionario OARS



Capítulo 12  Bienestar: la medición de la calidad de vida relacionada con la salud	 65
©

 E
ls

ev
ie

r. 
Fo

to
co

pi
ar

 s
in

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

por dos motivos: el primero y más importante 
es que seguramente ya otro investigador lo ha 
hecho antes y su trabajo puede ser de utilidad 
para nosotros. La segunda cuestión es que la 
elaboración de un instrumento es un proceso 
complejo y metodológicamente muy exigente, 
que no siempre tiene recompensa. Una síntesis 
de los principales factores a tener en cuenta en el 
diseño y la caracterización de los instrumentos 
sería: definición del objetivo del instrumento, 
explicitar la utilidad del mismo, la selección de 
preguntas o ítems adecuados, elaboración de la 
estructura dimensional del mismo, las decisio-
nes sobre las formas de respuesta, el estudio del 
sentido biológico o la capacidad predictora en 
función de las teorías aceptadas y la factibilidad 
(adecuación cultural).

Especialmente importantes son las conside-
raciones de consistencia y validez del instru-
mento. En primer lugar, necesitamos conocer la 
consistencia o el grado en que la variación de 
la puntuación es real o verdadera, y no debida 
al azar o al error; una fiabilidad de un 70% o  
superior indica que la varianza medida es fiable. 
La fiabilidad también expresa la consistencia de 
los resultados de diferentes mediciones, es decir, la  
estabilidad de la medida. La variabilidad en las 
puntuaciones es debida a la variabilidad de los 
sujetos, los administradores y la situación de 
superación de la prueba y otros factores rela-
cionados con el cuestionario. Una fiabilidad 
aceptable para un instrumento aplicado en 
comparar individuos exige una fiabilidad supe-
rior al 90%; si se comparan grupos puede bas-
tar una fiabilidad menor, de entre un 50-70%.  
La validez hace referencia a la cuestión de si el 
instrumento mide realmente lo que se está estu-
diando (y no otra cosa) y también si las personas 
encuentran claras las respuestas y las diferentes 
categorías de respuesta. De alguna manera la 
validez debe de hacer que las diferencias en las 
puntuaciones realmente signifiquen diferencias 
en los sujetos respecto de la variable en estudio. 
En el ámbito de la CVRS, los cuestionarios son 
evaluados mediante la validez de contenido, 
que significa un acuerdo de los expertos en que 
los ítems ofrecen una muestra adecuada de la 
variable en estudio. El empleo con fines clínicos 
o epidemiológicos de un instrumento de medida 
pasa también por encontrar el mejor disponible 
según sus propiedades métricas fundamentales 
(fiabilidad y validez) y la aplicación correcta del 

mismo según recomendaciones de los autores 
e indicaciones del manual. Recomendamos la 
excelente obra de Martínez Arias para aque-
llas personas interesadas en la profundización 
en el método de encuestas para su aplicación en 
el marco de la CVRS.

La revisión bibliográfica nos da la respuesta 
adecuada a cuestiones relevantes de uso, apli-
caciones y otros temas. Hay disponibilidad de 
trabajos de revisión publicados mediante los que 
podemos tomar decisiones acerca de las caracte-
rísticas de los instrumentos y todo lo relacionado 
con los mismos: conceptos en los que se basan, 
instrumentos disponibles, estudios en los que se 
han empleado, etc. Los trabajos originales pro-
porcionan información acerca de los resultados 
encontrados en la aplicación concreta de deter-
minados instrumentos. Se publica anualmente 
una ingente cantidad de información sobre la 
aplicación del concepto CVRS.

En la literatura médica sobre CVRS se ha acu-
ñado el concepto de patrón oro o gold standard 
para referirnos a un instrumento de sólida fia-
bilidad y validez. El cuestionario de salud SF-36 
es actualmente el patrón oro de los instrumentos 
genéricos; fue desarrollado a principios de los 
noventa en EE. UU. para su uso en el estudio de 
los resultados médicos (medical outcomes study 
[MOS]). Es una escala genérica que proporciona 
un perfil del estado de salud y es aplicable tanto 
a los pacientes —uso individual— como a la po-
blación general. Ha resultado útil para evaluar 
la CVRS en la población general y en subgrupos 
específicos, comparar la carga de muy diversas 
enfermedades, detectar los beneficios en la salud 
producidos por un amplio rango de tratamien-
tos diferentes y valorar el estado de salud de 
pacientes individuales. Sus buenas propiedades 
psicométricas y la multitud de estudios ya rea
lizados permiten la comparación de resultados, 
y lo convierten en uno de los instrumentos con 
mayor potencial en el campo de la CVRS. Existe 
una página web específica sobre este instrumento 
(http://www.sf-36.org/).

En internet existen diferentes sitios especia-
lizados en la medida de resultados en salud y 
CVRS. En España, merece consideración es-
pecial la Biblioteca Virtual de Instrumentos de 
Resultados Percibidos por los Pacientes (Biblio-
pro), mantenida por la Unidad de Investigación 
en Servicios Sanitarios del Institut Municipal 
d’Investigación Mèdica de Barcelona. Su base 

http://www.sf-36.org/
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contiene en torno a 520 instrumentos, accesi-
bles mediante un interfaz de búsqueda que nos 
permite acceder al instrumento y obtener otra 
información relevante como bibliografía o el 
manual. Por todo ello se trata de un sitio muy 
recomendable sobre este tema (http://bibliopro.
imim.es/new-buscar_menu.asp).

LECTURAS RECOMENDADAS

Anguita J, Labrador J, Candel JP. Medidas de calidad de vida 
relacionada con la salud. Conceptos básicos, construcción y 
adaptación cultural. Med Clin. 2001;116(20):796-8. 

Bullinger M, Anderson R, Cella D, Aaronson N. Developing 
and evaluating cross-cultural instruments from minimum 
requirements to optimal models. Quality of Life Research. 
1993;2(6):451-9. 

Bungay K, Ware J. Medición y control de la calidad de vida 
relacionada con la salud, conceptos actuales. Michigan: 
Upjohn Company, Kalamazoo; 1996. 

Cabañero-Martínez MJ, Muñoz-Mendoza CL, Richard-Mar-
tínez M, Cabrero-García J. Revisión de los atributos de las 
medidas de resultados de salud basados en el paciente. 
Enferm Clin. 2008;18(2):84-90. 

Felce D, Perry J. Quality of life: Its definition and measure-
ment. Res Dev Disabil. 1995;16(1):51-74. 

Lachapelle Y, Wehmeyer M, Haelewyck M, Courbois Y, Keith 
K, Schalock R, et al. The relationship between quality of 
life and self-determination: an international study. JIDR. 
2005;49(10):740-4. 

Lucas Carrasco R. Versión española del WHOQOL. 1998.
Martínez Arias R. El método de encuestas por muestreo: 

conceptos básicos. Métodos de investigación en Psicología. 
1995;384-431. 

Nutbeam D. Glosario de promoción de la salud. Promoción 
de la salud: una antología. 1996;557(3):383-403. 

Power M, Kuyken W, Orley J, Hermann H, Shofield H, 
Murphy B, et al. The World Health Organisation Quality 
of Life Assessment (WHOQOL)-Development and general 
psychometric properties. 1998.

Schalock RL, Verdugo Alonso MA. Calidad de vida: manual 
para profesionales de la educación, salud y servicios socia-
les. Madrid: Alianza; 2003. 

Schwartzmann L. Calidad de vida relacionada con la salud: 
aspectos conceptuales. Ciencia y enfermería. 2003;9(2): 
9-21. 

Velarde-Jurado E, Ávila-Figueroa C. Consideraciones meto-
dológicas para evaluar la calidad de vida. Salud pública de 
México. 2002;44(5):448-63. 

Velarde-Jurado E, Ávila-Figueroa C. Evaluación de la calidad 
de vida. Salud pública de México. 2002;44(4):349-61. 

Vilagut G, Ferrer M, Rajmil L, Rebollo P, Permanyer-Miral
da G, Quintana JM, et al. El cuestionario de salud SF-36 
español: una década de experiencia y nuevos desarrollos. 
Gaceta Sanitaria. 2005;19(2):135-50. 

http://bibliopro.imim.es/new-buscar_menu.asp
http://bibliopro.imim.es/new-buscar_menu.asp
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0040
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0040
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0040
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0045
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0045
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0050
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0050
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0050
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0070
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0070
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0070
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00012-1/ref0070


67© 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos

C A P Í T U L O 	 1 3

Burnout

José Ramón Martínez Riera

INTRODUCCIÓN

El psiquiatra Herbert Freudenberger fue quien 
acuñó el término de síndrome de burnout o des­
gaste profesional en 1974, definiéndolo como 
«sensación de fracaso y una existencia agotada 
o gastada que resultaba de una sobrecarga por 
exigencias de energías, recursos personales o 
fuerza espiritual del trabajador».

Pero es en 1978 cuando la psicóloga social 
Christina Maslach amplió la definición dada por 
Freundenberguer y creó la herramienta más utili-
zada para su estudio, el inventario de burnout de 
Maslach (MBI). Maslach definió el burnout co-
mo cansancio emocional, y diferenció tres di-
mensiones en su manifestación: agotamiento 
emocional, despersonalización y disminución 
del rendimiento. El agotamiento emocional ha-
ce referencia a una disminución de los recursos 
emocionales y el sentimiento de que no tener 
nada que ofrecer a los demás psicológicamente. 
La despersonalización supone el desarrollo de ac-
titudes negativas y de insensibilidad hacia quien 
recibe la atención de los profesionales y hacia los 
compañeros, lo que puede generar la sensación 
de que sean ellos la fuente de sus problemas. 
Por último, la disminución en el rendimiento 
personal estriba sobre todo en la percepción de 
que las posibilidades de logro en el trabajo han 
desaparecido, unido a sentimientos de fracaso 
y baja autoestima (Rodríguez-Marín, 1995;  
García, 1991).

Son múltiples las acepciones dadas al burn­
out, tales como síndrome de «estar quemado» 
(una aproximación a la traducción del término 
anglosajón), síndrome de quemazón, desgas-
te profesional y desgaste psíquico, siendo todos 
ellos equivalentes.

Debido a que el concepto de burnout ha 
surgido íntimamente relacionado con el estrés, 
es difícil establecer una clara diferencia entre 
ambos. Y puesto que se parte de una situación 

estresante, la mayoría de los autores veían en el 
burnout un sinónimo de estrés ocupacional, por 
lo que se cierra la posibilidad de comprender 
el síndrome en otros contextos, si bien algunos 
autores (Seidman y Zager, 1986) ya indicaron 
que el burnout no tenía que ser necesariamente 
producto del estrés ocupacional, o que se trata 
de constructos relacionados pero claramente dis-
tintos. El burnout no se identifica con la carga de  
trabajo ―el exceso de trabajo no provoca por sí 
mismo burnout―, y sin embargo un trabajo poco  
estresante pero desmotivador sí que puede ser 
causa de burnout. El burnout además no desapa-
rece con el descanso como sucede con el estrés.

Es importante, por lo tanto, diferenciarlo de 
otros conceptos que se pueden solapar con él 
como depresión, estrés e insatisfacción laboral.

La diferencia entre depresión y burnout es-
triba en que mientras en el primero aparecen 
una serie de síntomas de bajo estado de ánimo 
generalizado en la persona, en el burnout es 
temporal y específico del ámbito laboral (Gue-
rrero y Vicente, 2001). Por su parte, las princi-
pales diferencias entre estrés y burnout según 
Álvarez Gallego y Fernández Ríos (1991) son 
que el primero es una consecuencia del estrés 
crónico producido en el ámbito de trabajo y una 
reacción al estrés en el trabajo relacionada con las 
demandas y características de la ocupación. Por 
su parte, Gil-Monte (1991) afirma que a pesar 
de que el burnout y la insatisfacción laboral son 
experiencias psicológicas internas y negativas, el 
primero incluye cambios de conducta hacia los 
sujetos a los que se atiende, así como cambios en 
la calidad y el desarrollo del trabajo y agotamien-
to o disminución de la energía para el trabajo. 
Por último, Moreno y Peñacoba (1996) aclaran 
que el burnout no se identifica con la sobrecarga 
de trabajo ni es un proceso asociado a la fatiga, 
sino a la desmotivación emocional y cognitiva 
que sigue el abandono de intereses que en un 
determinado momento fueron importantes para 
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el sujeto. Las personas no son receptores pasivos 
de las demandas ambientales, sino que, en gran 
medida, eligen y determinan de forma activa sus 
entornos (Marquínez y Ayala, 1995).

Actualmente, existen múltiples investigacio-
nes que abordan la presencia de burnout en en-
fermeras; todas ellas concluyen que la etiología es 
el resultado de un cúmulo de factores estresantes 
asociados al desempeño de la profesión y que 
sobrepasan los recursos de afrontamientos per-
sonales (Braham, 1999; Mingote y Pérez, 2002; 
Ferrer, 2002). El enfrentamiento a situaciones 
difíciles hace que se tengan que adoptar decisio-
nes de responsabilidad en situaciones complejas 
ante las que en muchas ocasiones se cuenta con 
información incompleta y/o ambigua. Es por 
ello que se pueden distinguir diversas circuns-
tancias en el desgaste profesional o burnout de las 
enfermeras en atención primaria. Por una parte, 
las variables personales entre las que destacan 
el sexo, la edad, el estado civil, la antigüedad en el 
trabajo, las características de personalidad y las 
psicopatologías y las estrategias de afrontamien-
to. Con relación al sexo o género, los estudios 
apuntan que este puede actuar como una variable 
moderadora más que mostrar un efecto global 
consistente. Con respecto a la edad, se señala 
mayor nivel de burnout entre los 40 y 45 años. 
En general, se concluye que a mayor edad dis-
minuye la tensión laboral con lo que el grado de 
burnout es menor. Con relación al estado civil, 
los autores no se ponen de acuerdo en cómo se 
comporta con relación al burnout. Al hablar de 
antigüedad, esta se sitúa entre los 5 y 10 años co-
mo el intervalo en que este síndrome se produce 
con mayor frecuencia. Por otra parte, las propias 
de la actividad profesional de atención directa a 
las personas, familias y comunidad y las de orden 
administrativo y organizacional, que provocan el 
agotamiento emocional, la despersonalización y 
la realización personal, se pueden concretar en 
lo siguiente:
•	 Exceso de estimulación aversiva. Constante-

mente se enfrentan a situaciones estresantes 
que generan ansiedad e incertidumbre, en 
ambientes como el domiciliario en el que el 
contexto es cambiante.

•	 Contacto continuo con personas que exige un 
cierto grado de implicación para establecer 
una relación de ayuda. Un control inadecuado 
del vínculo, por exceso (sobreimplicación) o 
por defecto (conductas de evitación) genera 

problemas importantes tanto para los pacien-
tes como para sus cuidadores.

•	 La frustración de no poder resolver los pro-
blemas de salud identificados, objetivo para 
el que han adquirido competencias.

•	 Proporción muy alta de población a la que 
deben atender.

•	 Escasez de formación en habilidades de con-
trol de las propias emociones, además de las 
de los pacientes y sus familiares.

•	 Horario de trabajo irregular debido a la rea
lización de atención continuada (atención a 
la urgencia).

•	 Conflicto y ambigüedad de rol.
•	 Falta de comunicación con otros niveles 

de atención, lo que dificulta la continuidad de 
los cuidados.

•	 Falta de cohesión en el equipo multidiscipli-
nar.

•	 Burocratización e individualismo en las ins-
tituciones sanitarias.
De todas ellas, la que posiblemente más se 

haya estudiado ha sido la relacionada con el es-
trés de rol, donde se distinguen tres modalidades 
fundamentales: el conflicto, la ambigüedad y la 
sobrecarga de rol.

Conflicto de rol se define de manera genéri-
ca como las exigencias opuestas y difícilmente 
conciliables, cuando no contradictorias, que 
se pueden pedir a la realización de una tarea o 
trabajo. En las enfermeras el conflicto de rol suele 
estar ligado al cuidado individualizado y res-
ponsable de las personas y sus familias, lo que 
puede suponer un conflicto entre los principios 
éticos adquiridos durante la formación personal 
y profesional, las prácticas diarias y cotidianas al 
uso y los límites de las disponibilidades y recur-
sos reales. De igual forma la diferente percepción 
en cuanto a las prioridades entre médicos y en-
fermeras se convierte en un factor importante del 
conflicto de rol (fig. 13-1).

Por su parte, la ambigüedad de rol hace re-
ferencia a la incertidumbre de las exigencias de 
la propia tarea y de los métodos o formas con 
las que debe ser ejecutada y a la ambigüedad 
sobre los propios resultados conseguidos, de 
forma que se ignora si el trabajo se está efec-
tuando conforme a las exigencias requeridas y 
a las expectativas depositadas en la persona. En 
este sentido, la diferencia entre las expectativas 
de desarrollo profesional autónomo que las en-
fermeras se generaron en el ámbito de atención 
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primaria y la realidad de lo logrado a lo largo de 
los años se incorpora como un importante factor 
de ambigüedad de rol, al existir una importante 
incertidumbre en la toma de decisiones de las en-
fermeras ante determinados planteamientos en 
el desarrollo de su actuación propia en atención 
primaria. Asimismo, se puede destacar como 
fuente de ambigüedad en atención primaria la 
diferencia real, no teórica, entre los roles médicos 
y de enfermeras que si en teoría puede resul-
tar fácil de establecer, en la práctica real suelen 
producirse solapamientos importantes. Hay que 
destacar que existe una relación directa entre 
la capacidad de autonomía o control sobre el 
trabajo a realizar y la sobrecarga de actividad, de 
tal manera que a menor autonomía dicha sobre-
carga genera mayor estrés y menor satisfacción 
profesional. Todo ello hace que la generación de 
burnout pueda convertirse en contagioso, ya que 
la pérdida de autoestima profesional y el cues-
tionamiento de la actividad desarrollada por las 
enfermeras en atención primaria puede llevar a 
la formación de grupos con parecidas caracterís-
ticas que son en sí mismos un factor de precipita-
ción y aceleramiento de un burnout generalizado 
en el ambiente laboral. La pérdida de ilusión ge-
nerada por la falta de logro ante las expectativas 
inicialmente identificadas por las enfermeras en 
la implantación del denominado nuevo modelo 
de atención primaria ha conducido en algunas 
ocasiones al desencanto colectivo y a actitudes 

resistentes a la aceptación de iniciativas de cam-
bio, produciéndose un clima de social de des-
vinculación y una moral grupal de derrotismo 
y abandono.

En cuanto a la sobrecarga de rol, esta es enten-
dida como el exceso de trabajo o la lucha incons-
tante contra los plazos del mismo. La falta de 
tiempo se convierte, por tanto, en factor impor-
tante del estrés y de insatisfacción en la práctica 
profesional de las enfermeras.

En el burnout se identifican tres aspectos  
fundamentales: el cansancio emocional, la des-
personalización y el abandono de la realización per
sonal.

El cansancio emocional constituye un elemen-
to primordial en la génesis del síndrome y consis-
te en una sensación creciente de agotamiento en 
el trabajo que experimenta la persona, luego de 
intentos fallidos de adaptarse a un entorno es-
tresante. Para protegerse de este sentimiento ne-
gativo, el sujeto trataría de aislarse de los demás, 
mediante el mecanismo defensivo denominado 
despersonalización, caracterizado por un trato 
distante y la deshumanización de las relaciones 
hacia las personas a las que atiende y hacia los 
miembros del equipo de salud. En un tiempo 
variable se presentaría la sensación de falta de 
realización en la profesión: sentimiento complejo 
de inadecuación personal al puesto de traba
jo, que surgiría al comprobarse que las demandas 
que se le requieren exceden su capacidad para 

FIGURA 13-1.  Conflicto de rol.
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atenderlas debidamente, a pesar de sus intentos 
de adaptación. El burnout propiamente dicho 
constituiría la fase final del proceso y vendría 
a ser la respuesta a una situación laboral into-
lerable.

En la bibliografía sobre el burnout en enfer-
meras en atención primaria se repite lo sucedido 
con el burnout profesional en conjunto. Se han 
realizado pocos estudios empíricos, y muchos 
trabajos sobre burnout y atención primaria se 
limitan a revisar estudios realizados en otras 
áreas, aplicando los conceptos teóricos encon-
trados y extrapolando a atención primaria las 
conclusiones obtenidas en otros ámbitos como 
la enfermería en general o las profesiones rela-
cionadas con la salud. Existe el riesgo de asimilar 
el burnout en atención primaria al burnout en 
otros ámbitos de atención, porque en ambos se 
trabaja con personas a las que se prestan cuidados 
y los profesionales podrían encontrar dificultades 
parecidas. Sin embargo, resulta interesante resal-

tar que los resultados son muy diferentes según 
donde se trabaje (fig. 13-2).

Cuando se habla de burnout y de estrés pro-
fesional en un ámbito concreto se deben tener 
en cuenta otros factores ajenos al trabajo que 
pueden influir en los resultados de los estudios, 
como factores culturales, el tipo de recurso 
(domiciliario, residencial, comunitario…), el 
nivel de desarrollo de la especialidad o el ins-
trumento de medida utilizado para su estudio.

PREVENCIÓN DEL BURNOUT

La prevención es la forma más eficaz de luchar 
contra el burnout, ya que no es un proceso ine-
vitable.

Cherniss (1980) menciona cuatro objetivos 
que se pueden plantear de cara a la intervención: 
reducir o eliminar las demandas laborales; cam-
biar las metas, preferencias y expectativas perso-
nales; incrementar los recursos de la persona ante 

FIGURA 13-2.  Modelo propuesto para el burnout en las enfermeras en atención primaria.
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las demandas, y proveer estrategias acordes a las 
características del burnout.

En cuanto a las estrategias o habilidades a 
fomentar, podemos distinguir entre las indivi-
duales y las organizacionales.

Estrategias orientadas  
a nivel individual
Hay que distinguir los siguientes tipos de as-
pectos: físicos, emocionales y conductuales. Por 
ello, las intervenciones se han dirigido a estos de 
manera global.

Para la reducción del estrés y las emociones 
se han empleado diversas técnicas entre las que 
cabe destacar las de relajación; el biofeedback; 
las técnicas cognitivas como reestructuración 
cognitiva, resolución de problemas, entrena-
miento de la asertividad, fomentar habilidades 
de afrontamiento, y las técnicas de autocontrol, 
dirigidas a las consecuencias conductuales. La 
aceptación de la realidad es una de las claves que 
facilita el proceso de adaptación, sin que ello 
impida seguir desarrollando la labor lo mejor 
que se sepa.

Estrategias orientadas  
a nivel organizacional
Algunos de los cambios que deberían producirse 
para reducir el burnout son:
•	 Incrementar la autonomía del trabajo, pa-

sando la responsabilidad y el control sobre 
el trabajo del coordinador/a a los propios 
trabajadores.

•	 Planificar un horario flexible por parte del 
trabajador, que permitiese adaptarlo a sus 
necesidades personales/familiares.

•	 Fomentar la participación en la toma de de-
cisiones.

•	 Mejorar los niveles de calidad del ambiente 
físico de trabajo.

•	 Enriquecer los trabajos, incorporando en ellos 
autonomía, retroalimentación, variedad de 
habilidades, identidad de la tarea y significado 
de la misma.

•	 Asignación de tareas al grupo, así como la 
organización y el control del propio trabajo 
y en su conjunto, proporcionando retroali-
mentación adecuada de su ejecución.

•	 Limitar el número de personas a atender.
•	 Plantearse los objetivos a conseguir en el 

equipo de trabajo de manera clara.

CONSECUENCIAS DEL BURNOUT

En las consecuencias del estrés asociadas al burn­
out podemos diferenciar las que se derivan para 
el propio individuo y las que se derivan para la 
organización.

Consecuencias para el individuo
Desde la perspectiva individual, producen un 
deterioro de la salud de los profesionales y de 
sus relaciones interpersonales fuera del ámbito 
laboral.

Las consecuencias a nivel individual se iden-
tifican con una sintomatología que se integra en 
cuatro grandes grupos en función de sus mani-
festaciones, como son: emocionales, actitudina-
les, conductuales y psicosomáticas.

En cuanto a las consecuencias sobre las rela-
ciones interpersonales extralaborales, afectan a 
su vida privada, pues las actitudes cínicas y de 
desprecio impactan fuertemente sobre su familia 
y amigos, al mostrarse irritable e impaciente.

Consecuencias para la organización
Entre las consecuencias más importantes que 
repercuten en la organización podemos destacar:
•	 Disminución de la satisfacción laboral.
•	 Elevación del absentismo laboral.
•	 Abandono del puesto y/u organización.
•	 Baja implicación laboral.
•	 Bajo interés por las actividades laborales.
•	 Deterioro de la calidad del servicio.
•	 Incremento de los conflictos interpersonales 

con los supervisores, compañeros y usuarios.
•	 Aumento de la rotación laboral.
•	 Incremento de accidentes laborales.
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Calidad asistencial: concepto

Antonio Frías Osuna, Rafael del Pino Casado, Adoración Pulido-Soto  
y Pedro Ángel Palomino Moral

INTRODUCCIÓN

Cada día es mayor el número de trabajos de in-
vestigación, publicaciones, congresos, etc. que se 
centran en la mejora de la calidad en Atención 
Primaria de Salud. En las diferentes comunidades 
autónomas se han diseñado y puesto en marcha 
sistemas de mejora de la calidad de los servicios 
de salud. En 1993, se publican, por parte del 
INSALUD, las «Normas técnicas mínimas para 
los servicios de Atención Primaria de Salud» que 
pretenden constituir un sistema de mejora de la 
calidad en este nivel asistencial. Por otra parte, en 
la mayoría de los centros de salud y distritos sani-
tarios existen comisiones de calidad y sistemas de 
mejora de la misma. El desarrollo de actividades 
en esta línea y la consecución de indicadores 
concretos de mejora de la calidad están siendo 
incluidos en el sistema de productividad variable 
del modelo retributivo y pretenden incentivar 
a los profesionales de atención primaria en las 
diferentes comunidades autónomas.

En este momento podemos afirmar que la cali-
dad es un objetivo clave de la prestación de cuida-
dos en atención primaria. Esta preocupación por la 
mejora de la calidad de los servicios sanitarios es 
una constante, en los últimos años, tanto a nivel 
internacional, nacional, como autonómico. Este 
hecho se concretiza en las diferentes recomenda-
ciones, reglamentos, etc., que emanan de los dis-
tintos niveles con responsabilidad en el desarrollo 
de la Atención Primaria de Salud.

Durante la 38.ª sesión del Comité Regional 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
para Europa celebrada en Copenhague en 1988, 
se realizan una serie de recomendaciones a los 
estados miembros, con objeto de potenciar el 
desarrollo de actividades de mejora de la calidad. 
Estas recomendaciones hacen referencia a que los 
países miembros deben:

1.	 Incluir la calidad asistencial en sus políticas 
nacionales de sanidad con el fin de mejorar 
la calidad de atención sanitaria.

2.	 Publicar y distribuir regularmente informes 
que describan experiencias prácticas, que in-
cluyan tanto éxitos como fracasos.

3.	 Financiar y consolidar una investigación 
prioritaria relacionada con la calidad asis-
tencial.

4.	 Coordinar los proyectos multidisciplinarios 
para la calidad asistencial utilizando protoco-
los comunes en temas como muertes periope-
ratorias, maternas y perinatales y reacciones a 
los medicamentos.

5.	 Utilizar una base de datos médicos unifor-
me, que incluya información económica para 
identificar las variaciones en los resultados de 
la atención.

6.	 Animar a las asociaciones profesionales y 
a los responsables de la financiación de los 
servicios de salud a llevar los principios a la 
práctica mediante el desarrollo de programas 
de formación sobre la calidad asistencial.

7.	 Tener en cuenta todos los factores (médicos, 
técnicos u organizativos) que influyen en la 
calidad de la atención, con el fin de desarrollar 
un mecanismo mundial para el control de la 
calidad asistencial.
En nuestro país la propia Ley General de Sa-

nidad, de 25 de abril de 1986, hace referencia a 
la necesidad de garantizar la calidad en los dife-
rentes niveles del sistema de salud. Las referencias 
a la calidad las podemos encontrar en diferentes 
apartados de la ley. Ya en el capítulo primero, 
que se refiere a los principios generales, en su 
artículo 13 hace referencia a este aspecto de la 
siguiente forma:

«El Gobierno aprobará las normas precisas para eli-
minar el intrusismo y la mala práctica.»
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En cuanto a las actuaciones sanitarias del sis-
tema de salud, el capítulo segundo en su artículo 
18 dice:

«Las administraciones públicas, a través de sus servi-
cios de salud y los órganos competentes en cada caso, 
desarrollarán las siguientes actuaciones:
[...] 16. El control y mejora de la calidad de la asis-
tencia en todos los niveles.»

En el capítulo tercero, que se refiere a las áreas 
de salud, el artículo 69 especifica que:

«La evaluación de la calidad de la asistencia prestada 
deberá ser un proceso continuo que informará de 
todos las actividades del personal de salud y de los 
servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud.
La administración sanitaria establecerá sistemas de 
evaluación de calidad asistencial oídas las sociedades 
científicas sanitarias.
Los médicos y demás profesionales titulados del cen-
tro deberán participar en los órganos encargados de 
la evaluación de la calidad asistencial del mismo.»

La normativa que regula tanto la atención 
especializada como la atención primaria es-
tablece actividades concretas, a realizar por los 
profesionales, encaminadas a la mejora de la 
calidad asistencial. Dichas normativas han sido 
promulgadas, en diferentes momentos, desde 
el propio Ministerio de Sanidad y Consumo, 
así como desde los diferentes gobiernos auto-
nómicos.

CONCEPTO DE CALIDAD 
ASISTENCIAL

Uno de los retos más importantes a la hora de  
mejorar la calidad en la Atención Primaria de Salud 
es el hecho de llegar a un acuerdo sobre el propio 
concepto de calidad de los servicios de salud, 
preocupación compartida por los principales 
autores en esta materia como son Palmer, Vuori, 
Donabedian, Varo, Kahn, Saturno, entre otros. Hay 
muchas aproximaciones al concepto de calidad: 
«manera de ser una persona o cosa», «adecua-
ción de un producto a lo esperado», «provisión 
de servicios accesibles y equitativos, con un nivel 
profesional óptimo, teniendo en cuenta los re-
cursos disponibles y logrando la adhesión y satis-
facción del usuario», «grado en que la asistencia 
prestada se ajusta a los criterios y estándares del 
momento», etc.

Una de las principales dificultades surge en 
la propia definición del producto final de los 
servicios sanitarios, la salud, ya que esta es difícil 
de medir y está influenciada por multitud de 
circunstancias ajenas al propio sistema sanitario.

En esta situación, las definiciones pueden ser, 
como ha señalado Donabedian, «cualquier cosa 
que uno quiera que sea»; sin embargo, normal-
mente reflejan los valores y objetivos del actual 
sistema de salud y de la sociedad en general. Por 
lo tanto, es comprensible que se haya pensado 
en descartar la definición de calidad por tratarse 
de un concepto que está en función de valores 
sociales imperantes en cada momento y en cada 
contexto.

El concepto de calidad, tal y como plantea 
Vuori, no solo depende del momento y el con-
texto social donde se defina, sino que además 
depende de quién la defina. El concepto de cali-
dad es un concepto subjetivo y va a depender de  
cada uno. De acuerdo con Cuesta et al., existen di
ferentes estudios que ponen de manifiesto las 
diferencias existentes, en cuanto al concepto de 
calidad, entre los usuarios, los profesionales y los 
administradores/gestores.

Los usuarios se pueden considerar como 
los definidores primarios de lo que significa 
calidad de los servicios de salud. La satisfacción 
del usuario se ve a menudo como un compo-
nente importante de la calidad de la atención. 
Los atributos de la calidad según los pacientes/
usuarios hacen referencia principalmente a lo 
siguiente:
•	 La competencia profesional.
•	 La tecnología.
•	 Las relaciones personales con los profesionales.
•	 El entorno y el grado de confort y bienestar.

Los profesionales reconocen como atributo 
de la calidad la disponibilidad y aplicación de 
los conocimientos científicos y técnicos del 
momento. El grado de satisfacción de los pro-
fesionales se relaciona con la definición de la 
calidad. La satisfacción profesional es en parte 
un juicio acerca de la bondad del lugar y las 
condiciones donde los profesionales trabajan, 
y también está relacionada con la atención que 
proporcionan sus colegas y con la que ellos 
mismo prestan.

Los atributos de la calidad desde la perspectiva 
de los administradores/gestores se refieren, prin-
cipalmente, a la consecución de los objetivos, el 
coste y, por lo tanto, la eficiencia de los servicios.
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Como puede comprobarse, puede resultar 
imposible desarrollar una definición que llegue 
a satisfacer a todos sus usuarios. Consecuente-
mente, cada uno debe definir claramente qué 
significa para él calidad: calidad para quién, 
definida por quién, calidad para qué y qué as-
pecto de la calidad. La forma más práctica de 
proceder es la división del concepto de calidad 
en sus componentes.

La OMS y la Asociación Americana de Salud 
Pública elaboraron una lista de componentes de 
la calidad, que posteriormente fue integrada y 
sistematizada por Vuori de la siguiente forma:
1.	 Calidad científico-técnica o competencia 

profesional: relacionada con la capacidad de 
los profesionales en la utilización de los cono-
cimientos y las tecnologías disponibles actual-
mente, para atender la salud de la población. 
Con mucha frecuencia los programas de mejo-
ra de la calidad se centran en este componente.

2.	 Efectividad: se refiere al impacto de un 
determinado procedimiento o práctica asis-
tencial, en términos de mejoras del nivel de 
salud. Se estudia mediante la relación entre el 
resultado que, en un momento dado, propor-
ciona dicho procedimiento o servicio y el que 
produciría, potencialmente, en condiciones 
óptimas.

3.	 Eficiencia: alcanzar el máximo beneficio po-
sible de un servicio o programa y al menor 
coste. La necesidad de la eficiencia en todas 
las actividades surge del hecho de que nunca 
habrá suficientes recursos para satisfacer com-
pletamente todas las necesidades humanas. 
La utilización de recursos en una determi-
nada actividad implica inevitablemente una 
decisión y un sacrificio, ya que se pierde la 
oportunidad de usar estos mismos recursos en 
otras actividades (coste de oportunidad). La 
adopción de este criterio, la eficiencia, implica 
que las elecciones en atención sanitaria deben 
ser realizadas de forma que se consiga el má-
ximo beneficio de los recursos a disposición 
de la comunidad.

4.	 Adecuación: nivel de adaptación de los servi-
cios de salud a las necesidades de la población.

5.	 Accesibilidad: posibilidad de que el indivi-
duo, la familia y la comunidad obtengan los 
servicios que necesitan, en el momento y lugar 
que los necesiten, en suficiente cantidad y a 
un coste razonable. Incluye la accesibilidad 
geográfica, económica, cultural y funcional.

6.	 Rapidez: relacionada con la accesibilidad, está 
condicionada por las propias expectativas de 
los usuarios: los productos deben producir-
se, los servicios prestarse y los profesionales 
deben estar disponibles justo en el momento 
en que los necesitamos. La ausencia de rapi-
dez puede influir negativamente a la hora de 
valorar la calidad de un producto o servicio. 
En ocasiones, en el campo de la salud, la ra-
pidez es el elemento fundamental que marca 
la calidad de la atención prestada.

7.	 Continuidad de la atención: incluye la inte-
gración y coordinación de los servicios de sa-
lud, de manera que se realice un seguimiento 
ininterrumpido por parte de los profesionales 
adecuados a las necesidades sanitarias del 
individuo y/o la población. La continuidad 
implica una coordinación intraequipo y entre 
los diferentes niveles asistenciales.

8.	 Atención integral: se trata de cubrir todas las 
necesidades del individuo y/o población atendi-
da. En ella se incluyen la prestación de cuidados, 
tanto en el plano biológico como psicológico 
y social, llevada a cabo mediante acciones de 
promoción, prevención, tratamiento y rehabili-
tación, haciendo especial énfasis en la educación 
para la salud como medio para alcanzarla.

9.	 Satisfacción del usuario y del profesional: 
satisfacción del usuario con los servicios 
recibidos, con los profesionales y con los 
resultados de la asistencia. La satisfacción de 
los profesionales se refiere a las condiciones 
de trabajo y a los resultados alcanzados.
En esta misma línea, el profesor Saturno et al. 

estudian las diferentes «dimensiones de la calidad 
de la atención», definida en los últimos años por 
diversos autores y organizaciones. Posterior-
mente se seleccionan los que las clasifican como 
dimensiones medibles (calidad científico-técnica, 
efectividad, eficiencia, accesibilidad, satisfacción, 
adecuación y continuidad), para al final, en bien 
de la simplificación, proponer solo tres de ellas: 
calidad científico-técnica o competencia profe-
sional, satisfacción y accesibilidad.

Como hemos podido comprobar, la defini-
ción de la calidad de la asistencia sanitaria no es 
un concepto simple. Podemos decir que cuando 
hablamos de calidad estamos refiriéndonos a 
muchas cosas. Es pues, un concepto multidimen-
sional. Muchos conceptos diferentes han de ser 
incluidos de forma que la definición cubra todos 
los aspectos importantes.
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Frecuentemente, las actividades de mejora de 
la calidad se centran en un determinado aspecto 
o componente con objeto de aumentar la calidad 
del mismo.

SATISFACCIÓN DEL USUARIO 
COMO INDICADOR  
DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Los servicios de salud de las diferentes adminis-
traciones, tanto nacionales como autonómicas, 
han establecido al «ciudadano» como centro 
del sistema sanitario público y, por lo tanto, 
la satisfacción de sus necesidades, demandas y 
expectativas se han convertido en los objetivos 
fundamentales de la política sanitaria. El ciuda-
dano ha adoptado un papel mucho más activo en 
el sector sanitario y cada día adquiere un mayor 
protagonismo. En este contexto, la opinión de 
los usuarios del sistema sanitario público se con-
vierte en un elemento clave a la hora de diseñar 
y ofertar los servicios de salud. La satisfacción de 
los ciudadanos es el elemento clave de cualquier 
estrategia de mejora de la calidad asistencial en 
enfermería familiar y comunitaria.

De acuerdo con Marquet et al., la satisfacción 
del cliente es un valor fundamental y que adquiere 
cada vez más protagonismo en toda clase de or-
ganizaciones, ya sean privadas o públicas, de pro-
ducción o de servicios. La preocupación de estas 
organizaciones por la satisfacción de sus clientes 
se ha convertido, en los últimos años, en una línea 
estratégica de desarrollo que ha impregnado todas 
sus actividades y que se ha convertido en el objetivo 
final de todo su sistema productivo.

De acuerdo con Lewis, el éxito de una orga-
nización depende de su capacidad para satis-
facer las necesidades de sus clientes. Para esto es 
necesario prestar servicios adecuados a sus nece-
sidades y expectativas. Por lo tanto, es prioritario 
conocer no solo quiénes son nuestros clientes y 
cuáles son sus necesidades de salud, sino qué es-
peran de nuestros servicios, cómo los perciben 
y cuáles son los elementos que determinan su 
satisfacción.

A pesar de los diferentes intentos de eva-
luación de la satisfacción de los usuarios con 
los servicios sanitarios, hemos de comentar 
que existen dificultades a la hora de llegar al 
acuerdo sobre el concepto de «satisfacción del 
usuario». Los autores más clásicos en materia 

de calidad asistencial, como son Donabedian, 
Palmer o Vouri, tal y como hemos planteado 
anteriormente, incluyen la satisfacción como un 
componente de la calidad de la atención, junto a 
la «calidad científico-técnica», la «efectividad», la 
«eficiencia», la «accesibilidad», la «adecuación», 
la «continuidad», etc.

Tal y como indican Thompson y Suñol en 
1996, diferentes autores han desarrollado y 
puesto a prueba modelos teóricos en los que se 
define la satisfacción como la diferencia entre 
las expectativas previas del usuario y el resultado 
del servicio recibido. Uno de los autores que ha 
realizado una contribución más significativa en 
el estudio de la relación entre las expectativas y 
la satisfacción del paciente ha sido Linder-Pelz. 
Tras la comprobación de diferentes hipótesis 
en las que se consideraban a las expectativas 
como factores determinantes de la satisfacción 
del paciente, Linder-Pelz concluyó que las 
expectativas y los acontecimientos percibidos 
contribuyen de forma independiente a la satis-
facción, más que considerar a la satisfacción 
como el resultado de la interacción de las ex-
pectativas y los acontecimientos. Este mantiene 
que la satisfacción es una actitud definida como 
evaluaciones positivas de distintas dimensiones 
de la atención a la salud.

Para Marquet i Palomer et al., «la satisfacción es  
el resultado final de la totalidad de la atención  
que recibe un cliente y, como cualquier resultado, 
está influido por múltiples factores distribuidos  
a lo largo del proceso de prestación de servicio,  
en el que participan distintos profesionales y  
sistemas organizativos, que el cliente va perci-
biendo a medida que avanza el proceso. Estas 
percepciones subjetivas, acompañadas de sus 
expectativas previas, que cambian en relación con 
sus experiencias anteriores y su estado de ánimo, 
confirman su impresión de calidad de servicio».

Entre los diferentes aspectos que influyen 
en la satisfacción de los pacientes y usuarios, y 
siguiendo a Carmel y a Weiss, Mira et al. selec-
cionan:
1.	 Las características de los pacientes: edad, sexo, 

raza, nivel educativo, ingresos económicos, 
expectativas sobre el encuentro con el profe-
sional y estado de salud.

2.	 Las características de los proveedores: arte y 
técnica de la atención, relación paciente-pro-
fesional, claridad y extensión de la comunica-
ción y resultado del encuentro.
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3.	 Los factores estructurales y de organización: 
accesibilidad, modo de pago, duración del 
tratamiento y continuidad del cuidado.
Según Delgado, uno de los estudios más am-

plios sobre las dimensiones que habitualmente 
se introducen en la medición de la satisfacción 
del paciente es el metaanálisis de 221 estudios 
llevado a cabo por Halls y Dornan, en el cual se 
identifican 12 dimensiones de la satisfacción del 
paciente: la humanización de la asistencia en el 
65% de los casos, la información facilitada en 
el 50%, la calidad de la atención en su conjunto 
en el 45%, la satisfacción en general en el 44%, 
la competencia técnica en el 43%, los procedi-
mientos burocráticos en el 28%, la accesibilidad 
o disponibilidad en el 27%, el costo del cuidado 
en el 18%, las facilidades de tipo físico en el 16%, 
la continuidad del cuidado en el 6%, el resultado 
del cuidado en el 4% y la atención a los problemas 
psicosociales en el 3% de los estudios.

Desde hace unos años, se viene utilizando 
por diferentes autores, entre ellos Mira et al. 
en 1997, Babakus y Mangold en 1992, Moliner 
y Moliner en 1996, Hernan et al. en 1996, Prieto 
et al. en 1999 y 2002, Gea et al. en 2001, Ma
ssacolo en 2000, Torres et al. en 2001 y Pulido-
Soto en 2004, y en el ámbito sanitario el modelo 
SERVQUAL de Parasuraman, tanto en la rea
lización de estudios de satisfacción del usuario 
con enfoques cuantitativos como cualitativos. 
Este modelo establece como eje central que  
la satisfacción o insatisfacción es el resultado de la  
comparación entre las expectativas previas y  
la percepción del producto real o de las caracte-
rísticas del servicio. El cuestionario SERVQUAL 
explora cinco dimensiones: 1) seguridad, refe-
rente a la cortesía, el conocimiento y compe-
tencia profesional y la capacidad para inspirar 
confianza; 2) tangibilidad, que hace referencia a 
facilidades físicas en el equipamiento, aspecto de  
las dependencias y del personal; 3) capacidad 
de respuesta, entendida como deseo de ayudar 
al cliente y de dar el mejor servicio en forma rá-
pida; 4) fiabilidad, como capacidad para ofrecer 
el servicio prometido de forma segura, seria y 
formal, libre de daños, riesgos, dudas e insegu-
ridades, y 5) empatía, entendida como respeto 
y consideración personalizada hacia el cliente. 
A partir de las diferentes adaptaciones y aplica-
ciones de este modelo al ámbito sanitario, en los 
últimos estudios se vienen utilizando hasta un 
total de nueve dimensiones de calidad percibida 

por los usuarios de un servicio: accesibilidad, ca-
pacidad de respuesta, fiabilidad, comunicación, 
cortesía, competencia, seguridad, credibilidad y 
tangibilidad.
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Calidad en enfermería familiar y comunitaria

Antonio Frías Osuna, Adoración Pulido-Soto, Pedro Ángel  
Palomino Moral y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCIÓN

En los últimos años es cuando se produce un 
mayor desarrollo y preocupación por la puesta en 
marcha de actividades dirigidas a mejorar la cali-
dad en Atención Primaria de Salud (APS), en ge-
neral, y en enfermería familiar y comunitaria, en  
particular. Este desarrollo se da en el momento 
en el que el nivel de implantación y experiencia 
de la enfermería familiar y comunitaria alcanza 
los niveles mínimos, que permiten la puesta en 
marcha de actividades, encaminada a la mejora 
de la calidad de la atención que se presta a los in-
dividuos, las familias y la comunidad en general.

De acuerdo con Vuori, el desarrollo de ac-
tividades de evaluación y mejora de la calidad 
en enfermería familiar y comunitaria viene jus-
tificado por una serie de motivos que podemos 
clasificar en las siguientes categorías:

Motivos éticos
La propia constitución de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) contiene el principio de 
que cada individuo tiene derecho al nivel de salud 
más alto que se pueda alcanzar. Esto implica que 
cada cual también tiene derecho a la mejor asis-
tencia sanitaria posible. El hecho de que la aten-
ción a la salud sea considerada como un valor 
social implica automáticamente una obligación 
ética de garantizar la calidad de los servicios des-
tinados con este fin. En nuestro país el derecho 
a la protección de la salud se recoge en la propia 
Constitución. Por otra parte, los profesionales de 
la salud, dentro de sus códigos éticos, contem-
plan el interés y la obligación de prestar la mejor 
atención posible.

Motivos legales
Como hemos podido comprobar existen una 
serie de normas, como la Ley General de Sanidad, 

y decretos que regulan el trabajo en APS, etc., que 
obligan al sistema sanitario y a los profesionales 
que prestan sus servicios en el mismo, al desarro-
llo y la puesta en marcha de actividades dirigidas 
a garantizar la calidad de la atención prestada.

Exigencia social
Nuestra sociedad es cada vez más exigente en 
cuanto a la calidad de vida, calidad del entor-
no, calidad del servicio recibido, etc. En estos 
momentos se está produciendo un proceso de 
toma de conciencia de los derechos por parte 
de la población. Los usuarios exigen una mayor 
calidad en sus cuidados de salud. Este hecho se 
pone de manifiesto mediante la reclamaciones 
individuales o colectivas de los usuarios del sis-
tema sanitario, así como a través del aumento 
progresivo de los distintos movimientos sociales, 
que se dedican a exigir unos servicios de mayor 
calidad, como son las asociaciones de ayuda mu-
tua, asociaciones de usuarios y consumidores, etc.

Motivos de seguridad
En la asistencia sanitaria existe un riesgo eleva-
do. En ocasiones, y debido a la intervención sani-
taria, se compromete la propia vida del paciente. 
Esto explica el interés existente por garantizar la 
calidad de las instalaciones, el equipamiento y el 
personal, que permitan una atención adecuada en 
las situaciones críticas y que produzcan los menos 
daños posibles. El establecimiento de mecanismos 
que garanticen la calidad de la atención conlleva 
proteger a los usuarios del sistema sanitario de los 
efectos adversos producidos por el mismo.

Motivos de eficiencia
La complejidad del proceso asistencial, caracte-
rizada por la disponibilidad cada vez mayor de 
pruebas diagnósticas y de tratamiento, junto con 
la elevación de los costes y los recursos limitados 
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hacen imprescindible establecer mecanismos que 
garanticen la óptima utilización de los servicios 
de salud.

Motivos profesionales
Existe la necesidad de analizar las acciones de-
sarrolladas con miras a un examen crítico que 
permita identificar los cuidados que proporcionan 
mayor nivel de salud. Las actividades de evaluación 
y mejora de la calidad pueden constituir un cami-
no para el desarrollo profesional de la enfermería 
familiar y comunitaria, por lo que implica de refle-
xión profunda sobre los recursos, procedimientos 
y resultados de los cuidados de enfermería. Por 
otra parte, las actividades de mejora de la calidad 
constituyen por sí mismas un mecanismo clave 
en la formación continuada de los profesionales 
y contribuyen directamente a elevar la estima, 
motivación y satisfacción profesional.

El objetivo fundamental de la mejora de la 
calidad es garantizar al usuario que se le está 
prestando una atención de calidad óptima, es 
decir, sirve para mejorar la atención dispensada 
por el sistema sanitario a todos los niveles.

ENFOQUES EN LA MEJORA  
DE LA CALIDAD

En la actualidad, se está generalizando el enfo-
que de mejora de la calidad mediante la puesta 
en marcha de «sistemas de calidad total». Estos 
consisten en la intervención en todos los compo-
nentes de la calidad con el objetivo de mejorarla 
desde los diferentes aspectos que la componen. 
Este enfoque está siendo desarrollado de una 
forma amplia en centros donde existe una cultura 
previa en actividades de mejora de la calidad.

Teniendo en cuenta las características actuales 
de la APS y específicamente de la enfermería fa-
miliar y comunitaria, el enfoque que nos parece 
más adecuado se centra en dos líneas:
1.	 La calidad debe ser una preocupación cons-

tante en el desarrollo de cualquier actividad 
en enfermería familiar y comunitaria:
a.	 La formación del futuro profesional, así 

como la formación continuada, debe ga-
rantizar la prestación de cuidados que con-
tribuyan a un mayor nivel de salud, bienes-
tar, satisfacción y autonomía del usuario.

b.	 La organización del centro, teniendo en 
cuenta la limitación de recursos, deberá 

ser aquella que nos permita la prestación 
de cuidados de la mayor calidad posible.

c.	 La utilización de los recursos disponibles 
debe hacerse pensando en la forma en que 
nos permita la prestación de unos cuidados 
lo más eficientes posibles.

d.	 Las instalaciones del centro deben de reu-
nir las mínimas condiciones de habitabi-
lidad, confort, luminosidad, ventilación, 
limpieza, espacio, que nos permitan una 
atención lo más satisfactoria posible.

e.	 El trabajo en equipo nos va a condicionar 
de forma directa la coordinación de la 
atención, la accesibilidad a los diferentes 
profesionales, la atención integral, la ra-
pidez en la atención, la continuidad y, por 
consiguiente, la satisfacción del usuario y 
del propio profesional de enfermería.

f.	 Los planes de cuidados a aplicar deben 
garantizar una atención lo más eficiente 
posible.

g.	 La interrelación enfermera usuario debe 
ser tal que permitan un nivel de confianza 
y empatía que garantice la implicación del 
usuario en su propio autocuidado.

h.	 La aplicación del proceso de atención de 
enfermería nos permitirá la resolución  
de los problemas y, por tanto, la mejora de 
la calidad de los cuidados de una forma 
sistemática, unificada, coherente, científica 
y evaluable.

i.	 La protocolización de la atención de enfer-
mería a los diferentes procesos y usuarios 
es un elemento que contribuye a garantizar 
la unificación y continuidad de los cuida-
dos y a que estos reúnan unos mínimos 
criterios de calidad.

j.	 El uso de planes de cuidados estandari-
zados y guías de práctica clínica basadas 
en la evidencia disponible garantizará la 
aplicación de los cuidados que han demos-
trado una mayor y mejor contribución a la 
solución de los problemas identificados.

k.	 El registro de las actividades desarrolladas 
nos permitirá la evaluación de los cuida-
dos y, por consiguiente, la posibilidad de 
mejora.

l.	 La evaluación periódica de los resultados 
obtenidos con la atención prestada nos  
pondrá de manifiesto las áreas o aspectos so
bre los que intervenir para mejorar la cali
dad de los cuidados.
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2.	 La puesta en marcha de programas de me-
jora de la calidad que nos permitan la iden-
tificación sistemática de los problemas rela-
cionados con la calidad y las intervenciones 
adecuadas para mejorarla.

ORGANIZACIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES DE MEJORA  
DE LA CALIDAD

Las estrategias que se vienen desarrollando para 
la organización de las actividades de mejora de la 
calidad en enfermería familiar y comunitaria 
son muy diversas. Como sabemos, muchos de 
los enfoques utilizados proceden del mundo 
empresarial y especialmente de la industria, que 
han sufrido las adaptaciones pertinentes para su 
adecuación a las características singulares de los 
sistemas sanitarios, en general, y de la atención 
primaria, en particular. Cuando un equipo de 
APS o una institución sanitaria deciden poner 
en marcha actividades de mejora de la calidad, 
estas no deben ser actividades aisladas que se 
realicen una vez cada cierto tiempo. Se trata, 
por el contrario, de una serie de actividades 
concatenadas en el tiempo que se van desarro-
llando de una forma continua y con una finalidad  
determinada. De acuerdo con esta premisa, este 
conjunto de actividades ha sido denominado  
«programa de mejora de la calidad» por autores 
como Marquet, Palomer, Martín, Otero, Saturno, 
Vega y Davins, entre otros. En los últimos años, 
se han implantado programas de mejora de la 
calidad desarrollados en su totalidad desde el 
ámbito de los servicios sanitarios. El objetivo 
de los programas de calidad no es demostrar 
los problemas existentes, ni siquiera proponer 
soluciones; su finalidad es llegar a producir los 
cambios necesarios que mejoren la calidad de la 
atención prestada.

Independientemente de la estructura y orga-
nización que se les dé a estos programas, existe 
un elemento diferenciador entre ellos que nos 
parece fundamental, el hecho de que el progra-
ma nazca desde el interés del propio equipo de 
atención primaria o desde el propio equipo del 
personal de enfermería comunitario, o bien que 
la implantación del programa se realice desde 
estructuras externas a los propios equipos. Esta 
diferenciación nos permite clasificar los progra-
mas de mejora en programas externos e internos.

Programas externos de mejora  
de la calidad
Desarrollados por organismos o instituciones 
ajenas al centro de atención primaria o al propio 
equipo. En este caso, los evaluadores no pertene-
cen al centro o grupo que se va a evaluar. El orga-
nismo que realiza el programa tiene posibilidades 
de actuar sobre la institución, según el resultado, 
mediante una intervención administrativa, como 
por ejemplo: restricciones o facilitación presu-
puestaria, reconocimiento oficial del grado de 
calidad alcanzado, capacitación para la docencia, 
etc. Entre los programas de calidad externos, des-
tacan por su importancia en algunos países los 
programas de acreditación. En nuestro entorno, 
los diferentes servicios autonómicos de salud 
o las consejerías de salud de las comunidades 
autónomas están creando sus propias agencias 
de evaluación de la calidad con el propósito de 
evaluar y mejorar la calidad de la atención pres-
tada a los usuarios, a través de programas de  
acreditación de sus propias instituciones o de aque-
llas que prestan servicios sanitarios en su ámbito 
territorial.

Programas internos de mejora  
de la calidad
Son los realizados en cada institución por parte 
de los propios profesionales o por una comisión 
ad hoc elegidos entre ellos. Tienen como finali-
dad la mejora de la calidad de la asistencia que 
se presta al usuario, la familia y/o la comunidad. 
Se centran habitualmente en el proceso de aten-
ción y su motor fundamental es la motivación y 
capacitación de los profesionales de dicha ins-
titución.

Uno de los requisitos indispensables para que 
los programas de mejora de la calidad funcionen 
es que los profesionales que trabajan en ellos 
se sientan implicados. Teniendo en cuenta esta 
premisa, debemos buscar formas organizativas 
para el desarrollo de los programas de mejora 
de la calidad que se caractericen por la impli-
cación de todos los profesionales del equipo de 
atención primaria. La fórmula más desarro-
llada hasta el momento, en nuestro contexto, 
es la «comisión de mejora de la calidad». Esta 
comisión está encargada de implicar al personal 
del centro en la revisión y mejora de la atención 
que se presta. Existen muchas variaciones de 
esta fórmula. Cuando se trata de centros con 
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un grupo pequeño de profesionales, la comi-
sión puede estar constituida por la totalidad 
del personal. En centros con un número mayor 
de profesionales, esta debe estar constituida 
por un número no superior a 10-12 personas. 
En este grupo deben estar representados to-
dos los profesionales del equipo de atención 
primaria, siempre que esto sea posible, ya que 
la implicación de todos los profesionales del 
equipo sería lo deseado. En ningún momento 
la falta de implicación de las otras disciplinas 
que componen el equipo de atención primaria 
debería suponer un obstáculo para la mejora de 
la calidad en enfermería familiar y comunitaria. 
En todo caso, y así viene produciéndose con 
cierta frecuencia, se debería poner en marcha, 
de forma específica, una «comisión de mejora de  
la calidad en enfermería familiar y comunita-
ria». La comisión elegirá entre sus miembros un  
coordinador de la misma, el cual debe tener 
un reconocimiento profesional por parte del 
resto del equipo y capacidad de liderazgo para 
generar una dinámica de participación entre 
sus compañeros.

Otra posible forma de organización para el 
desarrollo de programas internos de mejora de la 
calidad son los «círculos de calidad», de reciente 
implantación en el sistema sanitario en nuestro 
país. La idea de los círculos de calidad nació en 
EE. UU., en los años veinte, aunque donde ha 
alcanzado un alto nivel de implantación es en la 
industria del Japón. Siguiendo a Ríos, un círculo 
de calidad es: «Un grupo de trabajo formado por 
voluntarios de una misma unidad que, ayudán-
dose de una metodología determinada, dedica 
sus esfuerzos a detectar y analizar sus problemas, 
buscar y mejorar sus propuestas y de esta forma 
mejorar la calidad».

Los círculos de calidad se basan en los siguien-
tes principios:
1.	 La calidad se consigue entre todos.
2.	 El individuo que es el responsable de un tra-

bajo es el que está más capacitado para poder 
mejorarlo.

3.	 Las personas bien informadas pueden resol-
ver, solas o en grupo, los problemas que están 
a su alcance.
Se plantea como base y como objetivo con-

seguir un entorno claramente participativo, 
basado en la mutua confianza entre estamentos 
y con objetivos iniciales de mejora de la calidad 
a medio plazo.

La elección de la forma organizativa con-
creta a utilizar, para la puesta en marcha de 
programas internos de mejora de la calidad en 
enfermería familiar y comunitaria y atención 
primaria, va a depender de una serie de facto-
res como son: el estilo de dirección del centro, 
la experiencia de sus miembros, la formación 
en metodología de mejora de la calidad, la 
cohesión del equipo de atención primaria, el 
interés de los diferentes componentes, el clima 
organizacional existente, el nivel de desarrollo 
de la propia enfermería familiar y comunitaria 
y de la atención primaria, etc.

PROGRAMA DE CALIDAD 
ASISTENCIAL EN ENFERMERÍA 
FAMILIAR Y COMUNITARIA

Según Marquet i Palomer, independientemente 
del modelo de organización elegido, el desarro-
llo del programa de mejora de la calidad debe 
incluir, al menos, las siguientes actividades:
•	 Ciclos de mejora de la calidad.
•	 Monitorización de la calidad.
•	 Diseño de la calidad.

Ciclo de evaluación y mejora  
de la calidad
Propuesto en un principio por Palmer, y desarro-
llado y adaptado posteriormente por diferentes 
autores como Saturno, está constituido por las 
siguientes fases:
1.	 Identificación y detección de las posibilidades 

de mejora.
2.	 Priorización de los problemas u oportunida-

des de mejora.
3.	 Análisis causal. Identificación de las causas de 

los problemas de calidad.
4.	 Determinación de criterios y establecimiento 

de estándares de calidad.
5.	 Diseño y realización del estudio de evaluación 

de la calidad.
6.	 Identificación y análisis de las acciones de 

mejora.
7.	 Implantación de las acciones de mejora.
8.	 Reevaluación.

Monitorización de la calidad
De acuerdo con Marquet, Palomer y Saturno, 
la monitorización consiste en la medida con-
tinuada, planificada y sistemática de una serie 



Capítulo 15  Calidad en enfermería familiar y comunitaria	 85
©

 E
ls

ev
ie

r. 
Fo

to
co

pi
ar

 s
in

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

de aspectos o indicadores relacionados con la 
calidad de la atención. El objetivo es comprobar 
que nos encontramos en unos niveles aceptables, 
los cuales han sido establecidos previamente. 
También tiene la utilidad de identificar posibles 
problemas u oportunidades de mejora.

El profesor Saturno propone que el proceso de 
monitorización incluya una serie de fases entre 
las que podemos destacar las siguientes:
1.	 Definir el espectro de la atención prestada en 

nuestro centro. Realizar un listado exhaustivo 
de la atención o actividades que se desarrollan 
en el centro.

2.	 Seleccionar aquellos aspectos que tengan una 
mayor importancia en la atención recibida 
por la población, sobre la base de su frecuen-
cia, los que supongan un cierto riesgo para el 
paciente, los más problemáticos, etc.

3.	 Definir un grupo de indicadores clínicos 
para cada uno de los aspectos seleccionados 
anteriormente. La Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations 
define el indicador clínico como una medida 
cuantitativa que puede usarse como guía para 
evaluar la calidad de importantes actividades 
asistenciales.

4.	 Establecer los umbrales de evaluación para 
cada uno de los indicadores clínicos definidos. 
El umbral de evaluación es el nivel del indi-
cador que, si se alcanza, nos indicará la exis-
tencia de un problema o aspecto deficitario 
en la calidad y que justifica el inicio de un 
proceso de evaluación o ciclo de mejora de la 
calidad.

5.	 La monitorización lleva consigo un proceso 
de recogida de los datos necesarios para la 
construcción de los indicadores clínicos. Este 
proceso de recogida de información precisa 
definir las fuentes de datos, los métodos de 
recogida de información, el tamaño de mues-
tra necesario, la frecuencia de recogida y las 
personas responsables de dicha recogida.

6.	 Construcción de los indicadores clínicos de 
forma sistemática y con la periodicidad de-
terminada anteriormente, utilizando para ello 
los datos recogidos en la práctica en nuestro 
centro.

7.	 Comparación del nivel alcanzado en cada 
indicador clínico con los umbrales de eva-
luación establecidos. De tal forma que, si el 
umbral no ha sido alcanzado, se entiende que 
la atención se encuentra dentro de los límites 

de calidad aceptable. En caso de haber sido 
alcanzado el umbral de evaluación, será ne-
cesario iniciar un ciclo de mejora con objeto 
de subsanar el problema detectado.

Diseño de la calidad
De acuerdo con Saura, Udahongo y Llor, el ob-
jetivo central del diseño de la calidad es el de 
prevenir la aparición de problemas de calidad, 
diseñando sistemas y procesos, de manera que la 
calidad sea inevitable. Consiste, básicamente, en 
facilitar que las cosas tengan que hacerse bien, de 
tal manera que el resultado será de alta calidad. 
El diseño de la calidad pasa por definir lo que 
queremos conseguir en cuanto a satisfacción de 
necesidades y expectativas, resultados del servicio 
o actividad a diseñar y a partir de aquí definir qué 
tenemos que hacer y cómo hacerlo para lograr el 
resultado esperado. Las actividades fundamen-
tales desarrolladas en la actualidad en el sistema 
sanitario en cuanto al diseño de la calidad pasa 
por la construcción de protocolos o guías para la 
práctica, el diseño de procesos asistenciales y/o  
la reingeniería de procesos.

ESTRATEGIAS PARA LA MEJORA 
DE LA CALIDAD EN ENFERMERÍA 
FAMILIAR Y COMUNITARIA

Con objeto de favorecer el desarrollo de acti-
vidades de mejora de la calidad en enfermería 
familiar y comunitaria habría que:
1.	 Establecer como idea central de nuestra 

actuación la satisfacción del usuario. Esta 
es la razón última de la existencia del sis-
tema sanitario, de la APS y de la enfermería 
familiar y comunitaria.

2.	 Entender la calidad como un proceso conti-
nuo, que debe constituir una preocupación 
constante en todas las actividades que desa-
rrollemos.

3.	 Procurar la implicación de todos los tra-
bajadores, ya que la calidad se mejora con  
la implicación de todos y desde la base de la 
organización.

4.	 Asumir, por parte de los directivos, la mejora 
de la calidad de los servicios como objetivo 
de su gestión.

5.	 Desarrollar actividades de formación de los 
profesionales en metodología de mejora de 
la calidad.
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6.	 Diseñar sistemas de mejora de la calidad 
adaptados a las características de cada centro 
o de cada equipo.

7.	 Construir sistemas de mejora de la calidad 
de la APS de forma global, garantizando las 
actividades de mejora de la calidad de la 
enfermería familiar y comunitaria.

8.	 Incentivar el desarrollo de actividades de 
mejora de la calidad y la consecución de 
niveles de calidad concretos.

9.	 Introducir las actividades de mejora de la 
calidad de forma sistemática e integrada en 
la vida de los centros de salud. Entendiendo 
estas actividades como a medio y largo plazo.

10.	 Adaptar, mejorar y utilizar los sistemas de 
información para que nos permitan la evalua-
ción de la calidad de los cuidados prestados.

11.	 Experimentar diferentes formas de orga-
nización con objeto de identificar aquellas 
que contribuyan de forma más directa a la 
mejora de la calidad.

12.	 Favorecer la puesta en común de las expe-
riencias llevadas a cabo en este campo.

13.	 Posibilitar el desarrollo de estas actividades 
mediante la dotación de los recursos nece-
sarios.

14.	 Poner en marcha grupos de trabajo: comisio-
nes de calidad, círculos de calidad, grupos de 
mejora, etc. que pueden canalizar las activi-
dades de mejora de la calidad.

15.	 Aplicar un modelo conceptual determinado 
de enfermería familiar y comunitaria y del 
proceso de atención de enfermería, que nos 
permita determinar claramente la aporta-
ción específica de la enfermería a la salud de 
la población y dar respuesta a las necesidades 
de cuidados de esta.
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C A P Í T U L O 	 1 6

Calidad, evaluación y mejora

Antonio Frías Osuna, Adoración Pulido-Soto, Rafael del Pino Casado  
y Pedro Ángel Palomino Moral

INTRODUCCIÓN

La garantía, el mantenimiento y la mejora de 
la calidad de los servicios de salud requieren la 
puesta en marcha y el mantenimiento a lo largo 
del tiempo, de una serie de estrategias y acciones 
desarrolladas de forma planificada y sistemática. 
Independientemente del sistema organizativo 
adoptado para las actividades de mejora de la 
calidad en cada institución, organismo o servicio, 
se hace necesario el desarrollo de un proceso de 
trabajo que permita la identificación y priori-
zación de los aspectos, ya sean de estructura, 
proceso o resultado, que están condicionando la 
calidad de los servicios de salud y que son sus-
ceptibles de mejora. A partir de la identificación 
de dichos aspectos se necesita conocer cuáles 
son los factores que están en el origen (causas)  
de estos problemas de calidad, ya que serán di-
chas causas el objeto de las futuras intervencio-
nes de mejora. Además resulta necesario definir  
los criterios y estándares de calidad relacionados 
con cada problema identificado con objeto de 
disponer de un modelo de comparación (eva-
luación). A partir de aquí nos encontramos en 
disposición de diseñar y llevar a cabo el corres-
pondiente estudio de evaluación de la calidad 
que nos permitirá conocer la situación en la que 
nos encontramos y las deficiencias y fortalezas 
con las que contamos. La identificación de las 
posibles acciones de mejora y la implantación de 
las mismas resultan imprescindibles en el proceso 
de mejora de la calidad. Una vez transcurrido el 
tiempo necesario para que dichas acciones de 
mejora de la calidad puedan haber surtido efecto, 
se iniciará un nuevo proceso de reevaluación que 
nos llevará a la identificación de nuevas posibili-
dades de mejora y así continuar con esta tarea de  
garantizar la calidad de los servicios de salud. A es

te proceso se le denomina ciclo de evaluación y 
mejora de la calidad, propuesto en un principio 
por Palmer, y desarrollado y adaptado posterior-
mente por diferentes autores, entre ellos por el 
profesor Saturno. Dicho proceso está constituido 
por las siguientes fases (fig. 16-1):
1.	 Identificación y detección de las posibilidades 

de mejora.
2.	 Priorización de los problemas u oportunida-

des de mejora.
3.	 Análisis causal. Identificación de las causas de 

los problemas de calidad.
4.	 Determinación de criterios y establecimiento 

de estándares de calidad.
5.	 Diseño y realización del estudio de evaluación 

de la calidad.
6.	 Identificación y análisis de las acciones de 

mejora.
7.	 Implantación de las acciones de mejora.
8.	 Reevaluación.

IDENTIFICACIÓN Y DETECCIÓN 
DE LAS POSIBILIDADES 
DE MEJORA

La primera tarea es identificar qué área se va 
a evaluar o, lo que es lo mismo, determinar de 
qué problema o aspecto de la asistencia se quiere 
mejorar su calidad.

Por problema o aspecto de la asistencia pode-
mos entender cualquier episodio que disminuya 
la calidad de la asistencia o que afecte de forma 
negativa a la salud o a la satisfacción de los usua-
rios. Por otra parte, podemos estar interesados 
en conocer si los diferentes componentes de la 
estructura, el proceso o el resultado reúnen los 
mínimos criterios de calidad, para permitir una 
adecuada asistencia.
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Existen múltiples métodos más o menos 
complejos para proceder a la identificación de 
problemas u oportunidades de mejora, propues-
tos por autores como Davins en 1997, Agra y 
García en 1998, Saturno y Gascón en 1996, entre 
otros. Ante la variedad, lo que debemos hacer 
es escoger el método que mejor se adapte a las 
características y recursos de nuestro entorno de 
trabajo.

Entre los diferentes métodos a utilizar pode-
mos seleccionar:
•	 Los sistemas de monitorización: según Davins 

y Saturno, estos sistemas de monitorización 
consisten en el establecimiento y la evaluación pe
riódica de una serie de indicadores que nos 
permiten identificar en cualquier momento 
las desviaciones de las normas establecidas 
como de buena calidad.

•	 La identificación de problemas concretos que 
se presenten en cualquier momento, durante la 
prestación de cuidados en atención primaria.

•	 Una de las fuentes más significativas en la iden-
tificación de situaciones susceptibles de mejora 
de la calidad en enfermería familiar y comu-
nitaria son los propios usuarios. Para recoger  
la opinión de estos, en cuanto a los aspectos 
de la atención de enfermería que requieren 
mejoras, podemos utilizar diferentes técnicas:

•	 Las reclamaciones de los usuarios: también 
pueden ser utilizados para la identificación 
sistemática de problemas sobre los que 
intervenir para mejorarlos o eliminarlos.

•	 Las encuestas de satisfacción de los usua-
rios, mediante las que se recoge la opinión 
de manera uniforme de un grupo nume-
roso de individuos.

•	 El método a través de informadores clave: 
recogiendo la opinión de representantes 
de la comunidad, como pueden ser los 
presidentes de asociaciones de vecinos, 
representantes sindicales y de otras orga-
nizaciones sociales, ayuntamientos, etc. De 
acuerdo con Cuesta et al., mediante este 
método podemos conseguir un doble ob-
jetivo, por una parte, identificar problemas 
desde el punto de vista de la comunidad 
y, por otra, implicar a sus representantes 
en las actividades de mejora de la calidad, 
que se pongan en marcha posteriormente.

•	 Los grupos focales están siendo uno de 
los métodos más utilizados para la iden-
tificación de la opinión de los usuarios 
de los servicios de enfermería familiar y 
comunitaria, respecto a la calidad de los 
mismos, y utilizados recientemente por 
Prieto y Baraza.

FIGURA 16-1.  Ciclo de evaluación y 
mejora de la calidad. (Fuente: Saturno P (ed.). 
Tratado de calidad asistencial en atención 
primaria. Madrid: Du Pont Fharma; 1997.)
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•	 La opinión de los profesionales puede ser un 
elemento clave para la identificación de las 
oportunidades de mejora. Los métodos de 
trabajo con pequeños grupos son los utiliza-
dos con mayor frecuencia, en el ámbito de la 
enfermería familiar y comunitaria, siempre y 
cuando nos interese identificar las situacio-
nes susceptibles de mejora desde el punto de 
vista y la opinión de los profesionales. Son 
métodos cualitativos que, de manera más o 
menos estructurada, utilizan las percepciones 
de los profesionales, basándose en el principio 
de que la experiencia, de los que prestan los 
cuidados, es una fuente clave de informa-
ción acerca de los problemas de calidad que 
pueden ser mejorados. Otra de sus ventajas 
es la implicación de los profesionales en la 
identificación de los problemas, ya que serán 
ellos, probablemente, los responsables de la 
puesta en marcha de medidas concretas para 
mejorarlos. Algunos de estos métodos incor-
poran técnicas de priorización que permiten 
ordenar los problemas identificados según 
su importancia. Entre ellos la «tormenta de 
ideas», la «técnica de grupo nominal» y la 
«técnica Delphi» son los más utilizados.

PRIORIZACIÓN DE LOS 
PROBLEMAS U OPORTUNIDADES 
DE MEJORA

Puesto que es imposible la intervención al mismo 
tiempo sobre todos los problemas identificados, 
la priorización de los mismos es imprescindible. 
La determinación de las prioridades es un méto-
do de toma de decisiones, y en todo caso resulta 
necesaria la implicación de la mayoría de los 
profesionales en el proceso de priorización y el 
uso de técnicas de búsqueda del consenso. Existe 
un gran número de técnicas que pueden resultar 
útiles en el proceso de priorización, entre ellas, 
las más utilizadas en el ámbito de la enfermería 
familiar y comunitaria son: la escala de medida 
lineal, la comparación por pares y la priorización 
según criterios, entre los que hay que tener en 
cuenta el número de usuarios a los que afecta el 
problema, si están o no relacionados con riesgo 
grave para el paciente, en qué medida depende 
su solución del propio equipo de salud, su coste, 
etc. Métodos propuestos por Marquet, Davins, 
Agra, Saturno y Gascón, entre otros.

ANÁLISIS CAUSAL. 
IDENTIFICACIÓN DE LAS CAUSAS 
DE LOS PROBLEMAS DE CALIDAD

Una vez identificadas las oportunidades de mejora 
o los problemas de calidad y tras su priorización, 
resulta necesario identificar las causas de dichos 
problemas con objeto de poder diseñar estrategias 
de intervención que incidan directamente sobre 
los desencadenantes de los problemas de calidad. 
Además de la identificación de las posibles causas 
de un determinado problema, debemos conocer 
el peso específico que cada una de ellas tiene sobre 
la génesis del problema. Entre los posibles méto-
dos a utilizar en el análisis causal, Uris y Pariente 
proponen el diagrama de causa-efecto, diagrama 
de flujo, histograma, diagrama de Pareto, dia-
grama de dispersión, diagrama de tendencias y 
gráficos de control.

De los anteriores resulta de especial utilidad 
el diagrama causa-efecto o diagrama de Ishi
kawa. Diseñado por Ishikawa en 1953, se conoce 
también como «diagrama de espina de pes-
cado», y se basa en que un problema de calidad 
se puede atribuir a una gran variedad de facto-
res o causas, y que resulta posible encontrar la 
relación causa-efecto entre estos factores. Las 
diferentes causas y factores pueden agruparse 
en unas cuantas categorías. El proceso para el 
diseño de este diagrama incluye los siguientes 
pasos (figs. 16-2 y 16-3):
1.	 En primer lugar habría que determinar el pro-

blema de calidad, atributo u oportunidad de 
mejora a analizar, este sería considerado como 
el «efecto».

2.	 El segundo paso es la identificación de todas 
las posibles causas o factores que pueden estar 
condicionando el problema de calidad que 
estamos analizando. Esta identificación se 
puede realizar utilizando cualquier técnica 
de consulta o discusión grupal, «tormenta de 
ideas», «grupo de discusión», etc.

3.	 A continuación, se agrupan las causas iden-
tificadas en diferentes categorías, según la 
afinidad entre sí. Las categorías más utilizadas 
son: las causas debidas a los profesionales, las 
relacionadas con los usuarios, las debidas al 
sistema de organización del centro, las rela-
cionadas con la estructura (deficiencias es-
tructurales, materiales, de personal, etc.), las 
causas debidas al entorno (cultura del centro, 
clima laboral, etc.). Además de estas cinco  
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FIGURA 16-3.  Diagrama causa-efecto de Ishikawa. Ejemplo «causas de la autorretirada de catéter». (Fuente: Pallares L, 
García MJ. Guía práctica para la evaluación de la calidad en atención enfermera. Madrid: Olalla Ediciones; 1996.)

FIGURA 16-2.  Diagrama causa-efecto, 
de Ishikawa. (Fuente: Kume H. Herramientas 
estadísticas básicas para el mejoramiento 
de la calidad. Barcelona: Norma; 1992.)
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categorías en las que clasificar las posibles 
causas, se pueden identificar otras.

4.	 El cuarto paso consiste en determinar la 
importancia de cada factor, e identificar los 
factores o causas particularmente importan-
tes que pueden tener un efecto significativo 
sobre el problema de calidad u oportunidad 
de mejora analizada.

5.	 Para finalizar se anota en el diagrama cual-
quier información que pueda ser de utilidad.
El análisis de Pareto o diagrama de Pareto 

aporta la utilidad de permitir valorar en cuánto 
influye cada una de las causas identificadas y 
seleccionar aquellas que son responsables de 
la mayor parte del problema. Se basa en la 
Ley 20/80 o principio de Pareto (el 20% de 
las causas son responsables del 80% del pro-
blema de calidad). Una vez se han identifica-
do las posibles causas de la aparición de un 
problema de calidad mediante algunas de las 
técnicas anteriores, se procede a la elaboración 
de un diagrama de Pareto, el cual contempla los 
siguientes pasos:
1.	 Primer paso:

a.	 Definir las unidades de medida de las di-
ferentes causas: frecuencia, coste…

b.	 Identificar los datos que se van a necesitar.
c.	 Diseñar un estudio para la recogida de da-

tos, especificando los métodos de recogida, 
el período de tiempo a recoger, etc.

2.	 Segundo paso: diseñar una tabla de recogida 
de datos en la que se incluyan las causas, la 
frecuencia y los totales.

3.	 Tercer paso: realizar la recogida de datos en el 
período de tiempo previsto y cumplimentar 
la tabla diseñada.

4.	 Cuarto paso: elaborar una tabla para el dia-
grama de Pareto con la lista de causas, los 
totales por causa, los totales acumulados, el 
porcentaje individual y el porcentaje acumu-
lado (fig. 16-4).

5.	 Quinto paso: organizar las causas por orden 
de frecuencia de mayor a menor y cumpli-
mentar la tabla con los datos recogidos. En 
último lugar, debe ubicarse un apartado para 
«otros» en el que incluir las causas menos 
frecuentes.

6.	 Sexto paso: dibujar un gráfico con dos ejes 
verticales y uno horizontal (fig. 16-5):
a.	 El eje vertical izquierdo se debe marcar con 

una escala que va desde el 0 hasta el total 
acumulado o general.

FIGURA 16-4.  Tabla de datos para un diagrama de Pareto sobre «motivos de reclamación de los usuarios». (Fuente: 
Gutiérrez J, Jiménez MC, Pérez ML, Gallego M, Linares M. ¿Por qué reclaman los usuarios? Revista ROL de Enfermería. 
1997;230:12-6.)
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b.	 El eje vertical derecho se debe marcar con 
una escala desde el 0 hasta el 100%.

c.	 El eje horizontal se debe dividir en un nú-
mero de intervalos igual al número de causas 
estudiadas más un intervalo para «otros».

7.	 Séptimo paso: construir un diagrama de 
barras con la frecuencia de cada una de las 

causas y siguiendo un orden de frecuencia de 
mayor a menor.

8.	 Octavo paso: dibujar una curva de frecuencias 
acumuladas que partiendo de la barra corres-
pondiente a la causa que tiene una frecuencia 
de presentación mayor llega al 100% en la 
barra que corresponde al apartado «otros».

FIGURA 16-5.  Diagrama de Pareto 
sobre «motivos de reclamación de 
los usuarios». (Adaptado de Kume H. 
Herramientas estadísticas básicas para el 
mejoramiento de la calidad. Barcelona: 
Norma; 1992.)
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9.	 Noveno paso: anotar en el gráfico cualquier 
información necesaria (título, cifras signifi-
cativas, unidades, período de tiempo…).

DETERMINACIÓN DE CRITERIOS 
Y ESTÁNDARES DE CALIDAD

Los criterios pueden definirse como las condi-
ciones que ha de cumplir la práctica asistencial 
o la estructura o los resultados para que pueda 
considerarse de calidad.

Toda evaluación consiste en la comparación 
de una situación determinada con un patrón o 
modelo preestablecido. En la evaluación de la 
calidad es necesario establecer patrones o crite-
rios de calidad con los que comparar el aspecto 
concreto de la atención que queremos evaluar.

Los criterios nos permiten pormenorizar los 
diferentes componentes, aspectos o dimensiones 
de los problemas de calidad que pretendemos 
evaluar y mejorar.

Los criterios se pueden clasificar atendiendo 
a diferentes características:
•	 Según el tipo de enfoque: de estructura, pro-

ceso o resultado.
•	 Según su origen: normativos y empíricos.
•	 Según el grado de especificación: implícitos y 

explícitos.
En la elaboración de los criterios hay que 

tener en cuenta que deben reunir las siguientes 
características:
•	 Han de ser realistas con las condiciones de 

trabajo.
•	 Objetivos y explícitos.
•	 Consensuados y aceptados por los profesio-

nales.
•	 Flexibles, incluyendo las posibles excepciones 

de su cumplimiento.
•	 Elaborados de forma participativa.
•	 Formulados de forma sencilla y clara, en caso 

necesario se incluirán las aclaraciones perti-
nentes.

•	 Relevantes para la práctica.
•	 Limitados en número.
•	 Basados en conocimientos actualizados y con 

evidencia científica.
Con el objetivo de facilitar el uso correcto  

de los criterios, es necesario definir con detalle 
todos los términos expresados en ellos que pudie-
ran dar lugar a confusión o interpretación subje-
tiva. Esto es lo que se conoce como «especifica-
ción o aclaración» de un criterio. Además resulta  

necesario identificar y especificar las posibles 
«excepciones» al cumplimiento del criterio, estas 
son situaciones en las que el incumplimiento del 
criterio está justificado y no supone un déficit en 
la calidad del aspecto analizado. A continuación, 
presentamos el ejemplo de un criterio de calidad 
para la «atención puerperal»:

Criterio: Realización de educación sanitaria 
sobre lactancia materna.
Excepciones: En caso de alimentación con 

lactancia artificial de forma exclusiva.
Aclaraciones: Se educará al menos sobre 

la importancia, ventajas y técnica de la 
lactancia materna.

Para la definición de los criterios de calidad 
se deben utilizar diferentes fuentes, entre ellas: 
la literatura científica sobre el tema, así como la 
evidencia científica, si la hubiera, la opinión y 
experiencia de profesionales expertos, la práctica 
más prevalente, la práctica de los profesionales 
o de las instituciones líderes, las conferencias de 
consenso entre expertos, las guías para la prác-
tica clínica, los protocolos, las normas o las sis-
temáticas de funcionamiento, los códigos éticos y 
deontológico, las normas legales, el análisis causal 
del problema, etc.

Del conjunto de criterios de calidad referente 
a un problema u oportunidad de mejora se debe 
elegir un grupo de ellos que pueda ser representa-
tivo del conjunto del problema. Esta selección de  
criterios de calidad se realizará en función de su 
importancia o impacto sobre la calidad global del 
criterio, de la facilidad de su medida en la prácti-
ca profesional y de la capacidad de intervención 
sobre el mismo.

El estándar es el grado de cumplimiento 
exigible al criterio, la especificación cuantitativa 
de un criterio. Es el nivel de calidad consen-
suado dentro de ese criterio, desde cuyo valor 
hacia arriba, la práctica asistencial, se considera 
aceptable. Indica el límite que separa la calidad 
aceptable de la no aceptable. También se puede 
definir como el nivel de aplicación de un criterio.

Los estándares se pueden clasificar en:
•	 Ideales.
•	 Empíricos.

Los estándares han de ser establecidos para 
cada criterio, para un lugar y un tiempo determi-
nado, para un centro y tipo de paciente/usuario 
concreto. No es adecuado el utilizar estándares 
establecidos para contextos distintos al que nos 
interesa.
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Continuando con el ejemplo, un posible es-
tándar para el criterio anterior sería:

Realización de educación sanitaria sobre lac-
tancia materna en el 100% de las visitas 
puerperales.

DISEÑO Y REALIZACIÓN  
DEL ESTUDIO DE EVALUACIÓN  
DE LA CALIDAD

Es la parte más técnica del ciclo de mejora de la 
calidad y requiere una aplicación metodológica 
rigurosa. El diseño del estudio pretende medir el 
nivel de calidad de la dimensión o aspecto de la 
atención objeto de estudio (problema de calidad 
objeto de mejora, oportunidad de mejora…) 
comparando la realidad observada con los crite-
rios previamente definidos.

En esta fase hay que realizar las siguientes 
actividades:
1.	 Definir y localizar la población diana.
2.	 Especificar la muestra.
3.	 Definir los tipos de datos a recoger, direc-

tamente relacionados con los criterios de 
calidad definidos previamente.

4.	 Determinar las fuentes de información de las 
que obtener los datos necesarios: el usuario, 
la historia de salud, otros sistemas de registro, 
los sistemas de evaluación ya existentes…

5.	 Diseñar los sistemas de recogida de datos, 
que dependerán fundamentalmente del tipo 
de datos y de la fuente de información. Entre 
los métodos más utilizados encontramos las 
encuestas, la observación más o menos es-
tructurada, los grupos focales, las entrevistas, 
la auditoría, las técnicas de grupo, el análisis 
de la información disponible…

6.	 Diseño de una hoja de recogida de datos: 
dependerá del sistema de recogida de datos 
elegido, en un caso será el propio modelo 
de cuestionario a utilizar, la guía de obser-
vación, el modelo de entrevista, la guía de 
auditoría, etc.

7.	 Determinar y formar a los responsables de la 
recogida de los datos.

8.	 Pilotar la recogida de datos con un grupo 
reducido de casos para comprobar los posi-
bles problemas o discrepancias a resolver 
antes del inicio definitivo del estudio.

9.	 Prever el tipo de análisis de datos a realizar y 
la forma de presentación de los resultados.

10.	 Proceder a la recogida de datos según lo 
previsto.

11.	 Analizar los datos recogidos y determinar 
el nivel de cumplimiento de cada criterio, 
a este indicador se le denomina índice de 
calidad, el cual se compara con el estándar 
establecido previamente y se determinan 
las posibles diferencias. Esto nos permitirá 
identificar los criterios de calidad que no 
se cumplen en el grado establecido en el 
estándar.

IDENTIFICACIÓN Y ANÁLISIS  
DE LAS ACCIONES DE MEJORA

Los resultados del estudio de evaluación de la 
calidad, con la determinación de los índices  
de calidad, nos permitirán acotar el problema 
y nos facilitarán la determinación de las posi-
bles causas. Las causas más frecuentes de falta 
de cumplimiento de los criterios de calidad se 
pueden clasificar en:
•	 Formación y motivación profesional.
•	 Organización del centro.
•	 Falta de recursos.

Una vez identificadas las causas del no cum-
plimiento de los criterios de calidad, se deberán 
determinar las posibles soluciones o acciones de  
mejora a poner en marcha para la mejora de la 
calidad. Tanto en la identificación de las causas 
como en la determinación de las posibles accio-
nes de mejora, será interesante utilizar técnicas 
de consenso, a través de las cuales participen 
todos los profesionales implicados en su puesta 
en marcha. En la determinación de las acciones 
de mejora hay que tener en cuenta las limita-
ciones presupuestarias, las normas internas y 
externas a cumplir, la cultura de la organización 
y cualquier otra variable que pueda condicionar 
el éxito o fracaso de las acciones a poner en 
marcha. Una vez identificadas las diferentes 
acciones de mejora se deberían priorizar y 
seleccionar aquellas que resulten más eficaces 
y eficientes, las que sean factibles de poner en 
marcha, las que se consideren oportunas en el 
momento concreto de su aplicación y aquellas 
que reciban una mayor aceptabilidad por parte 
de los profesionales implicados en su puesta 
en marcha.

De acuerdo con Gené, la calidad es un com-
promiso de cada uno de los componentes del 



96	 C

equipo, especialmente de sus directivos, más que 
una tarea de una comisión específica. Como es-
trategia válida se deberían constituir «grupos de 
mejora» que abordaran cada uno de los temas 
u oportunidades de mejora, de tal forma que 
se involucrarán los diferentes profesionales im-
plicados o relacionados, de una u otra forma, con 
la dimensión a mejorar.

IMPLANTACIÓN DE LAS ACCIONES 
DE MEJORA

La aplicación de las acciones de mejora depende-
rá, en algunos casos, únicamente de la voluntad 
personal de los profesionales que deben aplicar-
las y, en otros, de estamentos superiores. Debe 
identificarse quién es el responsable de la im-
plantación de las acciones de mejora, garantizar 
su puesta en marcha y establecer los mecanismos 
necesarios para que dichas acciones se manten-
gan a lo largo del tiempo.

En muchas ocasiones, las acciones de me-
jora hacen referencia a modificaciones de la 
práctica profesional. Dichas modificaciones, 
al igual que cualquier otro cambio, presentan 
ciertas reticencias por parte de los profesio-
nales implicados. Los problemas de falta de 
conocimientos o habilidades técnicas se resuel-
ven con actividades de formación continuada. 
La propia realización de los estudios de eva-
luación de la calidad ha demostrado ser una 
herramienta educativa de gran valor. Los pro-
blemas organizativos son los que se detectan 
con mayor frecuencia, estos problemas preci-
san, a veces, inversión en recursos humanos y 
materiales, pero a la larga son la solución más 
rentable. Los problemas de actitud, motivados 
por posturas intransigentes, ya sean personales 
o colectivas, son los de más difícil solución. Las 
estrategias pasan, fundamentalmente, por la 
implicación de todos los miembros del equipo 
en todo el proceso de mejora de la calidad y la 
discusión en equipo de las posibles alternativas 
de solución a los problemas identificados. La 
formación es un elemento que puede contri-
buir a la mejora de la motivación y al cambio 
de actitud.

Las siguientes acciones pueden favorecer 
y hacer más fácil los cambios necesarios para 
la implantación de las medidas correctoras: la 

información suficiente, comprensible y verídi-
ca sobre la situación y las medidas a poner en 
marcha, la educación que permite despertar el 
interés hacia el tema, la formación que facilita 
el adiestramiento sobre otras sistemáticas de 
trabajo, la participación de todos los profesio-
nales implicados, los mecanismos que facilitan 
el feedback sobre los resultados obtenidos, la 
presión por pares por parte de aquellos con una 
actitud positiva hacia las nuevas sistemáticas de 
trabajo, el disponer del soporte suficiente a nivel 
técnico, de formación, de asesoramiento, etc., 
la existencia de incentivos y sanciones y el dis-
poner de normativas de obligado cumplimento, 
si fuera necesario.

REEVALUACIÓN

El objetivo de esta última fase del ciclo de mejora 
de la calidad es determinar si se han producido 
los cambios recomendados, si se ha alcanzado 
la mejoría de la calidad y si esta se mantiene en 
el tiempo.

Transcurrido un plazo de tiempo determi-
nado y con un diseño similar al utilizado en la 
etapa de evaluación de la calidad, se recogen y 
analizan los nuevos datos que permitan evaluar 
en qué grado se cumplen, ahora, los criterios 
inicialmente definidos.

Si el resultado de esta reevaluación es positivo 
y, por consiguiente, se ha conseguido una mejora 
significativa de la calidad en el aspecto o pro-
blema sobre el que se ha intervenido, podemos 
seleccionar un grupo de indicadores susceptibles 
de posterior monitorización, que nos permitan 
comprobar periódicamente el nivel de calidad en 
el que se encuentra la dimensión de la calidad 
estudiada.

En el caso contrario, en el que esta reevalua-
ción demuestre que no se han logrado mejoras 
significativas en el nivel de calidad, deberíamos 
realizar un análisis de cada una de las etapas 
del ciclo de mejora, con objeto de identificar 
dónde se encuentran las posibles deficiencias. 
Puede suceder que sea necesario reconsiderar 
los propios criterios de calidad definidos o el 
nivel de los estándares, o bien que las acciones 
de mejora no sean las adecuadas, o que no se 
hayan puesto en práctica el tiempo suficien-
te, etc.
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CARTERA DE SERVICIOS 
ENFERMEROS EN ATENCIÓN 
PRIMARIA

En 1991, aparece la cartera de servicios del  
INSALUD, como el catálogo de servicios que ho­
mogeneiza la oferta de servicios de los equipos 
de atención primaria. Desde entonces la carte­
ra de servicios ha sido modificada y adaptada 
a las necesidades y demandas de la población, 
teniendo un peso importante en todo momento 
las actividades de promoción y prevención.

A lo largo de su desarrollo ha ido identificando 
normas mínimas y básicas de la intervención de 
cuidados de enfermería. Por ejemplo, las normas 
de consejo-información, normas de valoración 
en áreas de cuidados o la obligatoriedad de que se 
cumplan como criterio de buena atención las nor­
mas de planes de cuidados, estandarizados o no.

A partir de la cartera de servicios del INSA­
LUD se van a desarrollar las diferentes carteras 
de servicios en los sistemas regionales de salud. 
El mayor salto conceptual se produce a finales de 
los años noventa con la irrupción del concepto 
denominado proceso asistencial y el cambio de 
visión que comporta.

En el año 2003 la cartera de servicios del INSA­
LUD constaba de 38 servicios. Cada uno de ellos 
estaba compuesto de: indicador de cobertura, 
criterios de inclusión y criterios de calidad de 
la atención (denominados normas técnicas). La 
definición y actualización de estos elementos 
se fue realizando mediante consenso de profe­
sionales basados en criterios relacionados con 
las mejores evidencias disponibles. Se buscaba 
la implicación de los profesionales mediante su 
participación en grupos de trabajo y el envío de 

sugerencias. El desarrollo de las carteras de los 
servicios regionales de salud transferidos antes 
del año 2003 siguió una dinámica similar.

El Manual de procedimientos para la evaluación 
de la cartera de servicios establecía la metodología 
anual para la evaluación de las coberturas, los cri­
terios de inclusión y los criterios de calidad. Este 
manual también es revisado mediante grupos de 
trabajo y envío de sugerencias.

Un estudio del año 2003, que comparaba los 
contenidos y las características de las diferentes 
carteras de servicios de los servicios regionales 
de salud, concluía que:
•	 Todos los servicios de salud contaban con una 

oferta de servicios de atención primaria. Es­
tas ofertas son similares en una gran parte de 
los servicios.

•	 En todos los servicios de salud cada servicio 
está definido por un indicador de cobertura, 
aunque no todos los indicadores son simila­
res.

•	 Las mayores diferencias surgen en lo referente 
a los criterios de inclusión y los criterios de 
calidad. INSALUD, Canarias, Galicia y País 
Vasco optaban por criterios de calidad explí­
citos, mientras que en el resto de comunidades 
los criterios eran implícitos.

•	 En todos los servicios de salud se contempla 
una metodología de evaluación trimestral 
y/o anual en coberturas, y anual o bienal en 
criterios de calidad.

•	 La metodología de evaluación ha alcanzado 
distintos niveles de desarrollo técnico en 
los distintos servicios de salud.
A lo anterior podemos añadir que, por lo 

general, no se discrimina en la cartera entre los 
profesionales proveedores del servicio. Es decir, 
no se puede hablar de una cartera de servicios 
«enfermeros» en atención primaria explícita de 
forma generalizada.

Los objetivos a alcanzar por las gerencias de 
atención primaria para esta cartera de servicios se 
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pactan a través de los contratos-programa entre 
dichas gerencias y los servicios de planificación 
y evaluación de los servicios regionales de sa­
lud. Los contratos-programa se fundamentan 
sobre bases prospectivas, de eficiencia relativa 
y sobre niveles de actividad ponderada y jus­
tificable epidemiológicamente.

ORGANIZACIÓN  
DE LA ENFERMERÍA  
EN ATENCIÓN PRIMARIA

Tradicionalmente, el personal de enfermería 
en los consultorios realizaba las funciones de 
administración de inyectables y curas, tanto en 
el centro como en el domicilio, y del auxiliar del 
médico en su consulta. Hoy día ese rol parece 
plenamente superado, con la puesta en marcha 
de lo que se dio en llamar consulta de enferme­
ría y, posteriormente, con la potenciación de la 
proyección comunitaria.

Las modalidades de atención del personal de 
enfermería en los centros de salud son cuatro:
•	 Consulta de enfermería, en la que se presta 

atención individualizada o familiar funda­
mentalmente por enfermedades crónicas y 
materno-infantiles, pero también de consejo 
y detección temprana de enfermedades.

•	 Visita domiciliaria, mediante la que se propor­
cionan cuidados en el domicilio, englobando 
actividades curativas, preventivas, rehabilita­
doras y de enlace con otros servicios sociales 
y sanitarios.

•	 Trabajo con la comunidad, prestando aten­
ción a grupos de población, centrada en 
promoción de la salud y educación sanitaria, 
vigilancia del medio y participación comuni­
taria.

•	 Servicios comunes, que incluyen administra­
ción de inyectables y curas, métodos diagnós­
ticos o toma de muestras, tanto en el centro 
como a domicilio.
Hay tres grandes modelos organizativos de 

la enfermería en los centros de salud: por activi­
dades, por unidades de atención familiar (UAF) 
y sectorizados. La organización por actividades 
consiste en que una enfermera realiza las consul­
tas de todos los pacientes del centro relativas a un 
programa o protocolo determinado. La principal 
ventaja es el conocimiento a fondo de la actividad 
que se realiza, y los principales inconvenientes 

son el encasillamiento en un tipo de actividad 
con el desconocimiento del resto y mayor dificul­
tad para la coordinación con el médico.

Para superar las limitaciones de la organiza­
ción por actividades nació la organización por 
cupos o por UAF. Cada enfermera trabaja con 
la población de un cupo médico y está ubicado 
en una consulta contigua a la del médico, pre­
ferentemente intercomunicada y con el mismo 
horario. Las ventajas fundamentales son que fa­
vorece la coordinación entre médico y enfermera, 
y su eficacia en cuanto a cribado oportunístico 
para actividades preventivas. Sus principales 
inconvenientes son que se le atribuye excesiva 
dependencia del médico y a veces el difícil acople 
horario entre ambos profesionales.

El modelo de sectorización nace con un doble 
requisito: atender a grupos familiares pertene­
cientes a un grupo geográfico determinado y dis­
minuir la excesiva dependencia del médico que 
algunos sectores han achacado a la organización 
por UAF. Entre sus ventajas están que facilita el 
conocimiento de problemas familiares/sociales; 
menor dispersión geográfica, con lo que se 
rentabiliza el tiempo de la visita domiciliaria, y 
adaptación de las actividades con la comunidad a 
las características socioculturales. Las dificultades 
son mayor esfuerzo profesional y necesidad de 
actualización, difícil organización de las activi­
dades y dificultad en la coordinación de médicos 
y enfermeras.

Otros autores lo enuncian como enfermería 
comunitaria o por sectores, la enfermería por 
familias o la enfermería por cupos. La enfermería 
comunitaria o por sectores genera una mayor 
complejidad organizativa y de coordinación con 
otros profesionales sanitarios. La enfermería por 
familias según la experiencia de las autoras es di­
fícil de encontrar de forma pura. Generalmente, 
tiene en cuenta los turnos de los médicos y los 
pediatras de referencia, de modo que nunca sea 
un obstáculo para el usuario. La complejidad 
organizativa proviene fundamentalmente de la 
opción que se da a todos los ciudadanos de una 
misma familia de elegir médico general y pedia­
tra. En la enfermería por cupos se establece con 
el médico la unidad básica de atención, y oferta 
a los ciudadanos sus servicios. Este es el modelo 
que cuenta actualmente con mayor arraigo y ex­
periencia; aunque algunos detractores exponen 
que supone la dependencia de la enfermera del 
médico más que su colaboración.
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CONTENIDOS DE LOS SERVICIOS 
ENFERMEROS

Muchos autores coinciden, desde distintos pun­
tos de vista, en la necesidad y la incapacidad 
hasta ahora de definir los contenidos concretos 
del trabajo de la enfermera, (se le llame a es­
to producto, servicio, actividad o contenido 
de la consulta). Hay distintos estudios sobre 
este aspecto, con resultados dispares. Algunos 
encuentran que la enfermera se dedica de for­
ma fundamental a actividades preventivas o 
relacionadas con la prevención, otros que las 
actividades se centran principalmente en el con­
trol de patologías crónicas (prevención secun­
daria), otros distinguen en la organización del 
trabajo comunitario frente a programas y otros 
se centran en el punto de vista del usuario. Ade­
más de un problema de lenguaje y en algunos 
casos de concepto, lo que todo esto transmite 
es la falta de homogeneidad en el trabajo de la 
enfermería de atención primaria.

El marco legal configura un modelo de asis­
tencia primaria basado en los criterios de ac­
cesibilidad y continuidad de los servicios y de 
coordinación con los demás niveles de aten­
ción, integrando el conjunto de actividades 
médico-asistenciales y de salud pública dirigidas 
tanto al individuo como a la comunidad.

Se establecen como áreas comunes de actua­
ción para todos los miembros del equipo: aten­
ción directa, salud pública y control sanitario, ad­
ministración y gestión, investigación y docencia, y  
otras como accesibilidad, eficacia y eficiencia, 
programas de actuación preferente —en casos de 
niños, ancianos, enfermos mentales, enfermeda­
des crónicas e invalidantes, grupos de riesgo— y 
registros.

Hay que destacar por lo que se refiere a aten­
ción directa que se dispensará en consulta y en la 
comunidad. En consulta, en el centro de atención 
primaria o en el domicilio, de forma ordinaria 
o urgente, deberá estar basada en la historia 
clínica. En la comunidad, mediante actividades 
de fomento, protección y educación sanitaria, y 
mediante participación de la misma.

Se definen como áreas específicas de actua­
ción del personal de enfermería los cuidados 
directos; la promoción, prevención, rehabili­
tación y reinserción social; la atención domi­
ciliaria, y otras actividades propias dirigidas al 
autocuidado.

En lo referente a los cuidados directos, pueden 
ser prestados en régimen ambulatorio, domici­
liario y de urgencia —mediante protocolos es­
tablecidos o prescripción médica—, además de 
aplicar medios diagnósticos y terapéuticos.

La promoción, prevención, rehabilitación y 
reinserción social se deben realizar en especial 
en los casos de problemas crónicos de salud, y 
prevenir cuando existan factores de riesgo. Todo 
ello posibilitando la participación y los registros.

La atención domiciliaria debe ser persona­
lizada, y aplicada en especial en pacientes in­
movilizados, terminales y en tratamientos que 
requieran especial supervisión.

Las actividades propias dirigidas al autocuida­
do se especifican en los siguientes puntos:
•	 El individuo sano, y en los casos de actuación 

preferente (niños, ancianos, enfermos menta­
les, crónicos).

•	 Educación sanitaria (individual y grupal).
•	 Salud mental.
•	 Salud comunitaria.
•	 Encuestas epidemiológicas e inmunizaciones.
•	 Formación e investigación.
•	 Administración y gestión.
•	 Seguir el cumplimiento de objetivos.
•	 Y todo lo que suponga promover el autocui­

dado.

REPARTO DEL TIEMPO

Uno de los grandes problemas a los que se en­
frentan las enfermeras de atención primaria 
es la gestión de su propio tiempo. De manera 
orientativa puede ser útil para generar agendas 
considerar dos grandes bloques de servicios, 
las técnicas sanitarias y las «consultas». En las 
consultas podemos adoptar un enfoque «laxo» 
donde incluir todo lo que no es un acto pura­
mente técnico instrumental. Estos dos bloques de 
servicios pueden ser prestados en dos contextos: 
el domicilio y el centro de salud.

Este sencillo enfoque nos permite diferenciar 
cuatro bloques de tiempo, dos fuera del centro de 
salud y dos dentro. Es importante desde el punto 
de vista de la gestión garantizar la oferta de estos 
servicios y/o tiempos. En función de los objeti­
vos del sistema sanitario, estos tiempos pueden 
distribuirse de manera distinta. Por ejemplo, 
si se establece que el objetivo es aumentar el 
tiempo a domicilio se puede asignar la mitad 
del tiempo de agenda a los bloques de fuera, con 
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lo cual podremos analizar cuándo el tiempo de 
dentro estará «saturado» o, dicho de otra manera, 
cuál será el número máximo de consultas que 
podría realizar una enfermera.

Este sencillo enfoque se complementa con 
los ejercicios de análisis de plantilla a partir de 
la cartera de servicios.

PROFESIONALES

El cambio de contexto que surgió con la crea­
ción de la atención primaria fue favorecido 
por la aparición de la especialidad de medicina 
familiar y comunitaria como formación es­
pecífica para trabajar en este nivel asistencial 
a nivel médico.

El Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, 
sobre especialidades de enfermería establece la 
especialidad de enfermería familiar y comuni­
taria, y en la disposición transitoria segunda, 
la convocatoria de la prueba objetiva de acceso 
extraordinario. Podrán acceder titulados que 
acrediten el ejercicio profesional y superen 
una prueba de evaluación de la competencia, 
deberán encontrarse en una de las siguientes 
situaciones:
1.	 Haber ejercido como enfermero las activida­

des propias de la especialidad que se solicite 
durante un período mínimo de 4 años.

2.	 Haber ejercido como enfermero las activida­
des propias de la especialidad que se solicite 
durante un período mínimo de 2 años y, ade­
más, se acredite la adquisición de una forma­
ción continuada acreditada de al menos 40 
créditos en el campo de la respectiva especiali­
dad. Dicha formación complementaria podrá 
realizarse durante el plazo de presentación 
de solicitudes establecido en el apartado 4 de 
esta disposición transitoria. Se considerará 
cumplido el período de formación comple­
mentaria cuando el interesado acredite estar 
en posesión de un título de posgrado de carác­
ter universitario que incluya una formación 
relacionada con la respectiva especialidad no 
inferior a 20 créditos o 200 h.

3.	 Haber ejercido durante al menos 3 años como 
profesor de escuelas universitarias de enfer­
mería y adscritas, en áreas de conocimiento 
relacionadas con la especialidad de que se tra­
te, siempre que, además, se acredite al menos 
1 año de actividad asistencial en actividades 
propias de la especialidad solicitada.

La Resolución del 17 de julio de 2009, de la 
secretaría general de universidades, establece las 
bases de la convocatoria de la prueba objetiva 
(examen). La prueba se basa en los contenidos 
del programa formativo de la especialidad. El 
aspirante que haya sido admitido a la prueba 
objetiva correspondiente al acceso a una deter­
minada especialidad, dispondrá de un máximo 
de dos convocatorias para realizar dicha prueba.

La Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio, 
aprueba y publica el programa formativo de la es­
pecialidad de enfermería familiar y comunitaria. 
En esta orden se especifican las competencias de 
la enfermera especialista en enfermería familiar 
y comunitaria.

Las competencias avanzadas que conforman el 
perfil profesional de este especialista se desarro­
llan en el ámbito familiar y comunitario, lo que en 
ningún caso significa la creación de ámbitos ex­
clusivos de actuación, ya que dichas competencias 
se inscriben en el marco de los principios de in­
terdisciplinariedad y multidisciplinariedad de los 
equipos profesionales en la atención sanitaria que 
consagra la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de 
ordenación de las profesiones sanitarias.

En el contexto del sistema sanitario, las 
competencias avanzadas de estos profesionales 
pueden agruparse en los siguientes apartados:
1.	 Competencias vinculadas con la provisión 

de cuidados avanzados en la atención clínica 
directa en el ámbito de la atención familiar 
y comunitaria a personas a lo largo de su ci­
clo vital y a las familias en todas sus etapas, 
tanto por lo que se refiere a su gestión, como 
planificación y desarrollo, de acuerdo a las 
necesidades de la población y a las exigencias 
de los servicios de salud.

2.	 Competencias vinculadas con la salud pública 
y comunitaria, relativas al diseño de progra­
mas de educación para la salud, a vigilancia 
epidemiológica y medioambiental, y a situa­
ciones de emergencia y catástrofe.

3.	 Competencias vinculadas con la docencia, 
dirigidas tanto a las personas y familias como 
a estudiantes y otros profesionales.

4.	 Competencias vinculadas con la gestión de 
cuidados y servicios en el ámbito familiar y 
comunitario, con la finalidad de aplicarlos 
según los principios de equidad, efectividad y 
eficiencia y desarrollando estrategias de me­
jora de la calidad asistencial en los cuidados 
a la comunidad.
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5.	 Competencias vinculadas con la investigación, 
cuyas finalidades son: utilizar la mejor eviden­
cia científica disponible.
En las competencias clínicas avanzadas en 

el ámbito familiar y comunitario se incluyen: 
clínica y metodología avanzada, atención en la 
infancia, atención en la adolescencia, atención 
a la salud general en la etapa adulta, atención a la 
salud sexual, reproductiva y de género, atención 
a las personas ancianas, atención a las familias, 
atención ante urgencias, emergencias y catás­
trofes, y atención a la salud ante situaciones de 
fragilidad o riesgo sociosanitario.

NUEVO PAPEL

Como hemos visto, en el contexto actual de de­
bate sobre la reforma de la atención primaria, 
el papel que debe desempeñar la enfermera es 
una cuestión clave a resolver. La necesidad de un 
cambio cualitativo se debe a que el rol de esta en 
atención primaria en nuestro contexto solo está 
definido de forma genérica. Una mayor defini­
ción y desarrollo en la línea que muestran las evi­
dencias disponibles podría mejorar la eficiencia 
de estos profesionales (y por ello la del sistema). 
La insuficiente definición actual del papel de la 
enfermera en atención primaria queda patente 
ante la inexistencia de protocolos clínicos es­
pecíficos e indicadores derivados de ellos que 
permitan planificar, gestionar y evaluar de forma 
adecuada a estos profesionales. Por ello, el desa­
rrollo de la especialidad en salud comunitaria 
debe cumplir una función fundamental en los 
próximos años.

Un sistema sanitario cuya base es la atención 
primaria basa su eficiencia en que cada paciente 
debe ser atendido en el nivel asistencial que re­
quiera su problema. Por ejemplo, las apendicitis 
no deben ser atendidas en atención primaria, ni 
las amigdalitis en atención especializada. Los 
fundamentos socioeconómicos, mencionados 
anteriormente, de la atención primaria son: la 
continuidad y longitudinalidad de la atención, 
y el papel de filtro/derivación hacia la atención 
especializada. Esto es lo que convierte a la 
atención primaria en puerta de entrada al sis­
tema de salud.

En particular, la misión de la enfermera de 
atención primaria es resolver problemas re­
lacionados con la salud de los usuarios. Estos 
problemas se entienden como necesidades de 

cuidados. Dichos problemas son especialmente 
importantes en determinados grupos de po­
blación, como los niños, adolescentes, personas 
con enfermedades crónicas y personas mayores. 
Para estos grupos concretos, la aplicación de 
protocolos y guías de práctica clínica por enfer­
meras de atención primaria con el objetivo de 
mejorar la salud, minimizar las complicaciones 
y resolver problemas específicos puede redundar 
en mejores resultados clínicos, ganancias de ca­
lidad de vida, mejoras en la satisfacción de los 
usuarios y aumento de la eficiencia del sistema 
sanitario.

Si aplicamos los criterios generales de funcio­
namiento del sistema sanitario y los particulares 
de la enfermera al trabajo que desempeñan, es 
razonable pensar que si la enfermera de atención 
primaria fuera la puerta de entrada y distribu­
ción para determinados grupos de población 
(pensemos en especial en pacientes crónicos y 
personas mayores) se mejoraría la eficiencia del 
sistema. Las necesidades en materia de salud de 
estos grupos no son tanto de curación como 
de cuidado de la salud. Es decir, estos pacientes 
necesitan que se les enseñe a manejar su pro­
blema, se les realicen técnicas diagnósticas y 
terapéuticas poco complejas y se tomen medidas 
para evitar las complicaciones derivadas de su 
enfermedad. Por ello el «nivel» de atención sani­
taria que necesitan se ajusta al perfil de oferta de 
la enfermera de atención primaria. Por ejemplo, 
si con los pacientes incluidos en los programas 
de atención a crónicos —los más conocidos dia­
betes e hipertensión— las enfermeras asumieran 
una responsabilidad mayor en la revisión del 
estado de salud y derivación hacia los médicos 
de familia ante una complicación o un proble­
ma agudo, los pacientes obtendrían al menos 
los mismos resultados en salud, y los médicos 
de familia obtendrían una disminución en la 
presión asistencial que soportan, aumentando 
de esta forma los niveles de eficiencia del sis­
tema sanitario.

Las reformas organizativas de la atención pri­
maria en países como el Reino Unido y Suecia 
van en la línea apuntada antes. Las enfermeras 
de atención primaria asumen mayor responsa­
bilidad ante determinados problemas y grupos 
de población. En la literatura médica este papel 
se recoge como gestión de cuidados o gestión 
clínica en enfermería. Gestionar los cuidados 
significa recoger información específica sobre 
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las necesidades de los usuarios, identificar los 
problemas, diseñar un plan de intervención 
específico y coordinar las intervenciones con 
los distintos profesionales del equipo, familiares 
implicados, otros niveles asistenciales y otros 
sectores implicados.

En España, el 5% de los usuarios consumen 
el 52% del total del gasto sanitario en un año, y 
también tan solo el 1% de la población consume 
el 26%, y el 50% que menos consume repre­
senta el 3% del gasto anual. La concentración 
del gasto debería corresponderse con un mayor 
esfuerzo gestor en el 5% de los usuarios que 
representan más de la mitad del gasto sanita­
rio. Ese mayor esfuerzo gestor requiere de una 
Atención Primaria de Salud que proporcione 
atención integrada.

Hay que preguntar ¿cómo puede la enfermera 
influir de manera positiva en este proceso de me­
jorar la eficiencia en la atención a este grupo de 
población? Una enfermera de atención primaria 
especialista en enfermería familiar y comuni­
taria puede aumentar la longitudinalidad de la 
atención al valorar al individuo y la familia des­
de la perspectiva de la necesidad de cuidados. 
Además, puede desempeñar un buen papel de 
filtro —ajustando las derivaciones a especialistas 
y pruebas complementarias protocolizadas en los 
programas de crónicos, por ejemplo, el grupo que 
genera más gasto al sistema—. Puede asegurar 
la visión global del paciente —pensemos en los 
tiempos de consulta mayores en la consulta de 
enfermería que en la médica y en la alta presión 
asistencial médica—. Por último, puede ser la 
bisagra entre servicios sanitarios y sociales. Para 
conseguir todo esto, es necesario contar con en­
fermeras especialistas adecuadamente formadas 
(conocimientos, habilidades y actitudes) y que 
consigan que la población le reconozca como 
parte del primer contacto con el sistema sanitario.
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DEFINICIÓN DE COMPETENCIA

Podemos atender diferentes acepciones para de-
finir competencia. Si atendemos al Diccionario de 
la Real Academia Española de la Lengua: «Pericia, 
aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir 
en un asunto determinado».

Con una búsqueda sencilla en la web podemos 
encontrar definiciones más amplias como: «La 
competencia laboral es la capacidad que una 
persona posee para desempeñar una función 
productiva en escenarios laborales usando di-
ferentes recursos bajo ciertas condiciones, que 
aseguren la calidad en el logro de los resultados. 
Esta definición de competencia se relaciona con 
la inteligencia corporal-cinestésica e incluye 
competencias básicas y ciudadanas, además 
de competencias técnicas y organizacionales. Las 
competencias técnicas son aquellas que implican 
capacidad para trasformar e innovar elementos 
tangibles del entorno (procesos, procedimientos, 
métodos y aparatos) y para encontrar soluciones 
prácticas, así como la capacidad de identificar, 
adaptar, apropiar y transferir tecnologías. Las 
competencias organizacionales implican gestio-
nar recursos e información, así como habilidades 
y actitudes para la prestación de un servicio».

La Ley 16/2003 de cohesión y calidad del 
Servicio Nacional de Salud, en su artículo 42, 
define la competencia como: «La aptitud del 
profesional sanitario para integrar y aplicar los 
conocimientos, habilidades y actitudes asociados 
a las buenas prácticas de su profesión para resol-
ver las situaciones que se le plantean».

En resumen, desde una mirada coloquial y 
amplia, podemos decir que la competencia es 
«habilidad, destreza o capacidad». Esta definición 

nos sirve como resumen inicial de las definicio-
nes expuestas, y como punto de partida para 
el análisis del concepto de gestión por compe-
tencias.

COMPETENCIAS 
ENFERMERAS EN LOS PAÍSES 
DE NUESTRO ENTORNO

Se ha realizado una revisión sobre competencias 
para conocer su estado en los países de nuestro 
entorno. Para hacer la revisión se ha recurrido a 
diferentes estrategias de búsqueda, con el objetivo 
de cubrir aspectos que están relacionados con la 
evaluación de competencias, gestión por compe-
tencias, formación por competencias, desarrollo 
por competencias y definición de competencias 
profesionales.

Como complemento a la revisión citada en el 
apartado anterior, también se solicita informa-
ción directa a todas las consejerías de salud de 
España con el fin de conocer el desarrollo norma-
tivo en cuanto a las competencias profesionales. 
En este sentido, cabe decir que hay comunidades 
autónomas en las que el desarrollo normativo se 
amplía de forma específica para complementar 
las leyes de ámbito nacional.

La revisión de las publicaciones a nivel in-
ternacional sobre las competencias en profesio-
nales de la salud muestra que son múltiples los 
organismos que trabajan desde la perspectiva del 
desarrollo de las competencias.

En la conferencia de Bellagio (Italia), la Pan 
American Health Organization Rockefeller 
Foundation y el CHANGE Project/United States 
Agency for International Development desarro-
llan un mapa de competencias de los agentes 
sanitarios y sociales con el fin de convertir los 
conocimientos, las habilidades y las actitudes en 
acción. El fin último es inducir un cambio social 
hacia la comunicación y el desarrollo.
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En relación con lo anterior, en EE. UU., uno 
de los aspectos de la atención sanitaria básico 
requiere que los profesionales sanitarios sean 
expertos en responder a las expectativas de los 
pacientes. Esto es, proporcionar tratamiento, 
coordinar la atención entre los equipos, apoyar 
los cambios de comportamiento y estilo de vida 
teniendo en cuenta la variabilidad de los pa-
cientes y sus valores. Las descritas son una parte 
de las competencias necesarias. Unido a esto, la 
educación de enfermería tiene que innovar en los 
niveles micro y macro del sistema para adaptarse 
al siglo xxi. Con el fin de transformar verdade-
ramente la atención, la práctica y la educación, 
necesitan asociarse en el desarrollo curricular 
y el rol profesional de la enfermera, evaluarse, 
certificarse y relacionarlo con la educación.

Los hospitales magnéticos son una estrategia 
de calidad para atraer personal de enfermería 
competente a los hospitales americanos inscritos 
en esta iniciativa. La asistencia sanitaria basada en 
la evidencia es una competencia esencial para los 
proveedores de salud y una fuerza fundamental 
en los hospitales magnéticos, que se traduce en 
mejores resultados para los pacientes. En con-
creto, Newhouse et al. describen el enfoque estra-
tégico para apoyar el desarrollo de la enfermería 
de la Universidad Johns Hopkins, siguiendo un 
modelo fundamentado en la práctica basada en la 
evidencia a través del liderazgo, las expectativas, 
el establecimiento de la estructura, el desarrollo 
de habilidades, y la asignación de los recursos 
humanos y materiales, así como incorporar el 
modelo y las herramientas en pregrado y educa-
ción de posgrado en la universidad.

Un enfoque basado en la evidencia para 
enfermería en salud comunitaria requiere que 
los educadores preparen profesionales con los 
conocimientos actitudes y habilidades perti-
nentes. Dicha educación debe estar basada en 
competencias.

En 2003, el Quad Council desarrolla en la 
Universidad de Rush (Chicago) competencias 
para ser aplicadas en dos niveles de la práctica 
de enfermería de salud pública: el personal de 
enfermería con un rol generalista y el director o 
especialista con rol de consultor. Este consejo de 
expertos está integrado por las organizaciones: 
Association of Community Health Nurse Edu-
cators (ACHNE), American Nurses Association´s 
(ANA) Congress on Nursing Practice and Econo-
mics, American Public Health Association-Public 

Health Nursing Section (APHA) y Association 
of State and Territorial Directors of Nursing 
(ASTDN).

Este documento describe un proceso de 
evaluación y revisión de un plan de estudios 
de posgrado para preparar especialistas en salud 
comunitaria. Para asegurar que el programa 
educativo aborda y desarrolla el conocimiento 
y todas las competencias pertinentes, este artí-
culo documenta el proceso de integración de 
las competencias en el currículo de posgrado en 
diferentes niveles y orienta a los estudiantes para 
lograr el dominio de cada competencia al final 
del programa. Las enfermeras formadas a través 
de este enfoque estarán preparadas para superar 
la certificación nacional como especialista en 
salud pública o comunidad, y para asumir roles 
de liderazgo.

A partir de un estudio realizado con más de 
50 enfermeras de plantilla (n > 400) de salud 
pública de Seattle y el condado de King (Wa
shington), se obtuvo una herramienta para medir  
la competencia profesional de estas. Es fácil de 
usar y facilita un informe que proporciona la 
oportunidad para la comunicación real entre 
el empleado y el supervisor. Las enfermeras 
en todos los niveles de la práctica manifiestan 
que el informe describe y evalúa con eficacia 
su práctica.

En otro estudio consultado, el objetivo era 
integrar las competencias de la enfermera de sa-
lud pública en un instrumento de evaluación de 
desempeño integral, en los diferentes niveles 
de práctica y en un departamento de salud pú-
blica urbana. Para ello, sobre la base de revisión 
de la literatura médica de competencias de la 
enfermera de salud pública, se diseña una he-
rramienta que evalúa el desempeño de cinco 
niveles de la práctica de enfermería (personal 
certificado, enfermera de salud pública, en-
fermera, enfermera clínica especializada, su-
pervisor de enfermería) en ocho dominios o 
áreas de competencia (evaluación, desarrollo 
de políticas/planificación de programas, comu-
nicación, competencia cultural, asociación o co-
laboración, promoción de la salud y prevención 
de enfermedades, liderazgo/sistemas de pensa-
miento). Los autores concluyen que disponen 
de un instrumento de evaluación del desem-
peño eficiente, que proporciona información 
significativa para los trabajadores de enfermería 
dentro de un marco de competencias de salud 
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pública. La adopción de estas herramientas en  
la práctica puede ayudar a las enfermeras a com-
prender mejor su papel en la población respecto 
a la salud pública.

El programa de formación para la enfermera 
de cuidados a pacientes agudos (ACNP) en la 
escuela de la Universidad de Columbia se mo-
dificó para incorporar estándares de evaluación 
de competencias y estrategias para promover 
un enfoque basado en la evidencia. Dado que 
el «gold estándar» de la información clínica es 
la información basada en la evidencia, las he-
rramientas y técnicas que faciliten tanto la cons-
trucción de la evidencia para la práctica como 
la aplicación de pruebas a la práctica clínica son 
esenciales.

Brunt plantea un estudio para estudiar los 
criterios específicos de rendimiento de las com-
petencias específicas de desarrollo del personal. 
Para ello, envió una encuesta a una muestra alea-
toria estratificada de 300 enfermeras certificadas 
(RN), pidiéndoles que clasificaran los criterios 
de rendimiento con relación a los objetivos del 
trabajo y que proporcionaran sugerencias adi-
cionales de cinco competencias subjetivas. La 
encuesta se realizó con criterios de desempeño 
para 10 competencias, se envió a la Organiza-
ción Nacional de Personal de Enfermería para el 
Desarrollo (NNSDO) y grupos afiliados para su 
validación. Los datos obtenidos proporcionan 
un mecanismo para promover e impulsar la 
práctica basada en la evidencia. Por otra parte, 
las organizaciones pueden utilizar estos criterios 
de desempeño para determinar si las enfermeras 
reúnen las competencias especificadas y también 
como método de entrenamiento de competencias 
profesionales.

COMPETENCIAS ENFERMERAS 
EN ESPAÑA

La transformación, impulsada por las directrices 
de la Unión Europea para la enseñanza superior 
que está experimentando el mundo universitario, 
ha supuesto, entre otras, la organización de las 
enseñanzas en función del aprendizaje y la in-
troducción de la educación basada en las com
petencias del alumno. La definición de las compe-
tencias del estudiante es una tarea fundamental,  
que permite coordinar la formación y determinar 
la priorización de los objetivos de aprendizaje, 
tanto en pregrado como en posgrado.

La elaboración de un programa educativo 
debe hacerse sobre la base de las competencias 
finales a obtener o en los resultados finales 
(outcome-based education, en terminología in-
glesa). La educación basada en los resultados 
es un instrumento de planificación curricular 
que nos pone de manifiesto que el producto que 
queremos define el proceso de producción y no 
a la inversa.

La gestión por competencias se plantea como 
una filosofía de gestión integrada de recursos 
humanos, una estrategia innovadora que in-
corpora modelos y herramientas novedosas en 
la gestión de las personas en las organizaciones 
empresariales.

En nuestro país, hay diversas experiencias 
en la gestión de competencias en enfermería. 
El Hospital Príncipe de Asturias, de Alcalá de 
Henares, ha iniciado en 2010 un proyecto piloto 
de gestión por competencias en el ámbito enfer-
mero. Ser competente profesionalmente consiste 
en demostrar un conjunto de conocimientos, 
habilidades y actitudes en torno a cada una de 
las competencias a evaluar que, junto con un 
código de buenas prácticas, permita desarrollar 
adecuadamente las responsabilidades asignadas.

USP Hospitales lleva a cabo un modelo de 
gestión por competencias, por el cual cada pro-
fesional sabe lo que se espera de él y a la organi-
zación le permite incentivar y reconocer su labor.

La Consejería de Salud de la Junta de Anda-
lucía puso en marcha la gestión por procesos 
asistenciales, en el año 2001. En la descripción de 
los procesos asistenciales, se incluyen las compe-
tencias que cada profesional debe tener respecto 
al proceso concreto y qué competencias espera el 
usuario del profesional que le atiende. También 
se han desarrollado mapas de competencias para 
la acreditación de profesionales por la Agencia 
de Calidad de Andalucía. Con esto, se pretenden 
certificar los diferentes niveles de carrera profe-
sional integrando asimismo diferentes niveles de 
competencias.

La Fundación IAVANTE edita en 2002 Ges-
tión por competencias, un libro que describe la 
gestión de las personas desde la perspectiva del 
capital, profesional, del capital intelectual y desde 
el capital emocional; describe los procesos de 
incorporación de profesionales, la evaluación y 
el desarrollo profesional y, finalmente, la comu-
nicación interna y las relaciones profesionales 
respectivamente.
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En Canarias, el Decreto 117/1997, de 26 de 
junio, por el que se aprueba el reglamento de or-
ganización y funcionamiento de las zonas básicas 
de salud en la comunidad autónoma de Cana-
rias (BOC n.° 95, de 25 de julio de 1997) define 
las funciones del personal de enfermería en su 
artículo 19. Se especifica que son funciones de 
enfermería: dispensar cuidados directos, favore-
cer la atención personalizada, la aplicación de los 
medios diagnósticos y terapéuticos; actividades 
de promoción, prevención, rehabilitación y rein-
serción social establecidas en los programas de 
salud y carteras de servicio; potenciar y dispensar 
los cuidados propios de la atención domicilia-
ria, controles de salud, educación para la salud, 
educación maternal, fomento de la salud mental, 
atención a la salud comunitaria, encuestas epi-
demiológicas, evaluación de inmunizaciones, 
investigación de brotes epidemiológicos, y, en 
general, todo lo que suponga la promoción del 
autocuidado.

Por otra parte, también son funciones de en-
fermería: participar en actividades de formación 
pre- y posgraduada, continuada, de investigación, 
planificación, organización y desarrollo de pro-
gramas sanitarios, de evaluación de la calidad, de 
satisfacción de la población; elaborar guías y pro-
tocolos diagnósticos y terapéuticos; llevar a cabo 
el seguimiento de objetivos y la participación 
ciudadana; realizar funciones administrativas 
y de gestión que se deriven de su actividad, y 
cualesquiera otras de análoga naturaleza acorde 
con su capacitación y titulación.

Dentro del plan de mejora de la atención pri-
maria de la Comunidad de Madrid, la comisión 
científico-técnica del plan de mejora analizó la 
situación actual de la enfermería en atención 
primaria, estableciendo cinco líneas de trabajo 
estratégicas que obedecen a la agrupación de los 
factores que influyen en el papel de enfermería 
actualmente, siendo una de ellas las competen-
cias y su relación con las funciones y la oferta de 
servicios de las enfermeras.

El estudio de las competencias a desarrollar 
por las enfermeras se determina como funda-
mental en las diferentes organizaciones por 
diferentes cuestiones complementarias: de una 
parte, la mejora de la calidad de la atención al 
ciudadano adaptando el nuevo papel de la enfer-
mería a las nuevas necesidades de dependencia, 
asistencia personalizada, toma de decisiones 
informada y acompañada, y, por otra parte, la 

creciente demanda de asumir responsabilida-
des que reclaman los servicios sanitarios de las 
enfermeras.

COMPETENCIAS 
DE LA ENFERMERÍA FAMILIAR 
Y COMUNITARIA EN ESPAÑA

La Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio, por la 
que se aprueba y publica el programa formativo 
de la especialidad de enfermería familiar y co-
munitaria (EFyC) establece las competencias a 
adquirir y las actividades mínimas a desarrollar 
para ello. La formación práctico-clínica cons-
tituye el eje central del programa, ya que el sis-
tema de residencia consiste, fundamentalmente, 
en «aprender haciendo». El aprendizaje de las 
competencias específicas que se deben adquirir, 
en forma de conocimientos, destrezas, actitudes 
y valores, comienza en la formación del grado y 
se va ampliando, a fondo y específicamente, en 
la formación especializada. Las competencias 
avanzadas que conforman el perfil profesional 
de este especialista se desarrollan en el ámbito 
familiar y comunitario.

Se trata, por tanto, de construir una enferme-
ría clínica avanzada, entendida esta como: una 
profesión centrada en las necesidades de cuida-
dos de los pacientes, las familias y la comunidad, 
cuya práctica clínica se basa en la evidencia, en 
el uso del método clínico y en el empleo de 
técnicas de intervención complejas, mediante 
un enfoque holístico de la salud. Esta definición 
propia de la enfermería clínica avanzada tiene su 
justificación en las diferentes definiciones que se 
hacen en nuestro entorno. Citando a Ramírez: 
«La enfermería de práctica avanzada (EPA) se 
caracteriza por ofrecer un nivel avanzado de 
práctica enfermera, que maximiza la utilización 
de competencias especializadas y de conocimien-
to enfermero a fin de responder a las necesidades 
de los clientes en el dominio de la salud. Esta 
práctica avanzada es ya un hecho en países como 
EE. UU. y Canadá».

Las características de su formación son: 
nivel avanzado, reconocimiento oficial de los 
programas de formación y sistema oficial de 
autorización, registro, certificación y acredita-
ción. La naturaleza de la práctica profesional se 
basa en lo siguiente: integra la investigación, la 
formación, el ejercicio profesional y la gestión; 
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alto grado de autonomía profesional y práctica 
independiente; gestión de casos, y capacidades 
avanzadas de evaluación de la salud, adopción 
de decisiones y de explicación de diagnósticos. 
Las competencias clínicas avanzadas reconocidas 
son: prestación de servicios de consultoría a los 
dispensadores de salud; planificación, ejecución 
y evaluación de programas, y reconocimiento 
como puerta de entrada a los clientes/pacientes.

Según la posición oficial del Consejo Interna-
cional de Enfermeras, la enfermera de práctica 
avanzada es una enfermera especialista que ha 
adquirido la base de conocimientos de experto, 
las capacidades de adopción de decisiones com-
plejas y las competencias clínicas necesarias para 
el ejercicio profesional ampliado cuyas caracte-
rísticas vienen dadas por el contexto o el país en 
el que está acreditado para ejercer.

Como nivel de entrada, se recomienda un 
título de nivel medio universitario (máster). En 
el informe publicado por la OCDE en el año 
2012, «Nurses in Advanced Roles: A Description 
and Evaluation of Experiences in 12 Developed 
Countries», al analizar las diferentes definiciones 
en los 12 países estudiados, parte de la definición 
antes citada constata que son consistentes con la 
del CIE adaptada a cada contexto.

Las competencias descritas en la Orden 
SAS/1729/2012, de 17 de junio, se inscriben en el 
marco de los principios de interdisciplinariedad 
y multidisciplinariedad de los equipos profesio-
nales en la atención sanitaria que consagra la Ley 
44/2003, de 21 de noviembre sobre la ordenación 
de las profesiones sanitarias.

El acceso a la formación, organización, su-
pervisión, evaluación y acreditación de unidades 
docentes multiprofesionales de atención fami-
liar y comunitaria se lleva a cabo conforme a lo 
previsto en el Real Decreto 183/2008 10, de 8 de 
febrero, por el que se determinan y clasifican las 
especialidades en ciencias de la salud y se desa-
rrollan determinados aspectos de la formación 
sanitaria especializada.

La guía, o itinerario formativo tipo, describe la 
aplicación del programa formativo de la especia-
lidad de enfermería familiar y comunitaria en 
la unidad docente multiprofesional de atención 
familiar y comunitaria (UDAFyC).

El seguimiento y calificación del proceso 
formativo de adquisición de competencias pro-
fesionales durante el período de residencia se 
llevará a cabo mediante la evaluación formativa 

continua, anual y final, tal y como indica el Real 
Decreto 183/2008, antes citado. Esto se desarrolla 
en el capítulo VI, artículos 16 a 29.

En un reciente estudio se eligen dos técnicas 
cualitativas: grupos focales y la técnica semicua-
litativa Delphi para analizar las competencias a 
alcanzar, en cada curso de la especialidad.

Los resultados principales identifican las 
competencias que pueden ampliarse, las que 
son consideradas demasiado amplias y las 
que se deben desarrollar. Además, se identifican 
elementos necesarios para el desarrollo de la 
especialidad, planificación de la formación y 
la gestión del conocimiento y de los recursos. 
Además, se desglosan secuencialmente las 
competencias, para facilitar la programación 
docente, la evaluación continua y el aprendizaje 
basado en problemas.
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Comunidad

José Ramón Martínez Riera

INTRODUCCIÓN

El concepto de comunidad es la clave para guiar 
la orientación y la práctica de los cuidados en-
fermeros comunitarios. La definición de lo que 
es una comunidad, quiénes la componen, cómo 
son las relaciones entre los componentes y sus 
atributos puede hacerse desde distintos puntos 
de vista.

La definición de comunidad desde el punto 
de vista de la epidemiología sería: «Conjunto de 
seres humanos, enfermos o no, que viven en un 
territorio definido por límites geográficos». Esta 
definición está de acuerdo con la preocupación 
de la epidemiología de comprender y describir 
los problemas de salud de la población, para lo 
cual la divide en poblaciones-diana, para trabajar 
con programas de salud raramente ligados entre 
sí. La comunidad se convierte de esta manera en 
una suma de poblaciones-diana.

Esta concepción de comunidad es la que 
subyace en el sistema de atención primaria es-
pañol. Se ha cambiado al paciente por el grupo,  
de hipertensos, diabéticos, embarazadas, etc. Se 
trabaja de espaldas a la comunidad y permite 
a los profesionales de la salud seguir teniendo 
el control sobre la salud-enfermedad de los pa-
cientes.

En 1974, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) propone la siguiente definición: «Una 
comunidad es un grupo social determinado por 
límites geográficos y/o intereses y valores comu-
nes. Sus miembros se conocen e interaccionan 
entre ellos. La comunidad funciona dentro de 
una estructura social particular en la que se crean 
y existen normas, valores e instituciones sociales». 
La definición de la OMS recoge el punto de vista 
sociológico. Esta definición reflejaría bien a las 
comunidades con vínculos fuertes y estables, ya 
sean históricos, culturales o económicos. En Es-
paña se corresponderían muy bien con las comu-
nidades del medio rural, pero no con las urbanas.

Thompson y Kinne definen la comunidad co-
mo un sistema basado en grados de cooperación y 
consenso en valores, normas y objetivos sociales. 
El sistema está compuesto de varios individuos, 
familias, subsistemas o sectores y sus interrela-
ciones. No es un agregado de esas partes, es una 
estructura única que incluye todas las partes, y las 
relaciones que las conectan. La antropología ha 
identificado varios sectores importantes: sector 
político, sector económico, sector sanitario, 
sector educativo, sector comunicación, sector 
religioso, sector del ocio y sector del bienestar. 
En esta definición, comunidad no está delimitada 
por límites ni geográficos, ni de intereses, ni de 
valores, y esto se ajusta mejor a las comunidades 
del presente donde los cambios migratorios no 
permiten a los individuos adquirir ese sentido de 
pertenencia a un lugar y a una cultura.

Esta visión de la comunidad, como algo glo-
bal, permite a la vez no olvidarse del individuo 
y tener en cuenta que él forma parte de otros 
niveles que le influyen y a los que él influye. De 
esta manera los cambios que ocurren en un sec-
tor, a corto o a largo plazo, afectarán al resto de 
subsistemas e incluso al sistema total.

Esta idea de comunidad como un sistema se 
puede englobar dentro del paradigma enfermero 
de la transformación. En este paradigma la perso-
na es considerada como un ser único con múlti-
ples dimensiones que forman una unidad y que 
es indisociable de su universo, que se relaciona 
con el entorno influyendo en él y siendo a su vez 
influenciado.

Por eso, el término comunidad ha sido des-
crito como un concepto que tiene un alto nivel 
de uso, pero un bajo nivel de significado.

En la vida real, las personas que viven en un 
mismo lugar no son iguales, no siempre com-
parten los mismos intereses y pueden no lle-
varse bien. La mayoría de las comunidades no 
son homogéneas, son un pequeño reflejo local 
de la sociedad más grande o del país en el que 
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viven. En toda comunidad existen factores de 
armonía e intereses compartidos, pero también 
hay conflictos, ambos con efectos sobre la salud 
y el bienestar de la gente.

La comunidad es una fuerza social dinámica, 
con características demográficas, instituciones, 
condiciones ambientales y recursos bien defini-
dos, que entre otras cosas promueven o impiden 
la salud y el bienestar de la población (Turabian, 
1992).

Así pues, la responsabilidad de las enferme-
ras comunitarias, conjuntamente con el resto 
de profesionales sanitarios, está necesariamente 
compartida con el resto de elementos presentes 
en la comunidad: instituciones, en especial la 
administración local, otros servicios y profesio-
nales de la comunidad, el tejido asociativo y los 
ciudadanos.

Pero en la participación comunitaria hay que 
desterrar el pensamiento de que somos el único 
recurso, o el más importante, y que la salud cons-
tituye su principal centro de interés comunitario. 
La salud, aun siendo importante, no es el único 
foco de interés de la comunidad; hay multitud 
de problemas que la preocupan y que no son 
percibidos por esta como problemas de salud —en
tendida desde la perspectiva biológica—, entre 
los que se encuentran el empleo, la educación, 
la cultura, el ocio, las relaciones sociales… que 
obligan a tener en cuenta el resto de recursos 
comunitarios (educativos, sociales, culturales, 
de ocio…) dado el papel relevante que pueden 
tener en cualquier proceso de intervención co-
munitaria. Se trata de tener una visión global y 
no únicamente sanitaria de los problemas de la 
comunidad (Fernández del Valle et al., 2000).

El proceso sin embargo no es sencillo. Una 
sociedad individualista, enajenada y, en gran 
medida, absorbida por la lucha del día a día; una 
administración que no escucha y que pone su 
interés en otros «intereses», y unos profesionales, 
en general, muy poco concienciados y preparados 
de que la salud es cosa de todos y que es necesario 
contar con los individuos, la familia y la comu-
nidad como agentes de su propia salud hacen 
necesaria una nueva visión de la comunidad y 
su papel no tan solo como receptora pasiva de 
atención, sino también como parte activa del 
proceso.

Y los cambios que se plantean en la comu-
nidad tienen su reflejo en las familias (núcleo 
fundamental de la comunidad). Así, podemos 

destacar cómo, dentro de los muchos cambios 
vividos en la familia, quizá sea la pluralidad de 
modelos y estructuras la más significativa. Los 
cambios económicos e ideológicos del entorno y 
la necesidad de seguir atendiendo a las demandas 
de todos y cada uno de sus miembros, tanto de 
salud como de crecimiento personal integral, 
hacen preciso un gran esfuerzo de adaptación, al 
que muchas veces no es capaz de dar respuesta.

Observamos como la familia, en época de 
cambios y crisis, de devaluación de la sociedad 
del bienestar, de problemas económicos, de 
crisis de valores y de ideologías… se mantiene 
como un espacio de apoyo al débil, al enfermo, al 
convaleciente. Es un espacio de protección de la 
intimidad, de solidaridad y gratuidad, de olvido 
de uno mismo por los otros, de diálogo y de re-
flexión conjunta sobre los propios proyectos o 
problemas individuales o del grupo familiar. Pero 
al mismo tiempo, la familia puede convertirse 
también en foco importante de conflictos, desór-
denes, crisis y problemas que generan cambios 
en su estructura y a los que no siempre se está en 
disposición de poder ayudar desde el ámbito 
profesional con capacidad de diálogo y empatía 
y también con una buena dosis de creatividad, 
que permitan conjugar la individualidad de cada 
uno de sus miembros, la idiosincrasia del grupo 
familiar y su proyección en la comunidad.

COMUNIDAD Y SALUD

Los conceptos de salud y enfermedad están estre-
chamente ligados con la experiencia humana de-
terminada por la interrelación entre la identidad 
biológica y la identidad cultural de los individuos 
y la vinculación de estas con la comunidad como 
contexto social y natural. Ambos conceptos se si-
túan en el núcleo de los valores de las sociedades 
humanas, ya que son expresión de muchos de los 
supuestos fundamentales sobre el sentido de la 
vida y de la muerte. Esto implica que las diferen-
tes concepciones de salud y enfermedad tienden 
a estar basadas en visiones religiosas o morales 
sobre la existencia humana, por lo que muestran 
las diferencias estructurales y culturales que con-
figuran las relaciones de poder de la comunidad  
(Turner, 2000). De aquí la dificultad de encon-
trar un consenso sobre estos conceptos.

Para conseguir los objetivos de salud en la 
comunidad, los sistemas de salud adoptan dife-
rentes formas de organización de acuerdo con los 
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valores y las motivaciones de la comunidad en 
que se desarrollan. Estas formas están relaciona-
das con los agentes que interactúan (ciudadanos, 
profesionales, pacientes…); las organizaciones 
que prestan los servicios sanitarios (hospitales, 
centros de atención primaria…), y por último 
el contexto del sistema sanitario. Este contexto 
viene condicionado por el modelo de Estado, 
la situación socioeconómica y los valores y las 
motivaciones de los diferentes actores involu-
crados en el sector.

Dada la estrecha interrelación entre salud, 
individuo y comunidad, los sistemas de salud, co-
mo sistemas sociales, se enfrentan a los retos 
relacionados con los cambios tecnológicos, eco-
nómicos, sociales y culturales que se han produ-
cido en las últimas décadas.

Como consecuencia de los movimientos 
sociales y culturales de orientación liberadora 
de finales de los sesenta, Castells, Tubella et al. 
(2007) señalan el incremento sustancial del nivel 
de autonomía de las personas y de la comunidad 
con respecto a las instituciones del estado y las 
grandes empresas. Este rasgo cultural no depende 
de la tecnología, sino de la evolución social. En 
particular, resulta de la crisis de legitimidad de 
las instituciones políticas y del mundo de los 
negocios, de la afirmación de la personalidad 
individual como valor por encima de las nor-
mas sociales y de la expresión de identidades 
colectivas distintas de los valores dominantes. 
Este incremento en el nivel de autonomía es es-
pecialmente relevante en el ámbito de la salud, ya 
que afecta tanto a la capacidad de los individuos 
para tomar decisiones sobre su propia salud, o la 
de sus allegados, como a sus niveles de exigen-
cia y confianza en los sistemas de salud. Ambas 
tendencias transforman el rol tradicionalmente 
pasivo de los pacientes y los convierte en ciuda-
danos con derechos y deberes respecto a su sa-
lud y a los sistemas sanitarios (Lewis, Eysenbach 
et al., 2005).

Sin embargo, a menudo los conceptos de 
salud —enfermedad que tiene en la comunidad 
el vulgo— son diferentes de los manejados por 
los profesionales que, según se considera, son los 
que poseen habilidades y conocimientos especia-
les en los campos de la salud y la enfermedad. Así, 
podemos destacar, por ejemplo, que el término 
«enfermo» es más claro para quienes lo utilizan, 
es decir, los profesionales de la salud, que para 
aquellos en quienes se aplica, o sea los pacientes.

En este mismo sentido cabe resaltar la cre-
ciente resistencia de la comunidad a los plantea-
mientos realizados por los profesionales, para 
entender que se están enviando mensajes distintos 
y a menudo contradictorios. Además, también 
son conscientes de que los mensajes de hoy son 
distintos a los de hace una década. Y pese a que los 
conceptos emitidos por los profesionales gozan de 
mucha influencia y constituyen un importante 
punto de referencia para la comunidad, esta fi-
nalmente reinterpreta estos conceptos.

SALUD COMUNITARIA

Hablar de salud comunitaria significa entenderla 
como el conjunto de estrategias, métodos y acti-
vidades orientadas a mejorar el estado de salud 
de una población definida. Este concepto de po-
blación definida haría referencia específicamente  
a la que compete al ámbito de trabajo de los 
equipos de atención primaria. Es decir, las zonas  
o áreas básicas de salud. Aunque nada se opon-
dría a considerar también ámbitos territoriales 
distintos, siempre y cuando se consideren estos 
como un todo. Pero la circunstancia de que en el 
modelo legislativo, directivo y organizativo de la 
reforma de la atención primaria de salud en Es-
paña no hubiera nada, salvo contenidos retóricos, 
que concediera elementos sustantivos a la salud 
de la comunidad acabó debilitando el discurso 
conceptual que se desarrolló en las décadas de 
los sesenta y de los setenta.

La salud comunitaria representa un avance 
más en la evolución de la salud pública, al in-
troducir el importante capítulo de la responsa-
bilidad y participación de la comunidad en todos 
los procesos de salud.

La salud comunitaria se diferencia de la salud 
pública en que esta es una acción gubernamen-
tal. En la salud comunitaria, el Gobierno sigue 
interviniendo, pero también la comunidad par-
ticipa. En el concepto actual, la salud pública 
equivale a la salud comunitaria si se le añade el 
polo participativo de la comunidad. Cuando los 
miembros de una comunidad, conscientes de 
constituir una agrupación con intereses colec-
tivos comunes, reflexionan y se preocupan por 
los problemas de salud de la comunidad, expre-
san sus aspiraciones y necesidades y participan 
activamente junto a los servicios de salud en la 
solución de problemas a través de los programas 
de salud locales.
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La salud comunitaria, por lo tanto, es el pro-
grama de salud pública local, planificada sobre 
la base de los problemas y las necesidades es-
pecíficas de cada comunidad, ejecutado con la 
participación de la comunidad. Se trata de una 
estrategia para aplicar localmente los programas 
de salud pública.

La noción de salud comunitaria enfatiza la  
participación de la comunidad y la planificación 
local y descentralizada de la valoración real de 
las necesidades de salud de las poblaciones; la 
integración y coordinación de todas las activi-
dades sanitarias-sociales-ambientales; una nueva  
concepción de la salud con una orientación 
epidemiológica de las actividades; en los niveles 
de atención; en la cobertura universal, y en el 
predominio de lo general sobre la especialidad, es 
decir, lo mayoritario sobre lo minoritario.

La práctica de la salud comunitaria la po-
demos encontrar en gran parte del ejercicio de 
algunas profesiones de la salud, especialmen-
te en el medio rural, en la cual el cuidado y la 
responsabilidad de la atención a comunidades 
definidas recaía en unos servicios asistenciales 
mínimos integrados, en su núcleo más básico, 
por los médicos de cabecera y las enfermeras.

Se sistematizaron conceptos como los de 
atención primaria orientada a la comunidad, 
entendiendo por esto la práctica unificada en 
la atención primaria de la atención clínica in-
dividual y familiar con la atención a la salud 
comunitaria. En otros lugares, también ha es-
tado definida como la práctica de la salud pública 
desde la atención primaria.

Actualmente, podríamos hablar de que las ex-
periencias en salud comunitaria empiezan a tener 
una masa crítica de la que difícilmente se podrán 
sustraer tanto los profesionales como la población 
y la administración de servicios de salud, incluyen-
do la salud pública, por las grandes potencialidades 
que presentan. También hay que incluir en este 
terreno la salud comunitaria que emerge a través 
del desarrollo comunitario, no solo desde el dis-
positivo sanitario, como reflejo de la responsabili-
dad por la salud de la propia comunidad

COMUNIDAD Y ENFERMERÍA

Los expertos han acordado que los conceptos que 
constituyen el metaparadigma de la enfermería 
son los de persona, salud, comunidad y los pro-
pios cuidados enfermeros.

Muchas disciplinas tienen un metaparadig-
ma y múltiples modelos conceptuales (Faw-
cett, 1997). Cada modelo conceptual proporcio-
na un único punto de vista de los conceptos del 
metaparadigma formulados desde los valores, 
las experiencias, la filosofía y la forma de ver el 
mundo del autor del modelo. Por ejemplo, los 
modelos más utilizados en enfermería comunita-
ria entienden que las personas están en continua 
interacción con un entorno dinámico que les 
rodea. El entorno puede afectar a la salud de las 
personas o puede ser afectado o modificado por 
las acciones de las personas. Así, el entorno es 
el contexto donde se desarrolla la práctica de la 
enfermería comunitaria y de salud pública. El 
centro del cuidado es la comunidad y el objetivo 
del cuidado es la promoción de la salud y la pre-
vención de la enfermedad.

La función del metaparadigma, según Her-
nández (1999), es la identificación del campo de 
estudio, lo que requiere que los conceptos y las 
relaciones entre ellos representen una perspectiva 
única y diferenciada, por lo que debe abarcar 
todos los fenómenos de interés de una disciplina 
y hacerlo desde una perspectiva neutral, es decir, 
sin aportar o llevar implícito un modelo concep-
tual. Con el concepto de persona, que incluye al 
individuo, la familia y la comunidad, se iden-
tifica al receptor o los receptores de cuidados; 
con el entorno se identifican las circunstancias, 
tanto físicas como sociales o de otra naturaleza, 
que afectan a la persona; el concepto de salud 
se refiere al estado de bienestar que oscila entre 
los más altos niveles de salud y la enfermedad 
terminal; el concepto de cuidado es la propia 
definición de enfermería, es decir «las acciones 
emprendidas por las enfermeras en nombre o 
de acuerdo con la persona, y las metas o resul-
tados de las acciones enfermeras». Las acciones 
enfermeras normalmente son vistas como un 
proceso sistemático de valoración, diagnóstico, 
planificación, intervención y evaluación.

En cualquier caso, la enfermería comunitaria 
como contrapunto a la salud comunitaria es el 
conjunto de actividades que ambas disciplinas 
desarrollan en atención primaria y que suponen 
la prestación integrada de servicios preventivos y 
asistenciales a todas las personas sanas y enfermas 
de una comunidad, así como la investigación de 
los factores ambientales, sociales y conductuales 
causantes de la enfermedad y la promoción de 
su corrección.
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Consulta de enfermería

José Ramón Martínez Riera

ANTECEDENTES, DEFINICIÓN 
Y OBJETIVOS

La declaración de Alma-Ata estableció las bases 
de la reforma de la atención primaria en España. 
En el objetivo 28 de la citada declaración se hacía 
especial énfasis en la necesidad de cubrir las nece-
sidades básicas «de la población mediante la provi-
sión de un amplio rango de servicios de promoción 
de salud, curativos, rehabilitadores y de soporte y 
apoyando activamente las actividades de autocui-
dados de los individuos, familias y grupos».

Con el fin de dar respuesta a dicho objetivo y 
en el marco de la reforma de atención primaria, se 
intenta crear un marco de actuación para que este 
primer contacto de la población con el sistema 
sanitario se consolidara como el elemento clave 
en el proceso de atención permanente. Se trataba 
de pasar de tratar problemas específicos a trabajar 
en promoción de la salud y el cuidado continuo e 
integral de las personas. Este proceso empezó en 
1985, aunque las primeras modificaciones legis-
lativas comienzan 1 año antes, propiciando una 
serie de cambios estructurales y funcionales.

Todos estos cambios tuvieron su reflejo en 
la legislación sanitaria, comenzando con el Real 
Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estruc-
turas básicas, y terminando con la Ley General de 
Sanidad (14/1986).

Estos cambios legales llevaron a que en los 
centros de salud las enfermeras desarrollaran 
sus competencias más en consonancia con su 
formación teórica, no solo dirigiendo su ac-
tuación a la prestación de cuidados curativos, 
sino también a la atención de personas sanas 
mediante la prevención y promoción de la salud 
y la educación sanitaria individual o grupal, 
potenciando el autocuidado de la población 
y optando por actividades con carácter perso-
nalizado, asignando un grupo de población a 
cada enfermero de manera que la población 

identificase a este al igual que hacía con su mé-
dico de cabecera.

Dentro de este desarrollo normativo y legis-
lativo conviene destacar la aparición de la Orden 
de 14 de junio de 1984, en la que se modifica el 
estatuto del personal auxiliar sanitario y auxiliar 
de clínica de la Seguridad Social (26-4-1973) 
que, aunque anterior al Real Decreto sobre es-
tructuras básicas, supone para las enfermeras un 
paso cualitativo en el reconocimiento de unas 
nuevas funciones más acordes con su formación 
y cualificación profesional. La modificación más 
interesante para la enfermería consiste en la in-
troducción del artículo 58 bis, que dice así: «Las 
enfermeras y los diplomados en enfermería o ayu-
dantes técnicos sanitarios de atención primaria 
prestarán, con carácter regular, sus servicios a la 
población con derecho a la asistencia sanitaria de 
la Seguridad Social en régimen ambulatorio y/o 
domiciliario, así como a toda la población en co-
laboración con los programas que se establezcan 
por otros organismos y servicios que cumplan 
funciones afines de sanidad pública, educación 
nacional y beneficencia o asistencia social. Con-
forme a su titulación, centrarán sus actividades 
en el fomento de la salud, la prevención de enfer-
medades y accidentes de la población a su cargo, 
actuando fundamentalmente en la comunidad, 
sin descuidar las necesidades existentes en cuanto 
a rehabilitación y recuperación de salud».

Posteriormente, los diferentes servicios de 
salud de las comunidades autónomas desarro-
llaron normativas específicas conducentes a la 
regulación y funcionamiento de las consultas de 
enfermería.

Desde su origen, las consultas de enfermería 
han sido consideradas como un elemento de con-
trol de la demanda en las fases iniciales de los cen-
tros de salud, debido a la alta prevalencia de pro-
cesos crónicos-degenerativos que originan una 
demanda creciente sobre los servicios sanitarios.
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Su instauración y desarrollo no estuvo exenta 
de polémica; ya que los médicos contemplaron las 
mismas como un elemento de intrusismo profe-
sional y una clara injerencia en sus competencias. 
Con el tiempo y ante el rechazo jurídico y popular 
a sus denuncias, la consulta de enfermería se fue 
consolidando en el ámbito de la atención primaria.

Por otra parte, las enfermeras acogieron su im-
plantación como una forma de reivindicación de su 
autonomía profesional al entender que pasaban de 
ser «enfermeras de los médicos a enfermeras de la 
comunidad», pero con una evidente falta de forma-
ción para llevarlas a cabo y con una errónea concep-
ción de las mismas al pretender hacerlas miméticas 
a las de los médicos, convirtiéndose en muchos 
casos en una consulta para eliminar la burocracia 
de la consulta del médico y atendiendo a patologías 
crónicas sobre la base de protocolos derivados de las 
consultas médicas y con muy poco o nulo contenido 
de cuidados específicos de enfermería.

La consulta de enfermería, desde su implan-
tación ha sido definida de diferentes maneras:
•	 Como la actividad de encuentro y comunica-

ción entre el usuario y el personal de enferme-
ría para el conocimiento y la solución de los 
problemas de salud realizados en los locales 
del centro de salud.

•	 La actividad para la mejora de control y se-
guimiento de enfermos crónicos.

•	 Se plantean para dar respuesta a las necesida-
des de cuidados de estos en los aspectos especí-
ficos de enfermería en las áreas de prevención, 
recuperación y rehabilitación de la salud.

•	 Una interacción profesional entre el usuario y 
la enfermera. La labor de estas se centra en la 
ayuda al individuo, al grupo familiar y a la co-
munidad; a realizar autocuidados de salud, del 
nacimiento a la muerte y mediante un proceso 
de interacción específico y terapéutico.

•	 Un proceso que engloba una serie de activi-
dades para ayudar al cliente a percibir, com-
prender y actuar ante los eventos que ocurren 
en el medio ambiente del cliente (Egan, 1975).

•	 Una vía de interacción en el proceso de buscar, 
facilitar y recibir ayuda (Lippit/Lippit, 1978).
Partiendo de estas definiciones, el concepto 

de consulta de enfermería se debe entender en 
una doble acepción:
•	 Un lugar donde la enfermera realiza preven-

ción, promoción y rehabilitación de la salud 
a personas de una forma integral, con una 
participación activa por parte del usuario 

y/o la familia, buscando el autocuidado y la 
independencia dentro de un trabajo de equipo 
multidisciplinar.

•	 Acción de atender la enfermera a la persona o 
familia en un espacio de tiempo determinado, 
en el que se solicitan sus servicios para la reso-
lución de un problema de salud en el ámbito 
de sus competencias y funciones.
Los objetivos generales de la consulta de en-

fermería son:
•	 Mejorar la atención que se presta a los usuarios/

clientes en los centros de salud a través del 
reconocimiento en todos ellos de la consulta  
de enfermería.

•	 Ofrecer los cuidados de enfermería en relación 
con la prevención, el fomento, la recuperación 
y la rehabilitación de la salud para mejorar el 
control y seguimiento de los procesos crónicos 
u otros procesos, así como de los síntomas de 
riesgo que en cada centro se cataloguen, inclu-
yendo las actividades de los programas de salud.

•	 Favorecer el autocuidado y la adecuada utili-
zación de los recursos sanitarios a través de la 
educación sanitaria al usuario y/o la familia.

•	 Facilitar la gestión de los cuidados de enfer-
mería.

EVOLUCIÓN Y ESTADO ACTUAL

Así pues, la consulta de enfermería se convierte 
en muchos casos en reducto o nicho ecológico de 
los profesionales, en la que se toman las constantes  
una y otra vez a los crónicos, que son siempre los 
mismos, y que es una buena forma de legitimar 
su condición de enfermo sin remedio, cautivo 
del sistema y, por lo tanto, obligado a deman-
dar atención sanitaria. Y si bien es cierto que el 
médico tiene un sesgo grave hacia lo orgánico 
(«la cura»), no lo es menos que el «cuidado de 
enfermería» se queda muchas veces con este 
planteamiento de consultas por patologías en 
cuidado de los órganos (fig. 20-1).

Ante esta perspectiva se introducen modifica-
ciones tendentes a dotar de contenido a las con-
sultas de enfermería, sobre todo en aspectos de 
prevención de la enfermedad a través de la educa-
ción para la salud y posteriormente la aplicación 
de metodología enfermera a través del proceso de 
atención de enfermería y la utilización de diagnós-
ticos enfermeros, pero con una gran variabilidad 
y sujetas a los diferentes tipos de organización de 
cada centro de salud, lo que conduce al desánimo 



118	 C

de los profesionales y a la escasa valoración de los 
mismos, al tiempo que no se consigue salvar uno 
de los problemas más importantes de este tipo de 
consultas como es el de evitar que se conviertan 
en fondos de saco al no existir un flujo adecuado 
de entrada y salida de pacientes en relación con 
el cumplimiento de objetivos previamente pac-
tados entre profesional-paciente para alcanzar 
el autocuidado como objetivo fundamental de 
la intervención en la consulta de enfermería pro-
gramada, lo que provoca la cronificación de los 
problemas, la dependencia del sistema por parte 
de los pacientes y la duplicidad de actuaciones.

Por otra parte la asignación de profesionales 
de enfermería se realiza casi exclusivamente en 
función del número de médicos y la atención 
enfermera se organiza por tareas, lo que es con-
trario a una política de calidad de cuidados, es 
un modelo no profesional de organización que 
impide una visión integral de la atención enfer-
mera de un paciente y propicia una productivi-
dad basada en los números y no en los resultados.

Con este planteamiento de las consultas de 
enfermería de trabajo dispensarial se favorece el 
aumento de la utilización, ya que cuantos más 
profesionales intervengan en el cuidado de un 
paciente, más demanda se genera. Asimismo, al 
romper la continuidad de la atención también se 
dispara la utilización generada por el profesional.

En este contexto además existe cierto mito so-
bre la conveniencia de las consultas de enfermería 
programadas como generadoras de mayor salud 
de los pacientes, al tiempo que se mitifica también 
la consulta programada en cuanto a reductora 

de la utilización. Sin embargo, algunos progra-
mas de salud en sí mismos aumentan mucho la 
utilización.

Desgraciadamente desde los niveles de gestión 
se incentiva la mayor captación de pacientes en 
las consultas de enfermería dentro de los pro-
gramas de crónicos, pero no se hace lo mismo 
con la atención eficiente desde el punto de vista 
de la utilización (buenos resultados de salud con 
un menor número de visitas).

Con este panorama las consultas de enfer
mería están cuestionadas y no generan, en la mayo
ría de los casos, satisfacción en los usuarios, en 
los profesionales y en la organización, por lo que 
se deben realizar planteamientos serios de cam-
bio que conduzcan a una racionalización de los 
recursos empleados.

La situación ideal del paciente con enferme-
dades crónicas, además del buen control, es el 
buen control por él mismo. El control interno de 
la salud por los pacientes, además de un mejor 
control objetivo de la enfermedad, añade la satis-
facción personal de no depender tanto de los 
servicios sanitarios, por lo que este debe ser el 
objetivo principal de las consultas de enfermería.

En un contexto de planificación y gestión cen-
tralizadas y en un entorno económico restrictivo 
en que el ahorro es el objetivo más apreciado, las 
asignaciones de recursos se suelen hacer con ten-
dencia a la baja y, en muchos casos, no se valoran 
prioritariamente las necesidades reales que plantea 
la asistencia, haciéndose asignaciones sobre la base 
de otros criterios que no contemplan la adscrip-
ción de población a enfermería, lo que favorecería la 
longitudinalidad de la atención, el compromiso con 
la población y la oferta real de servicios, así como la 
autonomía y el reconocimiento profesionales.

Diferentes estudios demuestran la bondad 
del modelo de «enfermera de referencia» como 
método para incrementar el grado percibido de 
calidad de los cuidados de enfermería, la satis-
facción del usuario y la satisfacción laboral del 
personal de enfermería, así como a solventar al-
gunos de los problemas que subyacen al modelo 
organizativo implantado actualmente en aten-
ción primaria, en general, y en las consultas de 
enfermería, en particular.

En cualquier caso, a la hora de planificar 
el trabajo de los diferentes profesionales de los 
centros de salud habrá que tener en cuenta que 
basar los cambios organizacionales sin tener 
en cuenta a todos los implicados conduce a la 

FIGURA 20-1.  Elementos negativos de la consulta 
de enfermería.
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«suboptimización», es decir, intentar resolver la 
parte de un problema que afecta a un grupo o co-
lectivo en particular sin tener en cuenta al resto, lo 
que acarrea un empeoramiento del resultado final.

Cuando existe una carencia de recursos y 
de ideas para hacer frente a las necesidades que 
plantea la población y que se derivan, en muchas 
ocasiones, de los nuevos modelos de atención 
que el sistema sanitario trata de imponer para 
contener el gasto, nos damos cuenta de la im-
portante pérdida de saberes tradicionales sobre 
la salud que pertenecían al mundo de lo popular 
fundamentalmente porque los profesionales nos 
hemos apropiado de ellos o los hemos combatido 
hasta erradicarlos, y que ahora queremos que de 
nuevo adquieran y se hagan responsables de su 
cuidado, pero que evidentemente resulta com-
plicado al haberse modificado sustancialmente 
el hábito de comportamiento de los usuarios que 
ven en el sistema sanitario y en sus profesionales 
los únicos responsables de su salud.

Así pues, las consultas de enfermería deben 
configurarse como ese espacio en el que se trate 
de dar respuesta a las necesidades planteadas por la 
población desde una perspectiva holística en la que 
su participación es fundamental. La efectividad re-
quiere ordenar los problemas de salud en relación 
con los procedimientos necesarios para atenderlos. 
Se tiene que huir de situaciones inertes, endogámi-
cas y sin valoración alguna de las consecuencias de 
actuar o no con criterios de coste social.

En una situación ideal, la utilización de re-
cursos sanitarios dependería exclusivamente del 
nivel de salud de la población; sin embargo, la 
realidad es muy diferente y la interacción de fac-
tores relacionados con la utilización es múltiple 
y de difícil individualización.

Según Borrás, la morbilidad y mortalidad 
de la población deberían ser los determinantes 
principales de las necesidades sanitarias, pero el 
nivel socioeconómico, la distribución por edad de 
la población y la oferta de recursos explican una 
parte importante de la variabilidad del índice de 
frecuentación en atención primaria. Por su parte, 
De la Revilla dice que: «La decisión de utilizar los 
servicios sanitarios es consecuencia de una com-
pleja interacción de factores relacionados con el 
estado de salud del individuo, la percepción que 
el individuo tiene sobre su estado de salud y la 
disponibilidad y oferta de los servicios sanitarios».

Las consultas de enfermería deben alejarse 
de concepciones paternalistas y limitadas a la 

atención de enfermos crónicos para configurarse 
como otra puerta de entrada al sistema, ofer-
tando respuesta a la demanda habitual de un 
número importante de pacientes. Situarse como 
puerta de entrada contribuirá a eliminar una 
cierta invisibilidad de los servicios de enfermería 
de cara a la población y a hacer visible su con-
tribución a la salud de la población y a la satis-
facción de sus necesidades.

Seguir manteniendo como puerta exclusiva 
de entrada en atención primaria la consulta mé-
dica resulta ineficiente, al provocar un auténtico 
efecto de embudo que masifica las consultas de 
los médicos de familia y potencia efectos por 
todos conocidos (demoras, tiempos medios 
reducidos en las consultas, etc.) que implican 
insatisfacción en la población y los propios pro-
fesionales. Un modelo de atención compartida 
de los dos principales proveedores de servi-
cios de atención primaria (médicos de familia y 
enfermeras comunitarias), con servicios accesi-
bles de forma directa y mejor orientados a la 
naturaleza de dichas demandas (terapia frente 
a cuidados, problemas biológicos frente a socio-
sanitarios) a la hora de orientar la provisión de 
los servicios, alejándose de la creencia de que la 
consulta programada es paradigma exclusivo de 
racionalización de la atención, pues en atención 
primaria se ha observado asociación inversa 
entre el número de consultas programadas y la 
presión asistencial.

Las demandas de los usuarios actúan como 
señales que modulan los comportamientos pro-
fesionales. Para que un determinado servicio sea 
demandado por los usuarios debe haberse con-
solidado previamente como necesidad percibida. 
Esta percepción va a depender de las expectativas 
generadas y de la utilidad percibida, y, por tanto, 
en buena parte, de la «venta» que los profesio-
nales hagan de este servicio, del tiempo que lleve 
en cartera la prestación del mismo y de su nivel 
de implantación. Analicemos seguidamente cada 
uno de estos aspectos por separado en relación 
con los cuidados de enfermería.

En cuanto a la difusión de la consulta de en-
fermería y lo que en ella se oferta, hay que tener 
en cuenta los siguientes aspectos:
•	 No se ha llevado a cabo una estrategia concre-

ta de marketing por ninguno de los posibles 
actores (administración, colectivos profesio-
nales, etc.), que enfatice los puntos fuertes y 
las ventajas de la consulta de enfermería.
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•	 La población que tiene acceso a la consulta de 
enfermería es reducida, por lo que el darse a 
conocer de forma pasiva es difícil.

•	 A veces, se ha olvidado mejorar la calidad 
en aquellos aspectos mediante los cuales la 
población ha valorado tradicionalmente al 
colectivo de enfermería (las actividades dele-
gadas del diagnóstico y tratamiento médico, 
la amabilidad, la empatía, etc.), con lo que 
se pierde una oportunidad de afianzar la 
confianza y el reconocimiento social, para así 
preparar el terreno del cambio.
Los usuarios siguen identificando mayorita-

riamente a la enfermera con actividades delega-
das del médico y, por tanto, centrando su nivel de 
satisfacción en este tipo de actividades. Esto tiene 
como consecuencia un escaso reconocimiento 
social de los cuidados y el hecho de que las de-
mandas de los usuarios todavía no actúan como 
facilitadoras de la implantación de cuidados que 
se ofertan en las consultas de enfermería.

Por otra parte, la evaluación que actualmen-
te se hace de las consultas de enfermería parece 
excesivamente burocrática, está centrada en el 
proceso de atención y es únicamente cuantitativa. 
Es necesario introducir cambios significativos 
en este sentido para evitar su deterioro técnico y 
el desprestigio, generando mecanismos de eva-
luación de interés común para el financiador, el 
proveedor y el profesional que permita una eva-
luación trascendente centrada en los resultados, 
con componentes cualitativos y cuyo proceso esté 
abierto en el tiempo.

Resulta imprescindible, por lo tanto, estable-
cer nuevos espacios de atención a la población 
por parte de enfermería que favorezcan la aten-
ción inmediata de determinados problemas de 
salud planteados por la población a través de la 
consulta de enfermería a demanda que conjunta-
mente con la consulta de enfermería programada 
configuren una atención accesible, individualiza-
da, humana, integral, eficaz y eficiente.

La situación en España en relación con la 
reestructuración de las consultas de enfermería 
ha supuesto una mejora en la metodología de 
trabajo y la apertura a otros grupos de población, 
al enmarcarse más en buscar una extensión de los 
servicios enfermeros que una expansión de su rol 
o un ensayo de modelos de gestión alternativa a 
la demanda en atención primaria.

Ya son importantes los estudios realizados 
en los que se ofrece evidencia sobre las ventajas 

de las consultas de enfermería a demanda; sin 
embargo todavía es escasa su implantación en 
nuestro país, lo que genera que las enfermeras 
queden atrapadas en la atención de un subgrupo 
de población con lo que esto conlleva de falta de 
racionalización de un recurso tan valioso (tanto 
en coste como en oferta de servicios) como es el 
de enfermería. Estas evidencias están propician-
do la expansión del rol enfermero en la gestión 
de la demanda asistencial en atención primaria.

Actualmente, las consultas de enfermería, en 
su mayoría, tienen como principales problemas:
•	 Población diana limitada a pacientes crónicos, 

que reduce la prestación de los cuidados a la 
población.

•	 Canal de acceso a la consulta de enfermería 
limitado a la obligada derivación médica, que 
impide la captación de población susceptible 
de cuidados.

•	 Formato de las consultas, exclusivamente pro-
gramadas, lo que supone una rigidez inefecti-
va e ineficiente de la atención.

•	 Ausencia de una metodología homogénea 
basada en un marco teórico concreto.

•	 Una evaluación centrada en proceso de aten-
ción y sin abordar los aspectos cualitativos.

•	 Falta de organización de las demandas de la 
población a enfermería.
Este panorama en el que se encuentra la enfer-

mería de atención primaria y, en consecuencia, la 
modalidad de la atención a través de la consulta 
de enfermería, ha llevado incluso a que en algunos 
informes de reciente publicación (año 2000) en 
los que se revisa el grado de consecución de los 
38 objetivos de Salud para todos que formulase la 
OMS en 1977 se llegue a decir que: «Aún no se 
han definido ni el papel ni los objetivos del trabajo 
de enfermería en atención primaria y la desjerar-
quización consecuente es un motivo de fricción en 
el trabajo diario en los centros de salud. No se han 
evaluado las nuevas actividades, como la consulta 
de enfermería, aunque su organización parece dis-
minuir la longitudinalidad de la atención».

Para cambiar esta situación resulta impres-
cindible redefinir el contenido y desarrollo de las 
consultas de enfermería, para lo cual se deberán 
tener en cuenta las siguientes consideraciones 
previas:
•	 Aumentar la capacidad de resolución de las 

consultas de enfermería.
•	 Asegurar la implementación de la enferme-

ra de referencia que permita una relación 
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enfermera-paciente como la mejor herramien-
ta terapéutica en la prestación de cuidados.

•	 Disminuir la incertidumbre de los profesio-
nales y aumentar su seguridad en el ámbito 
de decisión que les compete.

•	 Asegurar la confianza de los usuarios del 
servicio.

•	 Un proceso de discusión e información inter-
na, entre las enfermeras y con los otros miem-
bros del equipo, que favorezca la organización 
del equipo.

•	 Una buena comunicación externa de los cen-
tros hacia la población afectada, orientándola 
en el consumo más adecuado de los servicios.

NUEVOS PLANTEAMIENTOS. 
CONSULTA DE ENFERMERÍA 
A DEMANDA

Aunque el acceso directo a la consulta a demanda 
de los usuarios ha estado previsto desde práctica-
mente la creación de esta modalidad de atención, 
su utilización ha sido escasa y desigual, debido a 
las razones referidas anteriormente cuando se 
argumentaba el escaso reconocimiento social de 
los cuidados de enfermería.

Muchas han sido las voces que han argu-
mentado que el nivel de atención primaria co-
mo puerta de entrada del sistema sanitario se 
convertía en principal regulador de la demanda. 
Sin embargo este planteamiento, aparentemente 
obvio, no se ha cumplido y la regulación de la 
demanda sigue siendo una asignatura pendiente, 

cuando no un arma arrojadiza por parte de quie-
nes menos creen en este modelo de atención.

Algunas experiencias positivas de gestión 
de la demanda que se están llevando a cabo 
en otros países están caracterizadas por la 
utilización de enfermeras licenciadas (nurse 
practitioners) como primer punto de contacto 
del sistema (es decir, con el objetivo de rea
lizar un filtro de la consulta médica), para la 
atención de patologías leves o enfermedades 
crónicas. Estas experiencias se enmarcan en 
una corriente de cambio de algunos sistemas 
de salud (fundamentalmente anglosajones) que 
intentan mejorar la eficiencia mediante el re-
planteamiento de las funciones de enfermería 
en el nivel de atención primaria.

Por lo tanto, el nuevo planteamiento de la 
consulta de enfermería se identifica como un 
servicio ofertado a cada persona que acude a la 
consulta, bien sea de forma espontánea, derivado 
por otro profesional o programada-concertada.

La consulta de enfermería a demanda se plan-
tea pues partiendo de la definición de demanda, 
que es entendida como el proceso de comporta-
miento poblacional dinámico en el cual se com-
binan los recursos, conocimientos y patrones de 
comportamiento con la tecnología, los servicios 
y la información disponible con la finalidad de 
restaurar, mantener y promover la salud.

Podemos pues diferenciar tres tipos de 
consulta de enfermería: la consulta de enfer-
mería programada, la consulta de enfermería a 
demanda-programada y la consulta de enferme-
ría a demanda (fig. 20-2).

FIGURA 20-2.  Tipos de consulta  
de enfermería según acceso.
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CONSULTA DE ENFERMERÍA 
PROGRAMADA

Aquella que realiza cada enfermera con los pa-
cientes de su población incluidos en alguno de los 
programas o subprogramas del centro de salud, 
siguiendo un protocolo o guía clínica (fig. 20-3).

Objetivos
•	 Conseguir el autocuidado de su problema de 

salud, potenciando la autoestima y la autono-
mía personal.

•	 Potenciar las actividades de promoción y 
prevención a través de la educación para la 
salud.

•	 Dar respuesta a los problemas de salud plan-
teados.

•	 Favorecer la comunicación y la confianza 
enfermera-paciente-familia.

•	 Pactar objetivos y consensuar el tiempo de 
consecución.

•	 Establecer planes de cuidados sobre la base de 
una valoración previa (p. ej., patrones funcio-
nales de Gordon) y a un marco teórico (p. ej., 
Dorotea Orem).

•	 Realizar una evaluación conjunta de los obje-
tivos
Los pacientes podrán entrar en dicha consulta:

•	 Por derivación de otro profesional del equipo, 
según los criterios de la guía clínica o protocolo.

•	 Por captación de la propia enfermera, según 
los criterios de la guía clínica o protocolo.

•	 A petición del usuario, según los criterios de 
la guía clínica o protocolo.

Consulta de enfermería a demanda 
programada
Aquella que realiza cada enfermera con los pacien-
tes de su población incluidos en alguno de los pro-
gramas o subprogramas del centro de salud y que 
ya no están en la consulta de enfermería programa-
da por alguna de las siguientes razones (fig. 20-4):

FIGURA 20-3.  Consulta de enfermería programada.
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•	 Han alcanzado un grado de autonomía y 
autocuidado suficiente.

•	 No se han alcanzado los objetivos pactados 
tendentes a conseguir el autocuidado en los 
plazos previamente establecidos.

Objetivos

•	 Potenciar el autocuidado.
•	 Potenciar las actividades de promoción y 

prevención.
•	 Evitar la adherencia asistencial.
•	 Favorecer la autonomía personal.
•	 Dar respuesta a los problemas de salud plan-

teados.

Los pacientes podrán entrar en dicha consulta:
•	 Por derivación desde la consulta de enfermería 

programada tras la valoración de la enfermera 
responsable, en relación con las dos razones 
anteriormente planteadas.

CONSULTA DE ENFERMERÍA 
A DEMANDA

Aquella que realiza cada enfermera con los pa-
cientes de su población, sin previa programación, 
porque el usuario acude o solicita ser visto en el 
día por aspectos que competen a la enfermería 
(fig. 20-5).

FIGURA 20-4.  Consulta de enfermería demanda-programada.

FIGURA 20-5.  Consulta de enfermería a demanda.



124	 C

Objetivos generales
•	 Prestar atención inmediata de enfermería a 

determinados problemas y/o necesidades de 
salud mediante la citación directa demandada 
por el propio usuario u otros profesionales.

•	 Ampliar y mejorar los servicios sanitarios 
ofertados a toda la población en el ámbito 
de la Atención Primaria de Salud mediante 
el incremento de los servicios prestados en la 
consulta de enfermería.

Objetivos específicos
•	 Establecer la enfermera de referencia para 

favorecer una adecuada relación enfermera-
paciente.

•	 Reforzar la confianza de los usuarios en 
relación con el servicio prestado por las 
enfermeras.

•	 Favorecer la comunicación entre las enfer-
meras y los otros miembros del equipo de 
atención primaria.

•	 Aplicar un modelo metodológico común 
en todas las actuaciones de enfermería uni-
ficando criterios, que permita disminuir la 
incertidumbre de los profesionales en la toma 
de decisiones e implique una disminución de 
la variabilidad en la práctica enfermera.

•	 Aumentar los conocimientos y las habilida-
des de la población asignada en materia de 
salud-enfermedad a fin de potenciar y fomen-
tar el autocuidado por parte de las personas, 
familias y comunidad.

•	 Potenciar la detección de necesidades y/o 
problemas sociosanitarios y la derivación 
(fig. 20-6), si procede, a los profesionales 
idóneos para su resolución.

FIGURA 20-6.  Tipos de consulta de enfermería y circuitos de incorporación/derivación/salida.



Capítulo 20  Consulta de enfermería	 125
©

 E
ls

ev
ie

r. 
Fo

to
co

pi
ar

 s
in

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

LECTURAS RECOMENDADAS

Agudo Polo S, González Pascual JL. Consulta de enfermería 
a demanda: ¿por qué acuden los usuarios? Enf Clínica. 
2002;12(3):104-8. 

Borrás JM. La utilización de los servicios sanitarios. Gaceta 
Sanitaria. 1994;8:30-49. 

Brugués Briugués A, Peris Grao A, Martí Aguasca T, Flores 
Mateo G. Abordaje de la demanda de visitas espontá-
neas de un equipo de atención primaria mediante una 
guía de intervenciones de enfermería. Aten Primaria. 
2008;40(8):387-91. 

Corrales Nevado D, et al. El debate sobre la organización, las  
funciones y la eficiencia de enfermería en atención pri-
maria: a propósito de un estudio cualitativo. Atención 
Primaria. 2000;25:34-7. 

Curtis L, Netten A. The costs of training a nurse practitioner 
in primary care: the importance of allowing for the cost of 
education and training when making decisions about chan-
ging the professional-mix. J Nurs Manag. 2007;15:449-57. 

De la Revilla L. Factores que intervienen en la utilización de 
los servicios de salud. Monografías clínicas en atención 
primaria. Barcelona: Doyma; 1991. 

Decreto 98/1988, de 8 de septiembre. Reglamento de normas 
básicas de funcionamiento de los equipos de atención 
primaria en la Comunidad de Madrid. BOCM n.° 227, de 
23 de septiembre de 1998; n.° 235, de 3 de octubre de 1998.

Del Pino Casado R, Martínez Riera JR. Estrategias para mejorar 
la visibilidad y accesibilidad de los cuidados enfermeros en 
Atención Primaria de Salud. Rev Adm Sanit. 2007;5(2):311-37. 

Elbaz M. Cartera de servicios en AP. Garantía de calidad. 
Revista Metas de Enfermería. 2000;3(24). 

Gentil Diniz MI, Marinho Chrizostimo M, Simeão dos Santos 
MS, Machado Tinoco Feitosa Rosas AM, Oliveira LV. Rela-
ción histórica de la consulta de enfermería con la vivencia 
profesional. Enferm glob [revista en internet]. 2009;15. 
[Consultado el 12 de octubre de 2010]. Disponible en:. 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid= 
S1695-61412009000100021&lng=es. 

Girbés M, Jurado JJ, Rodríguez J, Esteban F, Aréjula JL, Fon-
tova T, et al. Enfermería en atención primaria: nuestra 
responsabilidad con la población (experiencia del área 9). 
Rev Adm Sanit. 2005;3(1):49-65. 

Hollinghurst S, Horrocks S, Anderson E, Salisbury C. Com-
paring the cost of nurse practitioners and GP in primary 
care: modeling economic data from randomised trials. Br 
J Gen Pract. 2006;56:530-5. 

Horrocks S, Anderson E, Salisbury C. Systematic review of 
whether nurse practitioners working in primary care can 
provide equivalent care to doctors. BMJ. 2002;324:819-23. 

Junta de Andalucía. Consejería de Salud. Consulta de en-
fermería en consultorios y ambulatorios. Cuadernos de 
Salud n.° 3. 1986.

Laurant M, Reeves D, Hermens R, Braspenning J, Grol R, 
Sibbald B. Substitution of doctors by nurses in primary 
care. Cochrane Database Syst Rev. 2005;CD001271. 

Laurant M, Reeves D, Hermens R, Braspenning J, Grol R, 
Sibbald B. Sustitución de médicos por enfermeras en la 
atención primaria (revisión Cochrane traducida). En: La 
Biblioteca Cochrane Plus, 2007, n.° 4. Oxford: Update 
Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.
com. (Traducida de The Cochrane Library, Issue 4. Chi-
chester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2007).

López-Santos V, Sánchez-Ramos JL, Toronjo-Gómez Á, 
Pedregal-González M, Rojas-Ocaña MJ, Contreras-Mar
tín Á. Valoración del componente comunicativo/relacional 
de la práctica enfermera en atención primaria: el cuestio-
nario GATHA-ENFERMERÍA. Index Enferm. 2008;17(3): 
173-7. 

Martín Santos FJ, Morilla Herrera JC, Morales Asensio JM, 
Gonzalo Jiménez E. Gestión compartida de la demanda 
asistencial entre médicos y enfermeras en atención pri-
maria. Enf Comunitaria. 2005;1(1):35-42. 

Martínez Riera JR, Pérez Pont I, Martínez Cánovas P. Im-
portancia de la enfermera de referencia en la actividad 
de enfermería en atención primaria. Enferm Cient. 
2003;258-9. 

Martínez Riera JR. Consulta de enfermería a demanda en 
atención primaria. Reflexión de una necesidad. Rev Adm 
Sanit. 2003;1(3):425-40. 

Mas Garriga X, Solé Dalfó M, Licerán Sanandrés L, Riera 
Cervera D. Pacientes de trato difícil en atención primaria: 
¿están satisfechos con la atención recibida en su centro de 
salud? Aten Primaria. 2006;38:192-8. 

Morilla Herrera JC, Martín Santos FJ. Consulta de enferme-
ría para pacientes crónicos. Revista Rol de Enfermería. 
2001;24:467-71. 

Rigol Cuadra A, Lluch Canut T, Ugalde Apalategui M. 
Consulta de enfermería en salud mental. Revista ROL de 
Enfermería. 1989;125:17-20. 

Rodrigo Tolsá D. Consulta de enfermería: aparición, evolu-
ción y perspectivas. En: Martínez Riera JR, del Pino Casado 
R (eds.). Enfermería en atención primaria. Madrid: DAE; 
2006. 

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha. Dirección General 
de Atención Sanitaria y Calidad. Unidad de Procesos de 
Enfermería. Consulta Enfermera. 2010.

Torres Esperón M, Dandicourt Thomas C, Rodríguez Cabrera 
A. Funciones de enfermería en la atención primaria de 
salud. Rev Cubana Med Gen Integr. 2005;21(3-4). 

http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0010
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0015
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0020
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0025
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0030
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0035
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0040
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0040
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0040
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0045
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0045
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext%26pid=S1695-61412009000100021%26lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext%26pid=S1695-61412009000100021%26lng=es
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0055
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0060
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0065
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0075
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0075
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0075
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0080
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0085
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0085
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0085
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0085
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0090
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0090
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0090
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0090
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0095
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0095
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0095
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0100
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0100
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0100
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0100
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0105
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0105
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0105
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0110
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0110
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0110
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0115
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0115
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0115
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0115
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0120
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0120
http://refhub.elsevier.com/B978-84-9022-433-5.00020-0/ref0120


126 © 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos

C A P Í T U L O 	 2 1

Continuidad de cuidados: nuevas figuras de gestión

María Dolores Saavedra Llobregat y José Ramón Martínez Riera

CONTINUIDAD DE CUIDADOS

La Ley de Ordenación Sanitaria de Canarias (Ley 
11/1994, de 26 de julio) recoge distintos aspectos 
de la coordinación entre niveles y la continui-
dad de los cuidados, y es interesante reseñar que 
entre los ejes estratégicos que están dando mejor 
resultado a nivel internacional es desarrollar los 
denominados sistemas integrados de salud, que 
tienen, entre otras características, la de utilizar 
herramientas de coordinación de cuidados.

En esta línea, no es extraño encontrar cada vez 
con mayor frecuencia dentro del entorno euro-
peo más servicios integrales de salud y de aten-
ción compartida, y aparecen los conceptos de 
transmural care en los Países Bajos y de share care 
en el Reino Unido. Asimismo, surge la figura de la 
specialist liaison nurse (enfermera de enlace), cu-
ya misión es garantizar esa deseada continuidad 
en la asistencia, facilitando la coordinación entre 
estamentos y entre niveles de asistencia pero que, 
básicamente, hace de agente del cliente cuando 
este precisa servicios sanitarios y sociales.

La continuidad de cuidados se considera co-
mo un concepto central que favorece el bienestar 
y el funcionamiento de los pacientes en función 
del grado de atención que necesitan, facilita la 
efectividad de los diferentes servicios, está coor-
dinada eficazmente entre diferentes profesionales 
y organizaciones y con relación al tiempo y per-
mite dar una respuesta a las necesidades de las 
personas con problemas de salud. No obstante, 
y a pesar de disponer de evidencias sólidas y de 
estar avalado este concepto por declaraciones 
gubernamentales, la realidad nos indica que exis-
ten dificultades para poder hacerlo operativo. 
La presencia de estas dificultades repercute en el 
afrontamiento y la recuperación de los problemas 
de salud, pues no se contempla el funcionamien-
to psicosocial de la persona o el impacto que los 
problemas de salud ocasionan en la familia.

Así pues, derivados de la continuidad de los 
cuidados podemos identificar los beneficios que 
exponemos a continuación.

Beneficios para los usuarios
Disponer de información y planificar ingresos/altas 
conlleva los siguientes beneficios:
•	 Reducción de los días de hospitalización y, 

con ello, la permanencia del paciente el mayor 
tiempo posible en el domicilio.

•	 La organización de los recursos sociosanitarios 
para el apoyo en los cuidados domiciliarios.

•	 Personalización de la atención antes y después 
del alta.

•	 Disminución de la ansiedad y mejora de la 
comunicación del usuario y familia con los 
profesionales.

Beneficios para el sistema sanitario
Para la mejora de la calidad y el uso eficiente de 
los recursos, es condición indispensable la coor-
dinación entre ámbitos asistenciales, de forma 
que la atención a la salud se organice de manera 
efectiva, como un proceso integral, con garan-
tías de continuidad en la atención prestada a 
cada individuo. El reto de la gestión sanitaria 
en la actualidad es el de conducir los esfuerzos 
de la organización en la consecución de mejorar 
la calidad, al tiempo que se reducen los costes 
en la producción de salud, ya sea en el hospital 
o en cualquier otro ámbito.

Beneficios en atención especializada
Los gestores responsables de centros hospitala-
rios, para mejorar su administración, asumen 
la necesidad de reducir costes, aumentando la 
actividad al tiempo que se mantiene la compleji-
dad. En los últimos años, las gerencias de los hos-
pitales se esfuerzan para conseguir acortar la es-
tancia media, no solo por repercusiones de índole 
económicas y/o administrativas, sino también 
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por su relación, directamente proporcional, con 
indicadores de calidad asistencial como pueden 
ser las tasas de infección nosocomial, la demo-
ra quirúrgica y el grado de satisfacción de los 
usuarios.

En lo que a atención especializada se refiere, la 
continuidad de los cuidados de enfermería puede 
incidir sobre la estancia media, propiciando una 
disminución de la misma, ya que un paciente, 
aun necesitando cuidados, puede seguir la recu-
peración en su domicilio o en otro centro, con 
las mismas garantías que en el centro hospitalario 
donde ha sido atendido.

La continuidad de los cuidados de enferme-
ría garantiza una comunicación más eficiente 
entre las enfermeras de atención especializada, 
los pacientes y sus familiares/cuidadores y las 
enfermeras de atención primaria, lo que permite 
el seguimiento de forma consensuada de los 
cuidados específicos para cada paciente, una 
mayor coordinación entre niveles en el segui-
miento de los planes de salud de la población 
y un aumento de la calidad percibida por los 
pacientes.

Beneficios en atención primaria
En lo que a la atención primaria se refiere, la con-
tinuidad de los cuidados de enfermería repercute 
en la mejora de la atención domiciliaria, facilita 
la captación en los programas de salud de las per-
sonas mayores y/o con patologías crónicas, en los 
programas de atención infantil, etc., y contribuye 
también a disponer de criterios objetivables para 
priorizar la atención.

Con relación a los cuidadores familiares, se 
debe tener en cuenta un aumento del coste de los 
cuidados formales e informales de los pacientes 
con altas precoces y, por otra parte, la planifica-
ción de altas e ingresos en cuidadores familiares 
permite un ahorro en los cuidados formales.

NUEVAS FIGURAS DE GESTIÓN 
DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Ante el progresivo crecimiento de la población, el 
incremento de las enfermedades crónicas y el au-
mento de la dependencia, se hace necesaria una 
mayor coordinación entre niveles asistenciales, 
así como de dotación en recursos, para adaptar 
la asistencia a los cambios en la demanda. Esta 
evolución exige al sistema y a los profesionales 

sanitarios nuevas alternativas para mejorar la 
atención.

Se espera que España sea uno de los países 
más envejecidos del mundo en el año 2050, 
y en la actualidad este envejecimiento po-
blacional está comportando un importante y 
progresivo aumento de la morbilidad asociada 
a procesos crónicos y degenerativos con fre-
cuencia incapacitantes. Frente a este pronós-
tico, se debe actuar generando o proponiendo 
nuevas figuras.

Enfermera gestora de casos
Las diversas definiciones que intentan explicar 
qué es la gestión de casos tratan de presentarla 
como una herramienta utilizada por las enfer-
meras para dar una continuidad de cuidados a 
la persona, que sigue una metodología científica 
de valoración, diagnóstico, objetivo, intervención 
y evolución, y que permite y exige el trabajo en 
equipo, así como la coordinación entre diferentes 
actores.

Como señala la profesora Carmen Ferrer 
Arnedo, a través de la herramienta de la gestión 
de casos por parte de la enfermera comunitaria 
se pueden conseguir logros como:
•	 Mejora del estado de salud de la persona y de 

la familia, gracias a una mayor calidad de los 
cuidados y de la gestión de las prestaciones.

•	 Mejora de la satisfacción del usuario y de la 
familia.

•	 Fomento de la globalidad y continuidad de la 
atención, desburocratizando y unificando los 
sistemas sociales y sanitarios, lo cual favorece 
la agilidad del sistema.

•	 Optimizar y racionalizar el consumo de ser-
vicios, tanto sociales como sanitarios.
Las enfermeras comunitarias gestoras de casos 

tienen entre sus competencias:
•	 Proporcionar atención individualizada e inte-

gral desde un entorno sociosanitario.
•	 Valorar las capacidades del individuo, la fami-

lia y la comunidad:
•	 Emitiendo un juicio y coordinando la asis-

tencia multidisciplinaria.
•	 Consiguiendo cubrir las necesidades.
•	 Mejorando la calidad del servicio.
•	 Obteniendo una mayor relación coste-

efectividad.
•	 Ser referentes para la continuidad de cuidados 

entre atención primaria y atención hospita-
laria. Entendiendo esta continuidad de los 
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cuidados como un proceso de anticipación a 
las necesidades que el paciente tendrá después 
del alta.

•	 Dirigir los esfuerzos, tanto hacia el paciente 
como hacia los cuidadores familiares que les 
atienden.
Trabajan con el objetivo de encontrar un 

equilibrio entre las necesidades de los pacientes 
y las del sistema. Con este propósito las enfer-
meras ayudan al paciente y a la familia a recorrer 
el sistema de salud con eficacia, minimizando 
elementos de fragmentación, discontinuidad y/o 
duplicidad en la asistencia prestada al usuario.

La enfermera comunitaria gestora de casos es 
un profesional que enmarca su trabajo dentro 
de la gestión de casos, entendiendo esta como 
el proceso de colaboración mediante el cual la 
enfermera vela para que el paciente y la familia 
alcancen los objetivos terapéuticos previstos en 
su trayectoria clínica, identificando y movili-
zando los recursos necesarios, y facilitando la 
intervención de los diferentes profesionales y 
servicios, para el logro de los mejores resultados.

La enfermera comunitaria gestora ofrece ade-
más un entorno centrado en la persona y no en 
la enfermedad; promueve su autonomía como 
pilar para la recuperación funcional y reincor-
poración a la comunidad; garantiza el máximo 
bienestar y minimiza el sufrimiento de pacientes 
y familiares; fomenta la toma de decisiones com-
partidas entre profesionales y pacientes y asegura 
la continuidad de la atención.

Por lo tanto, centran su práctica profesional 
en las siguientes bases:
1.	 Actuación ante grupos de pacientes y familias 

especialmente vulnerables. Casos complejos.
2.	 Fundamentación de sus actuaciones en planes 

de cuidados normalizados y procesos asis-
tenciales integrados.

3.	 Gestión de los recursos, así como coordina-
ción de los distintos servicios y profesionales, 
a favor del paciente durante su estancia hos-
pitalaria y su transferencia al alta.

Objetivos
•	 Garantizar una atención integral y continua-

da que resuelva las necesidades de cuidado 
del paciente con complejidad, generalmente 
domiciliario, y de su cuidador familiar.

•	 Favorecer la atención domiciliaria o ambula-
toria desde los equipos de atención primaria 
a toda persona incapacitada y/o de riesgo, que 

cumpla los criterios establecidos en el plan de 
mejora de la atención domiciliaria.

•	 Mantener y mejorar la calidad de vida relacio-
nada con la salud de los cuidadores familiares.

•	 Facilitar la prestación de la atención domici-
liaria.

•	 Crear y/o mantener los mecanismos de coor-
dinación del equipo de atención primaria con 
la red social.

•	 Conocer y mejorar los mecanismos de coordi-
nación con los profesionales de otros espacios 
de intervención.

•	 Gestionar la adquisición de material especí
fico, potenciando circuitos de recogida y reutili
zación.

•	 Facilitar la prestación de la atención ambula-
toria a pacientes complejos.

•	 Valorar y coordinar con el equipo de aten-
ción primaria para el control y seguimiento 
de estos pacientes de manera ambulatoria en 
consultas.

•	 Facilitar el acceso a la realización de técnicas 
asistenciales.

Criterios para la identificación 
de pacientes con complejidad 
que requieren gestión de casos
Población diana: casos complejos.

Una vía indirecta para identificar pacientes 
que requieren gestión de casos es la considera-
ción del alto riesgo de ingreso hospitalario no 
programado o urgente.

Los grupos de pacientes diana, de alto riesgo, 
susceptible de gestión de casos son:
•	 Pacientes de edad avanzada: anciano frágil.
•	 Pacientes con numerosas visitas a urgencias 

de hospital.
•	 Pacientes dependientes graves o moderados.
•	 Situaciones familiares con déficit de sistemas 

de apoyo al cuidador principal.
•	 Pacientes con cuidadores que tienen riesgo de 

deterioro en su rol y peligro de claudicación.
•	 Pacientes cuidados por familiar de edad avan-

zada o con limitaciones físicas o psíquicas.
•	 Pacientes con pluripatología y/o polimedicados.
•	 Pacientes con patología de alto riesgo de com-

plicación y/o reagudizaciones.
•	 Pacientes paliativos.
•	 Pacientes en etapa final de la vida.

Constituyen, por lo tanto, la población diana 
de gestión de casos, los pacientes de avanzada 
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edad, dependientes, con pluripatologías, poli-
medicación y/o necesidad de ayudas técnicas en 
el hogar, además de factores añadidos de tipo 
familiar y social, como son falta de sistemas de 
apoyo, disfunción familiar, déficit en las condi-
ciones adecuadas de la vivienda y escasos recur-
sos económicos.

Son también población diana de la gestión 
de casos los cuidadores familiares, sobre todo 
aquellos que requieren intervención inmediata 
por sobrecarga intensa percibida con riesgo de 
claudicación en el rol, sobrecarga moderada, y 
aquellos que presentan riesgo o deterioro en el 
rol del cuidador.

La captación de pacientes para gestión de 
casos se produce:
•	 Al alta del hospital, descubriendo situaciones 

de intervención inmediata a través del enlace 
con la enfermera gestora de casos hospitalario 
y la información del informe médico y de en-
fermería al alta. Se valora la situación general, 
previamente a la visita en domicilio, con los 
datos de la historia y la información obtenida 
telefónicamente por pacientes y/o familiares.

•	 Derivación de pacientes para gestión de casos, 
por los profesionales del equipo de atención 
primaria. Se trata de pacientes nuevos para 
captación o pacientes que, por cambios en 
la situación, requieren de nuevo valoración e 
intervención, cambios que le afecten, como re-
agudizaciones, empeoramientos o falta de con-
trol de síntomas, o de su entorno (cuidadores), 
que hacen necesaria una movilización de recur-
sos para retornar a una situación de estabilidad 
en el cuidado domiciliario, garantizando, en la 
medida de lo posible, una buena atención.

•	 Por propia demanda de pacientes y cuidadores.
La incorporación de este nuevo perfil de 

enfermería, con sus dos variantes: enfermera 
gestora de casos comunitaria y enfermera ges-
tora de casos hospitalaria contribuye a mejorar 
la atención de pacientes crónicos complejos y 
paliativos y de sus cuidadores.

No se trata de figuras aisladas, sino que for-
man parte de un modelo integrado de atención 
de casos complejos.
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C A P Í T U L O 	 2 2

Control de la salud infantil

Ana Lucía Noreña Peña

INTRODUCCIÓN

A lo largo de las últimas décadas, los avances en 
el conocimiento de los problemas de salud, el 
crecimiento de los recursos sanitarios y la edu-
cación para la salud han permitido conseguir 
importantes adelantos en la atención infantil. La 
creación de programas que vigilan el adecuado 
crecimiento y desarrollo de los niños está en-
caminada a lograr unas condiciones de salud 
óptimas para esta población. En la edad infantil, 
la promoción de la salud juega un papel funda-
mental. Las principales causas de mortalidad y 
morbilidad en el adulto se relacionan con hábitos 
que comienzan a desarrollarse en la infancia y 
adolescencia. Por tanto, las medidas preventivas 
encaminadas a mejorar la salud desde la niñez 
tienen una indudable repercusión en la calidad 
de vida del individuo en etapas posteriores.

En el ámbito de atención primaria, las activi-
dades de promoción de la salud infantil inciden 
de manera directa en la identificación de fac-
tores de riesgo y en la detección precoz de pa-
tologías. Estas acciones se realizan a través de 
intervenciones terapéuticas y educativas cuyo 
objetivo es la adquisición de hábitos saludables 
durante las primeras etapas de la vida. El objetivo 
fundamental de los programas de salud infantil 
es contribuir a la promoción y vigilancia del es-
tado de salud de los niños para que estos tengan 
un adecuado crecimiento y desarrollo. Las es-
trategias sanitarias que se han implementado 
para atender las necesidades de esta población 
están encaminadas a valorar los siguientes as-
pectos: detección de anomalías en el crecimiento, 
actividad que se realiza a través de un exhaustivo 
seguimiento en las distintas etapas de la infancia; 
instauración de programas de vacunación; veri-
ficación de los logros, y avances de los menores, 
en lo correspondiente a su desarrollo cognitivo, 
psicomotor, en el área del lenguaje y en la esfera 
socioemocional.

A continuación, se exponen las diferencias 
conceptuales entre el crecimiento y el desarro-
llo. Además, explica brevemente los factores que 
intervienen en ambos procesos, cómo se evalúan 
estos factores y se dan a conocer algunas de las 
características principales de las diferentes etapas 
de la infancia, incluyendo la adolescencia.

CONCEPTOS DE CRECIMIENTO 
Y DESARROLLO

Se entiende que el crecimiento y desarrollo son 
un conjunto de cambios somáticos y funciona-
les que se producen en el ser humano, desde su 
concepción hasta su edad adulta, y también el 
resultado de la interacción de factores genéticos, 
aportados por la herencia y las condiciones del 
medio ambiente en que vive el individuo. De 
este modo, si las condiciones de vida son favo-
rables, el potencial genético de crecimiento y 
desarrollo podrá expresarse de forma completa. 
En caso contrario, en condiciones ambientales 
desfavorables, el potencial genético se podrá ver 
limitado.

Existen múltiples factores que determinan la 
expresión que puede alcanzar un individuo, en 
cuanto a su crecimiento y desarrollo. La herencia, 
la vida intrauterina y el mismo acto de nacer, al 
igual que el entorno, determinan cuáles van a ser 
las condiciones físicas, cognitivas y psicosocioló-
gicas de cada individuo.

Crecimiento
Es el proceso de incremento de la masa en un 
ser vivo. Es una noción anatómica, cuantitativa, 
susceptible a ser evaluada numéricamente, que 
refleja ganancia de peso y talla y ocurre básica-
mente por medio de dos mecanismos:
•	 Hiperplasia: aumento del número de células, 

que ocurre a través de la multiplicación celular.
•	 Hipertrofia: aumento del tamaño de las células.
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Factores que determinan el crecimiento
Los factores que intervienen en el crecimiento 
orgánico y de los tejidos están íntimamente li-
gados unos con otros y se pueden clasificar en 
dos tipos, unos de carácter endógeno y otros de 
tipo exógeno (tabla 22-1). Dentro de los factores 
endógenos se encuentran el potencial genético 
y los factores neuroendocrinos y metabólicos, y 
en los exógenos están los factores psicoemocio-
nales y el proceso salud-enfermedad, entre otros. 
Por ejemplo, un factor endógeno es la herencia, 
la cual determina el potencial de crecimiento y 
desarrollo del niño, y un factor exógeno sería el 
ambiente y/o entorno en que vive el niño, este 
último influye directamente en la máxima ex-
presión del potencial genético.

El correcto funcionamiento de todos estos 
factores está determinado por la ingesta de nu-
trientes para su aprovechamiento, además po-
sibilita la consecución de un cuerpo saludable 
proporcionando al organismo el sustrato de 
proteínas, carbohidratos, grasas, minerales, vita-
minas, agua y fibra requeridos para la formación 
y reparación de tejidos.

Factores endógenos

GENÉTICOS. Están relacionados con la he-
rencia. Los genes obtenidos de los progenitores 
marcan las posibilidades de crecimiento y desa-
rrollo de un individuo. La constitución genética 
de un individuo tiene algunas formas de manifes-
tación, así podemos ver un determinado aspecto 
corporal (somatotipo), el cual puede ser delgado 
o alto (ectomórfico), grueso o bajo (endomórfi-
co) o musculoso (mesomórfico). Es importante 
conocer que la herencia genética influye en todo 
el curso de la vida, sin embargo, el grado de ex-
presión del potencial genético que tiene cada ser 
humano depende directamente del ambiente en 
que se desarrolle.

NEUROENDOCRINOS. Son las hormonas y las 
sustancias que ayudan a mantener un balance 
apropiado en el organismo e intervienen en el 
crecimiento tisular, como: la insulina, la hor-
mona del crecimiento, la hormona tiroidea, el 
glucagón y los corticoesteroides.

METABÓLICOS. Incluyen todos los que inter-
vienen en las reacciones químicas de las células. 
Están influidos por la secreción hormonal, el es-
tímulo del sistema nervioso simpático, el clima, 
el sueño, la nutrición y el ejercicio.

Factores exógenos

AMBIENTALES. Son todos aquellos elementos 
que están implícitos en la relación del indivi-
duo con otras personas y con el ambiente en el 
que se desenvuelve. Los componentes bióticos 
y abióticos del medio conforman el contexto 
en el que el niño crece. La cultura también está 
determinada por estos elementos que, a su vez, 
influyen directamente en las costumbres y en los 
hábitos que manifestará el individuo. El ambiente 
en el que el niño se desenvuelve debe cubrir tanto 
las necesidades físicas básicas (comida, vestido, 
vivienda, etc.) como psicológicas (juego, cuidado, 
afecto y emociones). Dichas necesidades varían 
dependiendo de la etapa de desarrollo y la edad 
del menor. Por ejemplo, el lactante depende 
totalmente de sus padres y requiere de unas ne-
cesidades nutricionales distintas.

ECONÓMICOS. Están relacionados con la dis-
ponibilidad, accesibilidad de alimentos y a los 
servicios de salud. Estos factores son diferentes 
en cada región y/o país. Por ejemplo, los países 
desarrollados muestran una tendencia de creci-
miento mayor en peso y talla de su población, en 
comparación con los países en vía de desarrollo.

NUTRICIONALES. Una adecuada nutrición 
es un factor determinante para que pueda 
darse un proceso de crecimiento y desarrollo 
en condiciones normales. El aporte adecuado 
de nutrientes en el niño y adolescente es de-
cisivo para conseguir un estado de salud y un 
desarrollo pondoestatural óptimo. Así, todos 
los procesos que repercuten en el crecimiento 
y el aumento de los tejidos guardan relación 
directamente con la absorción de nutrientes, el 
aprovechamiento y la utilización de los mismos 
por el organismo.

TABLA 22-1.  Factores que determinan el crecimiento

Factores endógenos •	 Genéticos
•	 Neuroendocrinos
•	 Metabólicos

Factores exógenos •	 Socioculturales
•	 Económicos
•	 Nutricionales
•	 Psicoemocionales
•	 Proceso salud-enfermedad
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PSICOEMOCIONALES. La esfera afectiva cum-
ple un papel fundamental desde la concepción e 
influye tanto en el crecimiento prenatal como en 
todas las etapas de la vida. Especialmente en la 
infancia, ayuda en todo el proceso de evolución 
física y permite construir una bases psicoemo-
cionales sólidas para el individuo. Es importante 
conocer que dentro de las etapas del ciclo vital, 
algunas presentan una gran complejidad a nivel 
emocional; este es el caso de la adolescencia, don-
de el joven se enfrenta a decisiones de carácter 
psicológico, social y afectivo. Las características 
de la adolescencia hacen que este necesite de un 
núcleo familiar capacitado para responder a sus 
demandas. De ahí la importancia de que se es-
tablezca un vínculo afectivo entre padres e hijos 
lo suficientemente fuerte para que la familia 
proporcione las mejores condiciones y cuidados 
que los niños y adolescentes requieren.

PROCESO SALUD-ENFERMEDAD. El es-
tado de salud y enfermedad del niño tiene re-
percusiones en su crecimiento. Cuando el niño 
manifiesta alguna alteración y/o enfermedad 
puede experimentar consecuencias de forma 
transitoria y otras de manera permanente. Es-
te tipo de repercusiones dentro del proceso 
salud-enfermedad hacen que sea importante 

evaluar periódicamente el estado de salud del 
menor y conocer cómo se desarrolla su historia 
personal, familiar y social.

Tipos de crecimiento
En el organismo se pueden observar distintos 
tipos de crecimiento de acuerdo con los tejidos 
y con la edad, esto sucede debido a que el cre-
cimiento de los órganos tiene un ritmo propio 
y no todos crecen al mismo tiempo. El conocer 
cómo nuestro organismo va paulatinamente am-
pliando sus capacidades nos permite comprender 
los mecanismos que operan y llevan a generar 
una mayor complejidad de funciones orgánicas 
y estructurales. En la tabla 22-2 se muestra un 
resumen de cuáles son los principales tipos de cre-
cimientos y sus correspondientes características.

Otros tipos de crecimiento

•	 Frecuencia respiratoria: sufre variaciones a lo 
largo del tiempo, inicialmente es mayor, para 
declinar paulatinamente y llegar a las cifras 
del adulto en la edad escolar (tabla 22-3).

•	 Frecuencia cardíaca: a menor edad es rápida y 
va disminuyendo con el tiempo (tabla 22-4).

•	 Presión arterial: es más baja en el nacimiento, 
sufre un ascenso gradual con el aumento de 
la edad (tabla 22-5).

TABLA 22-2.  Tipos de crecimiento

General Es el crecimiento del organismo como un todo: crece el esqueleto, el hígado, el vaso, los músculos, los 
riñones, el corazón, los pulmones, etc. Presenta un proceso acelerado de los 2 a los 4 años de edad, 
después alcanza un período de meseta para, finalmente, incrementar su ritmo en la adolescencia, en 
esta etapa vuelve a acelerarse la velocidad y el ritmo de crecimiento.

Linfático Está relacionado con el crecimiento de ganglios linfáticos y amígdalas que alcanzan su máximo tamaño 
en la edad escolar. Además, abarca el crecimiento del timo, el cual se da aproximadamente hasta la 
edad de 7 años. Una de las características principales de este tipo de crecimiento es que guarda una 
relación directa con la producción de inmunoglobulinas y defensas. El crecimiento de los ganglios 
puede sufrir una hipertrofia casi del 200% hasta los 11 años, esto se evidencia con la presencia común 
de adenopatías sublinguales, axilares, etc.

Neural Es el del tejido nervioso. En el período prenatal y los primeros 2 años de vida posnatal presenta un 
comportamiento muy acelerado, así crecen el cerebro, el cerebelo, el bulbo raquídeo, la medula espinal 
y el sistema nervioso periférico.

Durante las distintas etapas de la infancia, el crecimiento neural se vuelve más complejo y presenta 
variaciones en la velocidad y el ritmo:

•	 Del nacimiento a los 2 años se da un crecimiento rápido
•	 De los 2 a 3 años el crecimiento se torna más lento
•	 A partir de los 3 años las neuronas se especializan y se presenta una mayor actividad alrededor de las 

conexiones sinápticas
Genital Es mínimo en los primeros años de vida, pero a partir de la pubertad sufren un marcado aumento.  

A través de los mecanismos de crecimiento y desarrollo, los órganos genitales y sus anexos alcanzan  
las dimensiones del adulto entre los 18 y 20 años.

Mixto Es la combinación de los tipos de crecimiento anteriores. En él están incluidos el crecimiento de las 
glándulas suprarrenales, timo, tiroides e hipófisis.
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•	 Agudeza visual: la más baja se registra en el 
momento del nacimiento y solo se alcanza 
la del adulto al final de la edad preescolar. En 
los niños menores de 3 años es difícil su me-
dición, esta se realiza por medios electrofisio-
lógicos complejos; de los 3 años en adelante se 
utiliza la carta de Snellen modificada para su 
evaluación, la aplicación de la misma consiste 
en que el niño dice lo que ve a una distancia 
determinada.

•	 Crecimiento de senos paranasales: los senos 
paranasales y las mastoides son cavidades 
localizadas en el interior de los huesos del 
cráneo y la cara cuya función es la protección 
neumática de estos huesos y colaborar en las 
funciones respiratorias. Su crecimiento se tra-
duce en la adquisición de la neumatización. 
También es referenciado como el crecimiento 
del cráneo y de la cara.

•	 Crecimiento de la dentición: en el niño, la 
dentición es de dos clases: la decidua, o de 
leche, y la permanente. Cada una de las dos 
clases tiene una modalidad de crecimiento y 

una cronología de aparición. Los primeros 
dientes suelen hacer erupción alrededor de los 
6 meses y los primeros molares aparecen casi 
siempre a partir de los 6 años; toda la denti-
ción se completa al terminar la adolescencia 
o al empezar la adultez joven. Es común que 
la erupción dentaria sea más temprana en el 
sexo femenino (fig. 22-1).

Períodos de crecimiento
La infancia representa un período evolutivo 
de extraordinaria importancia que influye en 
el resto de la vida del individuo. La vida del ser 
humano, desde la fecundación hasta la muerte, 
es en sí misma una evolución, un cambio ininte-
rrumpido en el que cabe diferenciar etapas bien 
marcadas, estrechamente relacionadas entre sí e 
interdependientes.

Período de crecimiento prenatal

•	 Período embrionario: desde la fecundación 
hasta la semana 12 de gestación. Esta etapa 
se caracteriza por una actividad intensa de 
multiplicación celular (hiperplasia) con 
un escaso aumento del tamaño del em-
brión.

•	 Período fetal: desde las 13 semanas hasta las 
40 de gestación. Hay una combinación de 
los procesos de hiperplasia e hipertrofia. 
Desde la semana 28 a la 38 de gestación el 
crecimiento fetal es muy acelerado. A partir 
de ese momento disminuye el ritmo de cre-
cimiento.

Períodos de crecimiento posnatal

•	 Primera infancia: abarca desde el nacimien-
to hasta los 3 años. El crecimiento se da de 
manera acelerada, y es una etapa sensible a 
las carencias nutricionales, a las infecciones y 
otras enfermedades.

•	 Segunda infancia o intermedia: comprende 
desde los 3 años hasta el comienzo de la edad 
puberal. La velocidad del crecimiento se man-
tiene constante.

•	 Etapa de aceleración o empuje puberal: es 
un período de rápidas transformaciones, se 
caracteriza porque los menores presentan 
grandes cambios en la constitución somáti-
ca y en su desarrollo psicosocial. Las niñas 
alcanzan en promedio su máxima velocidad 
de crecimiento a los 12 años y los niños a los 
14 años.

TABLA 22-3.  Frecuencia respiratoria según la edad

Edad Frecuencia respiratoria

Neonatos 35-40
1 mes-1 año 30-35
1-6 años 20-25
6-14 años 18-20

TABLA 22-4.  Frecuencia cardíaca según la edad

Edad Frecuencia cardíaca

Prematuros 130-140
0-1 año 110-120
1-2 años 100-110
2-6 años 90-100
6-12 años 85-90
12-18 años 70-75

TABLA 22-5.  Presión arterial según la edad

Edad Presión arterial

Sistólica Diastólica

0-1 año 80 50
2-6 años 100 65
7-10 años 105 70
11-15 años 115 70
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•	 Fase de detención final del crecimiento: finaliza 
aproximadamente en la media de la segun-
da década de la vida. No todos los tejidos 
detienen su crecimiento en la vida adulta, 
hay algunos como la piel y la mucosa intes-
tinal que a través de los procesos de desgaste 
y regeneración conservan su capacidad de 
crecimiento toda la vida.

Evaluación del crecimiento
Para evaluar cómo se está dando el crecimiento 
de los menores, se han desarrollado una serie de 
indicadores que permiten conocer su evolución 
el tiempo y determinar si el crecimiento se está 
dando adecuadamente. Es importante tener en 
cuenta que cada niño crece con su propio ritmo 
y sus medidas finales serán el resultado de su 
herencia, nutrición y desarrollo. Se considera 
que la detención del crecimiento finaliza hacia 
los 20 años de edad.

La evaluación del crecimiento se hace por 
medio de indicadores directos e indirectos:
•	 Indicadores directos: medidas antropo-

métricas, edad ósea, desarrollo dental y 
genital.

•	 Indicadores indirectos: información que su-
ministran los padres y adultos responsables 
de los niños, es decir, su historia personal y 
familiar.

Evaluación antropométrica

Conforman los indicadores más difundidos 
para la vigilancia y el control del crecimien-
to, por la información que proporcionan, la 
facilidad que se tiene para tomarlos y la posi-
bilidad que hay de registrarlos y continuar su 
seguimiento. Se refiere a la toma de medidas 
del cuerpo como lo son el peso, la talla, el pe-
rímetro cefálico y el perímetro torácico, entre 
otros. Cada una de las medidas mencionadas 
es comparada con los valores normales para la 
edad del niño.

Estas mediciones hacen referencia a:
•	 Peso: masa corporal total.
•	 Talla: representa el crecimiento del esqueleto 

y sus miembros, es la medida de la longitud 
del niño en posición de decúbito supino.

•	 Perímetro cefálico: representa de forma indi-
recta el crecimiento del cerebro.

•	 Perímetro branquial: mide el espesor de los 
tejidos musculares, óseo y graso del antebrazo 
(indicador del estado nutricional).
Actualmente la OMS, a través de estudios 

realizados en población infantil, tiene disponi-
bles curvas de crecimiento (gráficas) y tablas 
de valores de referencia para las distintas me-
didas antropométricas —peso, talla, perímetro 
cefálico, perímetro braquial— y en las diferen-
tes etapas de la infancia y adolescencia. Estos 

FIGURA 22-1.  Dentición infantil.
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instrumentos sirven para controlar el adecuado 
crecimiento de los menores y detectar posibles 
trastornos.

DESARROLLO

Se entiende por desarrollo el avance de la di-
ferenciación de las células y tejidos, lo que sig-
nifica complejidad creciente de las estructuras 
orgánicas y funcionales e implica la diferencia-
ción y madurez de las células. El desarrollo, a 
su vez, se refiere a la adquisición de destrezas 
y habilidades en varias etapas de la vida. Es un 
proceso complejo que permite que el niño sea 
capaz de desarrollar nuevas funciones mediante 
la maduración. Indica cambio, diferenciación, 
desenvolvimiento y transformación gradual 
hacia mayores y más complejos niveles de or-
ganización en las esferas: biológica, psicológi-
ca, cognoscitiva, ética, sexual, cultural y social 
(tabla 22-6).

Factores que determinan el desarrollo
El niño es el gestor de su propio desarrollo, aun-
que recibe influencias de dos tipos: de carácter 
genético (herencia) y de carácter ambiental. La 
interacción de estos factores hace que el desarro-
llo sea óptimo si el niño tiene un cuerpo sano y 
además un ambiente favorable.

Los elementos que conducen a que el niño se 
desenvuelva en un ambiente favorable se expo-
nen en el cuadro 22-1.

Áreas de evaluación del desarrollo 
del niño
Cada niño/a gesta su propio desarrollo a través 
de sus condiciones particulares de vida y la es-
timulación psicoafectiva que recibe de su núcleo 
familiar y social. Todo el proceso madurativo 
del niño es susceptible de evaluación; el examen 
exhaustivo de los logros alcanzados en la infancia 
se realiza por medio de diferentes escalas o ins-
trumentos que permiten conocer el compor-
tamiento y avance en las áreas principales del 
desarrollo: motricidad gruesa, motricidad fina, 
área personal-social, lenguaje. Este tipo de escalas 
y/o formas de valoración son empleadas en los 
programas de atención infantil y en los controles 
periódicos que se realizan con el fin de vigilar el 

TABLA 22-6.  Adquisición de destrezas en el área psicomotriz durante el primer año de vida

Edad Dominio de músculos Habilidades motoras gruesas Habilidades motoras finas

1 mes Levanta la cabeza Mano como garra
1-3 meses 12 pares oculomotores Sostén cefálico, posición prona, se apoya 

sobre sus antebrazos y levanta la cabeza 
y el pecho

Pinza rudimentaria
Se mira las manos que están 

abiertas, las lleva a la boca
4-6 meses Cabeza y brazos Acostado se da la vuelta, se ayuda a sentarse 

levantando las piernas hacia delante, 
sentado lleva sus pies a la cabeza

Pinza palmar
Desarrollo de la prensión, 

agarra objetos y los pasa 
de una mano a otra

7-9 meses Músculos de tronco  
y manos

Permanece muy bien sentado, intenta 
gatear, estira sus brazos para que lo 
cojan

Se forma entre el pulgar y los 
demás dedos

Ayuda a sostener la taza
10-12 meses Piernas, pies y dedos Se pone de pie agarrándose de muebles, 

barandillas o cuna, puede gatear si lo 
dejan en el suelo, puede andar cogido 
de los muebles o cuando se le lleva de 
las manos

Pinza con el pulgar y el índice
Es capaz de beber con una 

taza o con cuchara aunque 
derrame su contenido

CUADRO 22-1.  Factores ambientales 
en el desarrollo del niño

•	 Alimentación completa, equilibrada, 
suficiente y adecuada.

•	 Higiene personal.
•	 Afecto.
•	 Higiene hogar.
•	 Estímulos favorables para el crecimiento 

y desarrollo (sueño, aprendizaje, hábitos 
saludables, etc.).

•	 Posibilidad de comunicación con los demás 
y socialización.

•	 Juego (tiempo y espacio).
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adecuado crecimiento y desarrollo de los niños 
desde su nacimiento hasta la adolescencia.

Además de estas escalas, existen distintas teo-
rías que recogen una visión del proceso evolutivo 
y facilitan una panorámica de cuáles son los as-
pectos que se deben contemplar a la hora de eva-
luar cómo el niño se adapta a la sociedad, integra 
nuevos conocimientos, desarrolla habilidades y 
destrezas motoras, perfecciona los movimientos 
finos, adquiere competencias socioemocionales, 
etc. Todas las teorías plantean distintas etapas 
evolutivas del ser humano, cada una de ellas 
susceptible de evaluación por parámetros es-
tablecidos, reconocidos y validados. Dentro de las 
corrientes de pensamiento más destacadas y que 
han realizado sus aportes en este sentido, encon-
tramos: la escuela psicoanalítica, con su máximo 
exponente Sigmund Freud, vertiente que evalúa 
el desarrollo psicoemocional; Jean Piaget, cuyos 
conceptos permiten entender el desarrollo cog-
noscitivo del menor; Erik Erikson, a través de 
sus conceptualizaciones se puede comprender la 
adaptación psicosocial del hombre, y Lawrence 
Kohlberg, enfocado en el estudio del desarrollo 
moral del ser humano.

CARACTERÍSTICAS  
DE LAS DISTINTAS  
ETAPAS DE LA INFANCIA

La infancia está definida como el período inicial 
de la vida, es la primera de las cuatro etapas del 
ciclo vital, seguida de la adolescencia, y se extien-
de biológicamente desde el nacimiento hasta la 
pubertad; sin embargo, aunque biológicamente es 
la pubertad lo que marca el final de este período, 
las culturas determinan una demarcación final 
diferente, según la edad en que se ubique, el acceso 
a la adolescencia o adultez. Con el fin de conocer 
brevemente cómo el niño experimenta sus cambios 
tanto biológicos como psicoafectivos y sociales, es 
importante conocer las diferentes características de 
cada una de las etapas por las que atraviesa el ser 
humano en sus primeros años de vida.

Etapa lactante
Incluye desde el nacimiento a los primeros 
2 años de vida. En esta etapa, el crecimiento es 
menor que en la vida intrauterina pero mayor 
que en las etapas preescolar y escolar. El niño, a 
su vez, presenta una gran maduración en todos 
los campos. Es una etapa crucial debido a los 

grandes cambios visibles del niño en el aumen-
to de peso y talla como en los hitos que alcanza 
en su desarrollo. Debido a la importancia que 
tienen las habilidades psicomotrices que el niño  
comienza a mostrar y a afianzar, en la tabla 22-6 
se relacionan la adquisición de destrezas, su evo-
lución y el dominio que debe alcanzar durante el 
primer año de vida.

Etapa preescolar
El crecimiento en esta etapa (2-6 años) de la 
edad preescolar se da en forma desacelerada has-
ta los 4 años cuando empieza un crecimiento 
regular. El crecimiento de la columna influye 
en el aumento de la talla, teniendo un prome-
dio aproximado de 5-6 cm/año, y contribuye 
a que aproximadamente a los 4 años de edad 
desaparezca la lordosis (curvatura hacia delante 
de la columna vertebral) de la región lumbar y 
además del abdomen de batracio (prominencia 
abdominal), características que tiene el niño 
desde que nace hasta esta edad, en la que co-
mienza a tener mayor esbeltez y mejor figura. 
En esta etapa ocurren avances en el desarrollo, 
consecuencia del crecimiento de los huesos y de 
los músculos que van adoptando proporciones 
de adulto; los huesos se endurecen y favorecen 
la protección de los órganos, los músculos desa-
rrollan mayor elasticidad y firmeza. El tronco 
y las extremidades se alargan y el arco plantar 
se hace más visible. El sistema nervioso ad-
quiere mayor madurez posibilitando ampliar 
habilidades y posibilidades de interactuar con 
el mundo por sí solo. Se estimula la capacidad 
respiratoria, circulatoria y física por el juego 
que el niño realiza y el vigor que utiliza para 
explorar el mundo, utilizando a la vez su cuerpo: 
correr, saltar, brincar. El sistema inmunológico 
mejora su potencial para defender al organismo 
de agresores ambientales, lo que permite al niño 
crecer con condiciones corporales adecuadas. 
El desarrollo en esta etapa se caracteriza por el 
mayor dominio del cuerpo mediante el logro 
del control de esfínteres (25 y 30 meses) y por 
la adquisición de ciertas habilidades motrices. El 
niño avanza en la construcción de su creatividad 
a través de la consolidación de la autonomía 
y el desarrollo de la comunicación verbal, se 
pasa de ser un niño egoísta a tener una forma 
práctica de actuar; ahora es capaz de tener una 
gran iniciativa para planear sus juegos y hacer 
las cosas.
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Etapa escolar
El escolar es el niño desde los 6 años de vida 
hasta llegar a los 10-11 años de edad. En esta 
etapa comienza el segundo brote de crecimiento 
y se presenta el máximo crecimiento del tejido 
linfoide. Durante la edad escolar, la distribución 
de la grasa se hace de manera uniforme en todo 
el cuerpo, y es habitual que sobre los 9 años 
de edad aparezca un poco de acumulación de 
grasa en el abdomen cuyo fin es servir de ayuda 
al estirón puberal. El niño presenta una vigorosa 
actividad física, concentrando sus actividades en 
tareas concretas, juegos de grupo con reglas que 
es capaz de acatar y cumplir. En la etapa escolar 
se amplía el proceso de socialización, a través de 
sus relaciones con los compañeros de la escuela, 
maestros, padres y entorno. El pensamiento del 
niño llega a ser concreto, y aumenta su curiosidad 
intelectual. Durante esta etapa el niño construye 
el principio de realidad desarrollando el sentido 
del deber y la responsabilidad.

Etapa adolescente
La adolescencia es el período de crecimiento 
y desarrollo comprendido entre la niñez y la 
adultez y, por lo general, se la considera una eta-
pa de transición. Dura aproximadamente una 
década, desde los 10-12 años hasta finales de los 
19-20 años; aunque el punto de iniciación o de 
finalización no están definidos claramente. En 
esta época del ciclo vital es posible identificar 
momentos distintos, con diferentes estadios de 
crecimiento físico, como también de necesidades 
e intereses a nivel emocional, social y cultural. 
Durante esta etapa se presentan numerosos y 
notables cambios biológicos; la adolescencia se 

asemeja, desde el punto de vista fisiológico, a 
la etapa fetal y a los primeros 2 años de vida, 
por el ritmo acelerado de crecimiento que pre-
senta. Se pueden observar modificaciones en la 
composición corporal, en los sistemas circula-
torio y respiratorio, así como en los caracteres 
sexuales. Precisamente, es el desarrollo de los 
rasgos sexuales lo que permite determinar, de 
algún modo, los límites cronológicos a esta eta-
pa. La adolescencia ofrece oportunidades para 
el crecimiento, no solo en la dimensión física, 
sino también en distintas esferas del ser humano 
como son: la competencia cognoscitiva y social, 
la autoestima y la identidad. Se podría decir que 
esta etapa es decisiva para definir los rasgos de 
personalidad y para consolidar las caracterís-
ticas intelectuales, psicológicas y emocionales 
del individuo.
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Cuidador familiar

Cristina Francisco del Rey y Francisca Casas Martínez

CONCEPTO

En la literatura médica especializada encon-
tramos diferentes nombres para conceptuali-
zar el significado que damos en este capítulo 
al término cuidador familiar. Un repaso a la 
bibliografía nos ofrece concreciones respecto 
a la persona que se ocupa del cuidado de otra 
que no puede autocuidarse, con adjetivaciones 
como principal, doméstica, artesanal, informal, 
crucial, no profesional, etc.; incluso encontra-
mos con frecuencia que estos nombres aparecen 
en masculino, en textos y estudios en los que se 
pone de manifiesto que la actividad adscrita al 
cuidador familiar es llevada a cabo, de manera 
mayoritaria, por mujeres, por lo que a lo largo 
de todo el capítulo utilizamos, sobre todo, el 
término de cuidadora familiar.1

Pilar Isla (2000) hace referencia en su trabajo 
a los conceptos de cuidador familiar y de cuidado 
doméstico y, sin embargo, a la hora de conceptua-
lizar el significado, lo hace al término de cuidado 
informal, que describe como: «Aquella pres-
tación de cuidados a personas dependientes por 
parte de familiares, amigos y otras personas que 
no reciben retribución económica por la ayuda 
que ofrecen». Con el mismo nombre lo descri-
ben en su trabajo García-Calvente et al. (2004) 
como: «Relaciones afectivas y de parentesco y 
pertenecientes al terreno de lo privado; se trata 
de «asuntos de familia» en los que el resto de la 
sociedad no está implicada. Se desarrolla en el 
ámbito de lo doméstico y, como tal, queda oculto 
a la arena pública. Es una función adscrita a las 
mujeres como parte del rol de género».

En este capítulo se toma como referencia  
a Barrera et al. (2006), que utilizan el término 
cuidadores familiares y lo describen como: «Las 
personas adultas, con vínculo de parentesco o 
cercanía, que asumen las responsabilidades del 
cuidado de un ser querido que vive en situación 
de enfermedad crónica discapacitante y partici-
pan con él en la toma de decisiones. Los cuida-
dores realizan o supervisan las actividades de la 
vida diaria y buscan compensar las disfunciones 
que existen en el receptor del cuidado».

El contenido de este capítulo se desarrolla a 
partir del concepto de cuidadora familiar, para 
posteriormente analizar la importancia que 
adquiere para la enfermería y reflexionar sobre 
las repercusiones que los cuidados familiares 
tienen para quienes los reciben y los propor-
cionan, para concluir con un análisis sobre las 
necesidades y los problemas de las cuidadoras, 
como objeto de interés de las enfermeras, con 
necesidades de apoyo para el desempeño de sus 
acciones de cuidados y, en otros casos, como 
posibles clientes de la enfermería por la reper-
cusiones que la dedicación a otra persona tiene 
sobre su salud.

CUIDADOS FAMILIARES

Aunque no es del todo acertado hablar de sis-
tema informal de cuidados, o sistema familiar 
de cuidados, por no ser una red estructurada que 
responda a una organización, sí que se pueden 
incluir en este concepto las actividades de cui-
dados que se llevan a cabo en el ámbito familiar, 
y que representan hasta más del 80% del total 
de los cuidados que se ofrecen, muy por enci-
ma de los que se abordan en el «sistema formal» 
(Durán, 1991 y 2001).

Los cuidados familiares se enmarcan en una 
relación de afecto y reciprocidad que, según 
Domínguez Alcón (1999), se pueden explicar 
como un sistema caracterizado por no estar 

1A lo largo de todo el capítulo se utiliza el término cuidadora 
familiar en femenino porque todos los estudios que se 
realizan sobre este tema, y que consideran la variable sexo, 
coinciden en que son las mujeres quienes se ocupan del 
cuidado de otras personas cuando estas no pueden hacerlo 
por sí mismas.
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institucionalizado, no ser retribuido2, prestarse 
en el ámbito doméstico, las acciones que se llevan 
a cabo permanecen sin reconocimiento, se basa 
en relaciones de parentesco y queda circunscrito 
al ámbito de lo privado e invisible (figura 23-1).

Son múltiples las razones que justifican que 
cada vez se dé más importancia a «cuidar en 
familia», entre las causas cabe destacar:
•	 El progresivo y significativo aumento de per-

sonas con problemas de dependencia, por 
diferentes causas como la edad avanzada, la 
cronicidad, el aumento de la supervivencia 
con discapacidades, etc., que precisan de una 
atención completa y continuada y que gene-
ralmente reciben una asistencia muy limita-
da por parte del sistema formal. En el Libro 
Blanco editado por el Ministerio de Trabajo 
y Asuntos Sociales (2004), se estima que de 
las personas que requieren cuidados de larga 
duración, tan solo el 6,5% los recibe de los 
servicios sociales. Las nuevas fórmulas de 
atención a los procesos de enfermedad, como 
la hospitalización domiciliaria, las interven-
ciones quirúrgicas ambulatorias, la atención 
domiciliaria, etc., que tienen gran interés por 
optimizar los recursos sanitarios, hacen que 
personas atendidas con estos modos necesiten 
del apoyo de sus allegados en el domicilio.

•	 La idea de que la familia es una fuente de bie-
nestar y de calidad de vida para las personas 
dependientes. La vida en la familia y las re-
laciones de afecto proporcionan seguridad, 
tanto en los aspectos físicos como psicoafec-
tivos, estado que va a repercutir positivamente 
en la percepción y en las conductas de salud, 
desde lo relacionado con la promoción de la 
salud y la prevención de enfermedades, hasta 
recuperar la salud o adaptarse a los cambios 
o limitaciones que impone la enfermedad 
(Bazo, 1990). Al mismo tiempo, las relaciones 
de reciprocidad producen bienestar y satis-
facción moral y social entre quienes ofrecen 
cuidados a otros; este hecho se pone de ma-
nifiesto en estudios del IMSERSO.

•	 También durante los procesos de hospita-
lización se cuenta con la familia para que 
permanezcan cerca de sus allegados mien-
tras permanecen ingresados, y se ocupen 
de llevar a cabo los cuidados básicos que 
precisan. Según Quero (2007), esta realidad, 
que la autora describe como «los cuidado-
res familiares en el hospital», es propia de 
nuestra cultura y se aleja de las costumbres 
de países de nuestro entorno, en los países 
europeos vecinos «la familia no participa ni 
está presente de manera relevante durante el 
proceso de hospitalización».
El propio Ministerio de Sanidad reconoce la 

importancia de los cuidados fuera del sistema 
formal; en el documento sobre el «Modelo de 
atención sociosanitaria» de 2001 se recoge la 

FIGURA 23-1.  Características de los 
cuidados familiares.

2Esta característica habrá de revisarse a la luz de la Ley de pro-
moción de la autonomía personal y atención a las personas 
en situación de dependencia y a las familias (noviembre, 
2006) y su progresiva aplicación.
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tipología de enfermos que reciben atención en 
sus domicilios, en la que se identifica a enfermos 
geriátricos, personas con enfermedades men-
tales crónicas y grandes minusvalías, enfermos 
terminales y personas con enfermedades cró-
nicas evolutivas y en situación de dependencia 
funcional.

Además de la importancia que los cuidados 
familiares tienen desde la perspectiva sociosa-
nitaria analizada, es de resaltar su valor desde 
una perspectiva individual relacionada con el 
propio significado de las necesidades de cuidados 
y modos de satisfacción, como construcciones 
culturales y expresiones relacionadas con la au-
tonomía y dignidad de la persona. Por lo que, 
generalmente, cuando una persona necesita ayu-
da en sus autocuidados encuentra en el ámbito 
familiar la manera más natural de recibir el apoyo 
necesario. Entre la persona cuidada y la cuida-
dora se establece una relación en la que el afecto 
está presente, al tiempo que se incorporan los 
valores culturales compartidos como conductas 
cuidadoras.

Como se observa en la figura 23-2, existe un 
sentimiento de obligación moral con las personas 
dependientes, sentimiento que tradicionalmente 
se ha relacionado con la mujer por el mandato 

de género asignado y que ha supuesto que his-
tóricamente sean estas las que en el hogar ven-
gan ocupándose de los familiares que padecen 
algún tipo de dificultad para desenvolverse en 
su cotidianidad. Esta idea, hasta no hace mucho 
tiempo, tomaba más valor con la mujer sin res-
ponsabilidades familiares a la que se consideraba 
disponible para dedicar su tiempo y energía a 
cualquier miembro de la familia que necesitase 
ayuda en sus cuidados, considerando normal la 
dedicación a los demás y que además lo hiciese 
con una actitud de complacencia. Por el con-
trario, la no dedicación era considerada una 
conducta reprobable (tabla 23-1).

Actualmente, el cuidado de otra persona sigue 
siendo una realidad de las mujeres, como se pone 
en evidencia en diferentes estudios. Martínez 
(2005) identifica que el 86,6% de las personas 
dedicadas al cuidado de otras son mujeres. El 
Consejo Económico y Social Español calcula esta 
cantidad alrededor del 85%, mientras que García 
et al. (2004) cifran la dedicación de las mujeres 
en un 92%. Aunque algunas autoras vienen plan-
teando un previsible cambio en esta realidad. 
Duran (2000) argumenta que es previsible una 
crisis en la dedicación de las mujeres al cuidado 
familiar, debido a los cambios que se vienen pro-
duciendo en los sistemas sociales y domésticos, 
especialmente con la incorporación de la mujer al 
trabajo remunerado fuera del hogar, que plantea 
nuevas maneras de vida en familia, con la conse-
cuencia de que cada vez es más difícil encontrar 
la existencia de una mujer, madre, hermana, hija, 
etc., con una plena disposición a la familia para 
que se ocupe de las personas dependientes.

De lo que no cabe ninguna duda es que el 
cuidado familiar no puede quedarse en una res-
ponsabilidad individual o familiar de quienes 

FIGURA 23-2.  Mirada a la cuidadora familiar.

TABLA 23-1.  Razones por las que se lleva a cabo el cuidado familiar

Motivos Porcentaje

Por obligación moral 90,6
Es algo que me genera gran satisfacción 79,7
Es algo que me dignifica como persona 78,8
La persona a la que cuido está muy agradecida y eso me gratifica y me recompensa 78,5
Mi círculo de relaciones sociales valora mucho los cuidados que presto a esta persona 58,5
No me queda otro remedio 50,7
Encuentro apoyo en mis convicciones religiosas 44
Económicamente no me puedo plantear otra solución 46,6
Hay mucha gente de mi entorno que considera que no debería hacer ese sacrificio 21

Fuente: Cuidados a las personas mayores en los hogares españoles. El entorno familiar. IMSERSO; 2005.
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tienen a su cargo personas con problemas de 
dependencia, sino que hay que comenzar a mi-
rar esta realidad como un problema social que 
requiere de las medidas sociales y de los recursos 
necesarios para abordarlo responsablemente. 
Aquí las enfermeras tienen un papel fundamental 
por ser los cuidados humanos el ámbito de su 
dominio disciplinar y de responsabilidad pro-
fesional.

IMPORTANCIA DE LA CUIDADORA 
FAMILIAR PARA LA ENFERMERÍA

El sistema familiar de cuidados y su relación con 
el sistema formal está siendo objeto de estudio. 
Se han descrito diferentes modelos explicativos 
que van desde planteamientos que consideran a 
ambos modelos como sistemas completamente 
independientes a aquellos que destacan su inte-
rrelación. Chapeell et al. (1991) describen el mo-
delo de complementariedad, en el que contempla 
los dos sistemas y las tareas que se abordan en 
cada uno de ellos como independientes. Pennig 
(1990) desarrolla lo que denomina modelo de 
sustitución, en el que contempla una relación 
entre ambos sistemas en los que las actividades 
se complementan en función de la capacidad de 
cada uno de ellos. Una tercera propuesta es el 
modelo holístico, que reconoce la importancia 
de un sistema informal compuesto por una am-
plia red social, en la que incluye, además de la 
familia, a grupos de ayuda mutua, voluntariado, 
asociaciones, etc. En este sentido, la American 
Nurses Association (ANA) (1995) reconoce su 
importancia y propone una serie de estrategias 
para que desde la enfermería se propicie la in-
clusión y participación de las cuidadoras en re-
des sociales. Sobre los posicionamientos de esta 
asociación se profundiza más adelante.

Desde la perspectiva enfermera es importante 
reconocer la importancia del papel de la cuidado-
ra familiar en relación con el proceso natural de 

los cuidados (autocuidados-cuidados de apoyo 
por cercanos-cuidados enfermeros) con el fin de 
analizar su significado e intervenir de acuerdo al 
cómo y al dónde se produce la necesidad de apo-
yo a la cuidadora o asumir profesionalmente los 
cuidados que requiere la persona dependiente.

MODELOS DE RELACIÓN 
ENTRE CUIDADORA  
Y SISTEMA FORMAL

Twigg y Atkin (1994) ofrecen un modelo ex-
plicativo sobre el papel que desempeña la cui-
dadora familiar que resulta de utilidad para 
analizar la relación que se produce entre esta y 
los servicios sanitarios y sociales, que bien nos 
puede servir para analizar la relación cuidadora 
familiar-enfermera. De los modelos que tratan 
de explicar la relación entre cuidadora y servicio 
se distinguen los del cuidador como recurso, 
el cuidador como cotrabajador, el cuidador 
como cliente y el cuidador como elemento de 
producción de bienestar (tabla 23-2).

El modelo de la cuidadora como recurso 
centra la atención en la persona que requiere 
los cuidados, la cuidadora solamente es consi-
derada en función de la ayuda que presta a la 
persona dependiente. Desde esta perspectiva, 
cobra significado la mirada que se proyecta des-
de la North American Nursing Diagnosis Asso
ciation (NANDA) (2009) con la propuesta de 
las etiquetas diagnósticas de cansancio del rol del 
cuidador, como dificultad para desempeñar el 
papel de cuidador de la familia, y la de riesgo de 
cansancio del rol del cuidador, es decir, el cuidador 
es vulnerable a la percepción de dificultad para 
desempeñar su rol de cuidador de la familia. En 
este mismo planteamiento está la propuesta de 
interrelaciones, de diagnósticos de NANDA, clasi-
ficación de resultados de enfermería (NOC) y cla-
sificación de intervenciones de enfermería (NIC). 
Johnson et al. (2007) proponen resultados como 

TABLA 23-2.  Modelos de relación entre la cuidadora y los servicios sanitarios. Adaptación  
de la propuesta de Twigg a la relación entre la cuidadora familiar y la enfermería

Cuidadora Consideración

Recurso Invisibilidad. Es considerada en función de la persona cuidada
Cotrabajador Relación simétrica con la enfermera. Cuidados compartidos
Cliente Valor en sí mismo. Persona con posibles necesidades de cuidados
Promotora de bienestar Importancia para el sistema formal. Prevalencia de criterios económicos
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por ejemplo: alteración para desempeñar el papel 
de cuidador de la familia, bienestar del cuidador  
familiar, ejecución del rol, etc., y sus respectivas 
intervenciones: apoyo al cuidador principal, au-
mento del afrontamiento y los cuidados intermiten-
tes, apoyo al cuidador principal y potenciación de 
roles. En esta propuesta se pone de manifiesto la 
importancia de la cuidadora como recurso, que 
interesa en la medida en que puede garantizar el 
cuidado de quien requiere de la ayuda, quedando 
exenta de consideración en sí misma.

La consideración de la cuidadora como cotra-
bajadora concede a esta un significado activo y la 
sitúa en una relación simétrica con la enfermera, 
una y otra llevan a cabo los cuidados que requiere 
la persona con el objetivo de conseguir la mejor 
atención posible. Esta mirada supone, desde 
nuestro punto de vista, un avance significativo 
en relación con el modelo de la cuidadora como 
recurso. Desde esta perspectiva, los objetivos y 
las actividades de cuidados serán consensuados 
y compartidos entre quien requiere de la ayu-
da en sus cuidados, la cuidadora familiar y la 
enfermera, para lo que es necesario contar con 
el deseo de esta para ayudar a la persona que la 
necesita. El papel de la enfermera es fundamental 
en el seguimiento periódico y oportuno de la 
evolución de la persona que requiere ayuda y, 
también, muy especialmente de la disposición 
que la cuidadora mantiene.

En cuanto a la visión de la cuidadora como 
cliente, se explica desde la necesidad de consi-
derarla como objeto de interés de la enfermera 
como cliente en sí misma, por los problemas que 
puede llegar a padecer como consecuencia de su 
dedicación al otro. Desde esta perspectiva, la cui-
dadora familiar pasa a ser para la enfermera una 
persona necesitada de ayuda y objeto de interés 
de sus cuidados como cliente independiente del 
cliente primario, que será considerado en este 
punto como un factor etiológico que influye en 
los cuidados de salud de la cuidadora y en sus 
respuestas. En el Libro Blanco sobre la atención 
a personas en situación de dependencia en Es-
paña (2004), se describe una serie de situaciones 
que son interpretadas como indicativas de una 
percepción negativa de su salud por parte de las 
cuidadoras. El 32% de las cuidadoras familia-
res han tenido que tomar o toman pastillas, el 
25% no siguen tratamiento aunque creen que 
lo necesitan, un 20% han tenido que ir o van a 
rehabilitación, el 11% han tenido que ir o van a la 

consulta del psiquiatra o del psicólogo y un 10% 
declaran que no tiene tiempo de ir al médico.

Como venimos viendo, pueden darse situacio-
nes en las que el sujeto principal de los cuidados 
profesionales sea la cuidadora familiar y en las 
que conseguir que esta se encuentre en buenas 
condiciones de salud sea la única forma de que 
la persona que necesita ayuda la reciba con la de-
bida calidad. En este planteamiento cobra signi-
ficado lo que la NANDA (2009) desarrolla como 
factores relacionados con los diagnósticos a los 
que nos referíamos anteriormente. En el aparta-
do de estado de salud de la cuidadora se incluyen 
como etiologías: problemas físicos, psicológicos o 
cognitivos, adicción o dependencia, patrones de 
afrontamiento marginales, expectativas irreales 
sobre sí misma e incapacidad para satisfacer las 
experiencias propias o ajenas. Situaciones que, 
desde nuestro punto de vista, representan los au-
ténticos problemas de la cuidadora que requieren 
atención enfermera.

La visión de la cuidadora como elemento de 
producción de bienestar contempla a esta desde 
una perspectiva en la que priman los aspectos 
económicos. Ya se ha apuntado anteriormente 
la importancia del sistema familiar de cuidados 
para la planificación del sistema formal, ya que 
difícilmente podría asumir este las atenciones y 
costes que actualmente se ofrecen desde el sistema 
familiar. Según diferentes trabajos, las cuidadoras 
emplean una media de entre 5 (Durán, 2001) y 
9,94 h diarias (Martínez, 2005). Los diversos es-
tudios ponen de manifiesto que una gran parte 
de las cuidadoras destinan a esta actividad un 
tiempo similar al de un trabajo retribuido. En 
la EDDES, referida anteriormente, la frecuencia 
significativamente más alta es la referida a una 
dedicación al cuidado de la persona dependiente 
por encima de 40 h semanales. Los resultados 
en cifras globales son igualmente significativos. 
Durán (2001) cuantifica en 9.075 millones de 
horas la dedicación anual al cuidado de personas 
ancianas y enfermas, en una proporción muy 
similar, lo que según la autora equivale a 5,2 mi-
llones en empleos. De este tiempo, más del 80% 
lo dedican las mujeres.

Aunque una mirada enfermera también nos 
lleva a considerar la importante aportación que 
la cuidadora familiar hace al bienestar de quien es 
cuidado por esta. Los cuidados de allegados, co-
mo actividad derivada de la falta de capacidad de 
la otra persona para sus autocuidados, se llevan a 
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cabo con acciones que pueden ser como para uno 
misma o como los haría la persona dependiente 
por ella misma si pudiese. Los cuidados familia-
res, por tanto, responden a los valores y la cultura 
de referencia de quienes los reciben y ofrecen, lo 
que produce una mayor percepción de bienestar.3

REPERCUSIONES  
DE LOS CUIDADOS FAMILIARES 
PARA QUIENES LOS RECIBEN 
Y PROPORCIONAN

Entre las repercusiones positivas que se atribuyen 
a los cuidados familiares se puede destacar:
•	 El impacto positivo en las respuestas huma-

nas cotidianas, tanto en lo relacionado con la 
salud como con la enfermedad.

•	 Sitúan a la persona cuidada en condiciones 
que la permiten responder óptimamente a las 
difíciles situaciones que conlleva la pérdida 
de la salud. En múltiples estudios se pone de 
manifiesto el efecto positivo que tienen la 
familia y las redes sociales en las personas 
que cuentan con estos apoyos (Bazo, 1990; 
Donati, 1994; Nieto, 2004).

•	 Producen un alto nivel de satisfacción en 
quienes los reciben, ya que se ofrecen con un 
buen grado de aproximación a sus hábitos 
y costumbres y dentro de un ambiente de 
naturalidad e intimidad.

•	 Complementan al sistema formal de salud, 
tanto en estructuras como en recursos, para 
ofrecer la totalidad de los cuidados que pre-
cisan las personas socialmente dependientes.
Como se ha tratado de poner de manifiesto, 

es la consideración de la cuidadora como co-
trabajadora la que nos parece más pertinente 
para garantizar una atención de calidad a quienes 
requieren de ayuda; al tiempo que considerar a la 
cuidadora familiar como cliente secundario nos 
parece simplemente una responsabilidad profe-
sional. Así que nos referiremos en este apartado 
a las repercusiones que el cuidado de otro tiene 
en quienes lo llevan a cabo, los problemas más 
comunes que plantean y las posibles respuestas 
por parte de la enfermería.

Las cuidadoras familiares, además de ser ma-
yoritariamente mujeres, desempeñan sus tareas 

en solitario, no cuentan ni con el apoyo de otras 
personas del ámbito familiar, ni de instituciones. 
Según la Encuesta sobre Discapacidades, Defi-
ciencias y Estado de Salud (EDDES) el 83,5% 
de las cuidadoras no recibe ninguna ayuda, tan 
solo el 7% tiene ayuda de empleada de hogar y 
un 8% recibe ayuda de diferentes organismos 
repartidos en porcentajes prácticamente insig-
nificantes (ayuntamientos, asociaciones, ONG, 
comunidades autónomas, empresas privadas, 
centros de día residencias y diputaciones). En 
este estudio no se especifica si se recibe algún 
tipo de ayuda por parte del sistema de salud 
formal.

Los problemas con los que se encuentra la 
cuidadora familiar, derivados de las situaciones a 
las que hace frente, presentan una gran variedad 
de manifestaciones. La situación de la persona 
dependiente exige a la cuidadora dedicación, 
conocimientos, capacidades y habilidades muy 
diversas, lo que frecuentemente repercute ne-
gativamente sobre su salud y su calidad de vida, 
como se pone de manifiesto en múltiples tra-
bajos, como se apuntaba anteriormente. Según 
García et al. (2004), en un estudio realizado en 
Andalucía, el 68% de las cuidadoras perciben que 
el cuidado al otro afecta de forma importante 
a áreas de su vida como la salud, el trabajo ex-
tradoméstico, la economía, el uso del tiempo o 
las relaciones sociales y familiares.

Pérez et al. (1996) describen el síndrome de la 
cuidadora como un cuadro plurisintomático que 
suele afectar y repercutir en todas las esferas de la 
persona produciéndole una importante frustra-
ción e incluso hasta conflictos religiosos, lo que se 
ha dado en llamar crisis del cuidador. Estos auto-
res describen la clínica de este síndrome con sus 
respectivos síntomas, diferenciando: alteraciones 
médicas, en las áreas física, psíquica o psicosomá-
tica; alteraciones sociales; problemas laborales; 
alteraciones familiares, y problemas económicos 
y legales. Frecuentemente estos problemas e in-
convenientes que vive la cuidadora familiar son 
interiorizados e invisibilizados por las razones 
de carácter moral que en las que fundamentan 
su dedicación a la otra persona.

Como se viene poniendo de manifiesto a lo 
largo de todo el capítulo, las cuidadoras fami-
liares se ocupan del cuidado de las personas 
allegadas que se encuentran en situaciones de 
dependencia, y lo hacen en aspectos que tienen 
que ver con sus necesidades básicas relacionadas  

3Es habitual escuchar de las cuidadoras expresiones como «lo 
hago así, porque es así como le gusta».
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con las actividades de supervivencia y de la vida 
diaria. Cuando se destacan las áreas relacio-
nadas con los cuidados, sobresale de manera 
especial lo relacionado con la higiene, como el 
aseo íntimo (bañarle, ducharle); la eliminación, 
como el cambio de empapadores y acompa-
ñar al servicio; en relación con la actividad y 
el descanso, la cuidadora familiar se ocupa de 
movilizar y ayudar a andar, levantar y acostar 
a la persona dependiente, y respecto a la ali-
mentación de ayudarle o darle de comer. Den-
tro del área relacionada con el seguimiento y 
tratamiento de la enfermedad, la cuidadora 
familiar se encarga del control de la medicación 
y de hacer gestiones y acompañar al médico. 
Finalmente, también asume la realización de 
las tareas domésticas.

El sistema sanitario, y de forma particular 
las enfermeras por representar los cuidados su 
dominio profesional y por la relación de proxi-
midad que establece con las cuidadoras, tienen 
que considerar a las cuidadoras como parte de 
sus recursos, valorar sus aportaciones, recoger sus 
necesidades y diseñar acciones en su planifica-
ción para que las acciones de las cuidadoras se 
realicen con satisfacción para quienes las reciben, 
las ofrecen y el sistema formal.

Desde la perspectiva enfermera, cuando los 
cuidados de salud se asumen por la cuidadora 
familiar, bien porque sean los propios afectados 
quienes eligen resolverlo en su medio, o bien 
porque el sistema formal no disponga de los 
recursos para solucionarlo, o sean consecuencia 
de las políticas sociosanitarias, las enfermeras 
tenemos la responsabilidad de establecer las 
relaciones necesarias entre el sistema formal 
y el informal para que la ayuda que reciben las 
personas sea de calidad y el hecho de ofrecerla 
no suponga un problema para quien la lleva a 
cabo.

La ANA, en su declaración de posición sobre 
los cuidados informales, considera lo que en este 
capítulo venimos describiendo como cuidado 
familiar como una parte importante de la aten-
ción de la salud, que pasa por el reconocimiento 
social del rol de la cuidadora. Al tiempo que insta 
a las enfermeras al estudio de mecanismos para 
ofrecer apoyo a las cuidadoras, desde la amplia 
consideración de la que debe ser objeto. Por 
una parte, como recurso imprescindible para 
el sistema de salud, por asumir los cuidados de 
salud de la persona dependiente y, por otra parte, 

como posible clienta de los servicios de salud, en 
general, y de enfermería en particular. Esta aso-
ciación también viene desarrollando iniciativas 
que propicien decisiones políticas encaminadas 
a paliar los costes emocionales y económicos, así 
como redes comunitarias y de financiación que 
provean de servicios de apoyo a las cuidadoras 
encaminadas a facilitar su papel, hacerlo más 
llevadero y, como objetivo más ambicioso, para 
que el papel de cuidadora contribuya a su creci-
miento personal.

Entre las medidas que se proponen desde 
distintos ámbitos, destacan las de la Fundación 
Europea para la mejora de las condiciones de 
vida y trabajo de las cuidadoras familiares. De es-
tas recomendaciones, las hay de carácter general 
que requieren de acciones políticas, como son:
•	 Promover, crear y estimular servicios que 

faciliten el descanso a las cuidadoras, tales 
como estancias diurnas o temporales en cen-
tros para los enfermos a su cargo y programas 
de vacaciones o de acogimiento familiar tem-
poral para las personas dependientes.

•	 Prestaciones económicas directas e indirectas, 
como pago por el cuidado, compensaciones 
por reducción o abandono de la actividad la-
boral, financiación de ayudas técnicas, deduc-
ciones fiscales, cobertura de las cotizaciones a 
la seguridad social durante el tiempo dedica-
do al cuidado o ayudas para la adaptación de 
viviendas.4

•	 Medidas laborales a favor de las personas 
cuidadoras, como pueden ser la flexibilidad 
y facilidad en los permisos y horarios,5 posi-
bilitar excedencias con reserva del puesto de 
trabajo o jubilaciones anticipadas.
Estas propuestas de la ANA son acordes con 

las necesidades expresadas por las cuidadoras 
familiares. Según el Libro Blanco, las preferencias 
de apoyo del 64% de las cuidadoras están en la 
atención domiciliaria, los centros de día y los 
servicios de apoyo, mientras que tan solo el 34% 
priorizan la ayuda económica.

4Aunque no se contemplan de manera específica, con la Ley 
de promoción de la autonomía personal y atención a las 
personas en situación de dependencia y a las familias (no-
viembre, 2006) se pueden cubrir estas propuestas.

5Generalmente, cuando una persona ejerce una actividad 
retribuida, esta dedicación es considerada para facilitar la 
realización de otras, pero no sucede lo mismo cuando se 
tiene una carga familiar que normalmente ni se considera.
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Otras de las medidas propuestas en las que las 
enfermeras están siendo impulsoras actualmente 
son:
•	 El fomento y la creación de asociaciones de 

cuidadoras.
•	 La información y formación a las cuidadoras, 

que les proporcionan la adquisición de co-
nocimientos y el desarrollo de habilidades, el 
apoyo en situaciones de crisis en la evolución 
de la persona cuidada y terapias de apoyo 
psicológico y emocional.

•	 Promover el desarrollo de la investigación 
social sobre las necesidades de las cuidadoras 
familiares.

•	 Desarrollo del voluntariado social, desde los 
servicios sanitarios y sociales, para que se im-
plique en el apoyo a las personas dependientes 
y a sus cuidadoras.

•	 Elaboración de guías de apoyo familiar. Esta 
medida es especialmente significativa para las 
enfermeras ya que, como se apuntaba ante-
riormente, son las acciones relacionadas con 
los cuidados de salud de la vida diaria las más 
demandadas por las personas dependientes 
y, en consecuencia, las que mayor dedicación 
requieren de la cuidadora familiar (tabla 23-3).

Medidas dirigidas a la cuidadora familiar
Todo lo relacionado con los cuidados familiares 
es de interés para la enfermería. En relación con 
la cuidadora familiar es fundamental valorar 
y respetar su decisión para cuidar o no de las 
personas de su entorno que se encuentran en 
situación de dependencia. Cuando una persona 
decide dedicarse al cuidado de otra, el papel de la 
enfermera es de apoyo y recurso de la cuidadora, 
lo que implica llevar a cabo todas las acciones de 
cuidados que la cuidadora no puede realizar. Si 
la cuidadora cuenta con capacidades y recursos 
para hacer frente a las necesidades de cuidados 
de la persona que tiene a su cargo, la enfermera 
mantendrá un papel de garante para que estos 

se lleven a cabo adecuadamente, evaluando 
periódicamente la evolución de la persona y la 
disponibilidad de la cuidadora.

Pero el valor de la cuidadora familiar en sí 
misma requiere de una mirada que facilite 
contemplarla como una persona que tiene sus 
propias necesidades, que deberán ser tenidas en 
cuenta por el sistema y por las cuidadoras for-
males (las enfermeras), para proporcionarles el 
asesoramiento y el apoyo necesarios. Además, 
hay que tener muy presente los motivos que 
llevan a una persona a ocuparse del cuidado de 
otra, como se ha apuntado anteriormente, está 
la actitud de entrega y desprendimiento de uno 
mismo por la construcción cultural y moral de 
su papel, que hace necesario asegurarse de que se 
asume libremente el papel de cuidadora. Obligar 
a una persona a cuidar de otra cuando no cuenta 
con los conocimientos, la motivación o las ha-
bilidades para hacerlo es una irresponsabilidad 
por parte del sistema formal, ya que difícilmente 
se van a proporcionar unos cuidados de calidad. 
También es oportuno valorar la vulnerabilidad 
de la cuidadora familiar, ya que la dedicación a 
otra persona puede repercutir negativamente 
en su salud y bienestar, si bien también puede 
hacerlo positivamente. Es imprescindible ayudar 
a la cuidadora a conjugar las necesidades del otro 
con las propias y reforzar estas (v. fig. 23-2).

En diferentes estudios se pone de manifies-
to la repercusión negativa que la dedicación a 
otra persona tiene sobre la cuidadora familiar. 
García et al. (1999) identifican que también ellas 
padecen problemas crónicos físicos (62,9%), más 
de la mitad (57,4%) han tenido que tomar algún 
medicamento en las 2 últimas semanas y la per-
cepción que tienen sobre su salud es de regular, 
mala o muy mala para el 35%. En el Libro Blanco 
se sostiene que la mitad de las cuidadoras (51%) 
expresan que lo hacen porque no les queda otro 
remedio y la mayoría (88,5%) afirman que las 
personas a las que atienden deberían contar con 

TABLA 23-3.  Medidas para mejorar las condiciones de vida de las cuidadoras familiares

Generales Relacionadas con la enfermería

Promover, crear y estimular servicios que faciliten el descanso Fomentar la creación de asociaciones
Información y formación

Prestaciones económicas Promover el desarrollo de la investigación
Desarrollo del voluntariado social

Medidas laborales de conciliación de la vida laboral y el papel 
de la cuidadora

Elaboración de guías de apoyo
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acceso a servicios públicos de atención en el 
domicilio y a centros de día. Estos datos ponen 
de manifiesto la sensación de sobrecarga con 
la que viven las cuidadoras el papel que les ha 
tocado desempeñar. Para valorar el estado de la 
cuidadora y sus respuestas previsibles se puede 
contar con la ayuda de la escala de sobrecarga 
del cuidador.

Aunque, como se señalaba anteriormente, 
también hay que resaltar que el cuidado de otra 
persona puede llegar a tener aspectos positivos, 
como favorecer el crecimiento personal y pro-
ducir satisfacción a quien brinda esta ayuda, al 
comprobar los efectos beneficiosos que produce 
la ayuda al otro, por la capacidad de solidaridad 
que caracteriza desde siempre al ser humano.

Considerar a la cuidadora familiar en sí mis-
ma requiere de un análisis de su situación y verla 
desde los problemas que puede presentar. La 
literatura médica apunta como más generales, 
los siguientes:
•	 La aparición de sentimientos contradictorios 

por causas muy variadas relacionadas con 
su papel de cuidadora, como considerar que 
no dedica todo el tiempo necesario al otro, 
experimentar cansancio, compartir las tareas 
con otras personas, sentir que abandona a la 
familia, etc. Es imprescindible ayudar a la cui-
dadora para que emerjan los sentimientos de 
culpa y para que aprenda a permitirse vivirlos 
como algo normal derivado de su situación.

•	 La inseguridad que produce no disponer de 
los conocimientos y las habilidades precisos 
que sustenten las acciones que son necesarias 
para la persona a la que cuida.

•	 La necesidad de adaptarse a enfoques dis-
pares, ya que la referencia para el cuidado se 
basa en los hábitos y las costumbres de quien 
los necesita y de quien los ofrece, y estos son 
muy diferentes, incluso en el mismo ambiente 
cultural.

•	 El déficit de recursos para proporcionar los 
cuidados, que pueden ser limitados, inade-
cuados, o suponer una carga económica. 
Las cuidadoras, además de no ser profesio-
nales, no disponen de los recursos con los 
que normalmente se cuenta en el sistema 
formal y esto lo suplen con habilidades y 
esfuerzos que pueden generar inseguridad, 
estrés y frecuentemente malestares.

•	 Los problemas que conlleva para la cuidadora 
hacer compatibles las actividades habituales 

con la dedicación a la ayuda de quien la ne-
cesita. Algunas cuidadoras tienen que dejar su 
trabajo, otras tienen que ajustar los horarios 
para hacer compatible la actividad retribuida 
con la de cuidadora y prácticamente todas 
tienen que renunciar a su tiempo de ocio 
(Robinson, 1997).

•	 El dejar el papel de cuidadoras también tiene 
repercusiones negativas para estas en aspectos 
relacionados con su economía y su salud, ya 
que pueden llegar a experimentar una sensa-
ción de pérdida cuando dejan de serlo. Esto 
requiere de servicios de ayuda para la cuida-
dora familiar durante el proceso de cuidados 
y en el período inmediatamente posterior a 
que deje de serlo.
Además de la atención individualiza que 

requiera cada cuidadora familiar, resulta de 
interés el propiciar la participación de estas en 
actividades de grupo como complementarias de 
la atención. Actualmente, las experiencias que se 
vienen realizando con este tipo de intervención 
contemplan contenidos como:
•	 Conocimientos y habilidades sobre la propia 

salud que ayuden a las cuidadoras a vivir sa-
tisfactoriamente y a situarlas en condiciones 
óptimas para consigo mismas y para ayudar 
a las personas cercanas que lo precisen.

•	 Preparación para hacer compatibles la de-
dicación al cuidado de otra persona con 
la dedicación a su individualidad y para que, 
llegado el momento, no se viva la pérdida 
de este papel de cuidadora con sentimientos 
negativos para una misma.

•	 Información sobre los recursos comunitarios 
y sociosanitarios con los que se puede contar 
en el contexto que tiene lugar su situación, 
tanto para el beneficio de la persona que cui-
da, como para el propio.

•	 El fomento y el apoyo a los grupos de auto
ayuda, entendidos desde la perspectiva de la 
Organización Nacional de la Salud. Según es-
ta organización, los grupos de ayuda mutua 
pueden resultar beneficiosos para cualquier 
persona que desee compartir con otras que 
tengan problemas similares la búsqueda de 
soluciones a su problema de salud. Desde 
aquí es desde donde las enfermeras podemos 
fomentar su creación y la participación de las 
cuidadoras en ellos.

•	 Proporcionar conocimientos y habilida-
des para gestionar los problemas de salud 
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colectivos, para participar en la planificación 
y en la ejecución de programas de salud, así 
como en las decisiones políticas que afectan 
a cambios ambientales y de los servicios de 
salud y de los servicios sociales, dando así sen-
tido a la verdadera participación comunitaria.
Como conclusión, señalar que la oportuni-

dad de abordar las necesidades de las cuidadoras 
familiares, de manera individual y en grupo es 
responsabilidad de la enfermería, por estar todo 
lo relativo ellas relacionado con los cuidados de 
salud, y ser elementos imprescindibles para que 
las personas con necesidad de ayuda en sus cui-
dados se encuentren en las mejores condiciones 
de salud y bienestar posibles. Al tiempo que se 
consideran las propias necesidades de cuidados 
de salud de las cuidadoras familiares.
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C A P Í T U L O 	 2 4

Cuidados alternativos

José Gutiérrez Gascón

INTRODUCCIÓN

Estamos asistiendo a una transformación en 
cuanto a la percepción de la salud. La población 
muestra un mayor interés por su salud y para ello 
demanda más información de todos aquellos as-
pectos que le pueden afectar. Uno de los aspectos 
por el que los usuarios y profesionales de salud 
están mostrando mayor interés, en las últimas dé-
cadas, es el de las llamadas terapias alternativas o 
complementarias (TAC). Los usuarios demandan 
cada vez más este tipo de terapias y cada vez un 
número mayor de profesionales sanitarios han 
decidido utilizarlas como un recurso más, por 
ello han empezado a formarse y a investigar en 
los distintos campos que las componen. Heierle 
denomina a los integrantes de estos cambios 
como Sistema Naturista de Salud.

Este aumento en la demanda de las terapias al-
ternativas no solo se está produciendo en los países 
en los que su uso forma parte de la cultura sanita-
ria, como es el caso de China, donde el 40% de la 
atención en salud se realiza a través de la medicina 
tradicional china, o el de la India, donde el 65% 
de la población rural utiliza el ayurveda. También 
están tomando cada día mayor protagonismo en 
los países desarrollados, y según datos de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), el porcentaje 
de personas que han utilizado estas terapias al 
menos una vez: el 48% en Australia, el 31% en 
Bélgica, el 70% en Canadá, el 42% en EE. UU. y el 
49% en Francia. En España son unas 300.000 las 
consultas diarias que se están realizando, según 
el Ministerio de Hacienda, y 450 los centros en 
Andalucía que ofertan terapias complementarias 
según un estudio de la Agencia de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias de Andalucía.

Todo esto está llevando a que sean cada vez 
más los profesionales de la salud (médicos, en-
fermeras, fisioterapeutas, farmacéuticos, etc.), 
que se formen y que investiguen en esta línea, 

con el objetivo de comprobar la utilización, la 
efectividad y seguridad de estas terapias. Este 
aumento de profesionales de la salud que ofrecen 
servicios de TAC, en el caso de enfermería, lo 
podemos contrastar con los datos del Consejo 
General de Enfermería, que estima que en España 
son más de 15.000 las enfermeras que emplean 
en su práctica habitual las TAC.

Algunas de estas terapias tienen mecanismos 
de acción desconocidos o inexplicables, por ello 
uno de los desafíos que marcó la 56 Asamblea 
Mundial de la OMS fue el aumento de la inves-
tigación sistemática sobre la utilización, su segu-
ridad y eficacia.

La mayoría de estas terapias parten de la ca-
pacidad curativa que se le atribuye al organismo 
humano, y utilizan como elementos curativos el 
agua, las plantas medicinales, el ejercicio físico,  
el aire, el sol o los animales. Las TAC cuentan con 
numerosos seguidores, al mismo tiempo que de-
tractores de las mismas. Algunas de sus ventajas 
e inconvenientes los podemos ver resumidos en 
la tabla 24-1.

DEFINICIÓN

Las llamadas TAC forman un complejo grupo de 
terapias, por lo que dar una definición que pueda 
incluir a todas ellas resulta complicado por su 
número y por su diversidad.

A la hora de definir el concepto de terapias 
alternativas, nos encontramos con muy diversas 
maneras de referirse a este conjunto de técnicas. 
Dependiendo de los profesionales que las utili-
cen, estos se referirán a ellas con distintos nom-
bres, como el de medicina alternativa, paralela o 
medicina blanda. Otras veces se las conoce como 
terapias alternativas, complementarias o métodos 
naturales de salud, y en ocasiones se las deno-
mina con el nombre de cuidados alternativos, 
complementarios o cuidados opcionales.
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Aunque las TAC son numerosas y muy varia-
das, para la OMS muchas de ellas tienen una base 
en común: «su enfoque holístico hacia la vida, el 
equilibrio entre la mente, el cuerpo y su entorno 
y el énfasis en la salud en lugar de hacerlo en la 
enfermedad».

La OMS se refiere a este grupo de terapias 
como medicina tradicional cuando su uso se hace 
en países en vías de desarrollo, y las denomina 
medicina complementaria y alternativa cuando 
se utilizan en países desarrollados.

El Centro Nacional de Medicina Comple-
mentaria y Alternativa (NCCAM) de EE. UU. las 
define como: «Un conjunto diverso de sistemas, 
prácticas y productos médicos y de atención de 
la salud que no se considera actualmente parte 
de la medicina convencional».

Para el profesor Guirao, el uso de las terapias 
«no siempre ha de ser sofisticado, costoso y agre-
sivo, sino que, a veces, bastan unos documenta-
dos consejos de conducta existencial y suaves 
apoyos (cambio de régimen de vida, ejercicio, 
dieta, relajación, evitar costumbres y prevenir 
riesgos, etc.) para conseguir efectos apreciables 
y curativos».

CLASIFICACIÓN

Si queremos describir y clasificar las terapias que 
engloban el concepto de terapias alternativas, 
nos encontramos con una dificultad, ya que no 
existe un consenso sobre la nomenclatura para 

enumerarlas o clasificarlas, por lo que vamos a 
encontrar diversos intentos de clasificarlas.

La British Medical Association (BMA) las 
agrupa de la siguiente manera:
•	 Sistemas completos: homeopatía, osteopatía, 

quiropráctica, medicina herbal, acupuntura, 
naturopatía.

•	 Métodos diagnósticos: iridología, kinesiolo-
gía, análisis capilar.

•	 Métodos terapéuticos: masaje o terapias de 
contacto, shiatsu, reflexología, aromaterapia, 
medicina nutricional, hipnosis.

•	 Autocuidados: meditación, yoga, relajación, 
taichí.
El Departamento de Salud de Cataluña las 

agrupó en su intento, de regularizarlas en el año 
2007, en:
•	 Terapias con criterio naturista: naturopatía, 

naturopatía con criterio homeopático.
•	 Acupuntura y terapia tradicional china: acu-

puntura, terapia tradicional china.
•	 Terapias manuales: kinesiología, osteopatía, 

shiatsu.
•	 Técnicas manuales: reflexología podal, es-

pinología, drenaje linfático, quiromasaje, dia-
freoterapia, liberación holística de estrés con 
técnicas de kinesiología.
Para el Departamento de Salud de Cataluña, 

la diferencia que existe entre terapias manuales 
y técnicas manuales es que las primeras son las 
«disciplinas que usan las manos para ayudar a 
restaurar la salud y mejorar el nivel de bienestar» 

TABLA 24-1.  Ventajas e inconvenientes de las terapias naturales

Ventajas Inconvenientes

Consideran al ser humano como un todo (modelo holístico) y no 
como la suma de distintas partes (enfoque mecanicista)

Son poco eficaces en procesos agudos y graves

Son poco agresivas Pueden generar excesiva dependencia psicológica

Conllevan una apreciable carga afectiva para el usuario Están sometidas a una gran mercantilización

Pueden contribuir a la descongestión del sistema sanitario público La formación de profesionales no se encuentra 
regulada oficialmente

Abogan por un retorno a lo natural Faltan estudios científicos que avalen su eficacia 
y seguridad

No necesitan grandes medios materiales para su aplicación, por lo 
que abaratan costes

Pueden ser utilizadas por el propio paciente (autocuidados), con 
un mínimo aprendizaje

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de Marcén Letosa (1994).
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y las segundas consideran a aquellas terapias «que 
usan las manos para ayudar a mantener y conser-
var la salud y no para el tratamiento de procesos 
patológicos».

Por su parte, el NCCAM las clasifica del modo 
siguiente:
•	 Sistemas médicos integrales, que incluyen a 

las terapias que contienen sistemas completos 
de teoría y práctica: homeopatía, naturopatía, 
medicina tradicional china y ayurveda.

•	 Medicina de la mente y del cuerpo: medita-
ción, oración, curación mental, arte, música 
y danza.

•	 Prácticas biológicas: utilizan sustancias que 
se encuentran en la naturaleza como hierbas, 
alimentos y vitaminas.

•	 Prácticas de manipulación y basadas en el 
cuerpo: quiropráctica, osteopatía y masaje.

•	 Medicina sobre la base de la energía:
•	 Terapias del biocampo, aquellas que pue-

den influir sobre los campos de energía que 
rodean y penetran el cuerpo humano: reiki, 
toque terapéutico y qigong.

•	 Terapias bioelectromagnéticas: campos de  
impulsos, campos magnéticos, campos  
de corriente alterna o directa.

La Agencia de Evaluación de Tecnologías Sa-
nitarias, en un informe técnico sobre TAC, solo 
ofrece un listado de ellas sin agruparlas.

Acupresión Homeopatía Relajación 
progresiva 
Rolfing

Acupuntura Integración 
estructural

Sanatología

Aeropatía Iridodiagnosis Shiatsu
Alexander, 
técnica de

Masaje 
terapéutico

Somatoterapia

Análisis 
capilar

Medicina 
nutricional

Taichí

Aromaterapia Moxibustión Técnicas de 
imaginación  
y visualización

Bioenergía Naturopatía Técnicas de 
relajación

Boddywork Osteopatía Terapia 
autóloga

Cromoterapia Patiatría Terapia del 
zodíaco

Cromoterapia 
biodinámica

Practoterapia Trabajos de 
Hellerman

Cura astral Kinesiología Tropoterapia
Electroterapia Kinesiología 

aplicada
Vit-o-patia

Feldenkrais Quiropráctica Yoga
Geoterapia Reflexología Zonoterapia
Herbalismo Relajación de 

Jacobson
Hipnosis Relajación 

muscular 
secuencial

Como se puede apreciar, el número de tera-
pias es amplio y variado y no existe un consenso 
en cuanto a su nomenclatura y clasificación.

REGULACIÓN

La regulación de las terapias alternativas es muy 
variada de un país a otro, aunque generalmente 
es escasa o nula, lo que permite que los pro-
fesionales que la desarrollan tengan un perfil 
variado, donde podemos encontrar desde los 
profesionales sanitarios universitarios (enferme-
ras, médicos, fisioterapeutas) hasta numerosos 
profesionales con una formación muy variada, 
que han obtenido a través de cursos organizados 
en su mayoría por centros privados sobre los 
cuales no existe ninguna reglamentación que 
controle el formato de estos cursos: número 
de horas, programas, profesorado o material 
docente.

En Europa, la Comisión de Medio Ambiente, 
Salud Pública y Protección del Consumidor del 
Parlamento Europeo elaboró en 1997 el informe 
Lannoye, sobre medicina no convencional, en el 
que se pedía a los países miembros la elaboración 
de propuestas legislativas que permitieran a los 
profesionales que utilizan estas terapias, que su 
ejercicio profesional fuese reconocido en toda 
la Unión Europea, al mismo tiempo que pedían 
que se realizasen investigaciones sobre su eficacia 
y seguridad.

La situación de estas terapias en España es 
similar a la de los países de su entorno. No existe 
una regulación de la formación ni de la práctica 
profesional. El primer intento de dotar de una 
normativa para el ejercicio de los profesionales 
de estas terapias se realizó en Cataluña, mediante 
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el Decreto 31/2007, de 30 de enero, por el se re-
gulaban las condiciones para el ejercicio de deter-
minadas terapias naturales. Pero este decreto no 
ha llegado a entrar en vigor ya que fue anulado 
por la sala de lo contencioso-administrativo, 
sección segunda, del Tribunal Superior de Jus-
ticia de Cataluña, como respuesta a los recursos 
interpuestos por diferentes grupos profesionales 
en desacuerdo con el contenido del decreto. Esto 
nos puede dar una idea de la gran dificultad que 
supone la regulación de estas terapias, debido a 
los intereses de numerosos colectivos profesiona-
les que reivindican para sí la práctica profesional 
de este grupo de terapias.

Es importante que las políticas sanitarias de 
los países pongan en marcha los mecanismos 
legales para regular las terapias que aportan 
beneficios para la salud, la formación de los 
profesionales y los productos que se utilizan. 
Sobre estos temas, la OMS hace una serie de 
recomendaciones a sus países afiliados sobre 
seguridad, eficacia y calidad (cuadro 24-1), ac-
ceso (cuadro 24-2) y uso racional (cuadro 24-3).

En esta línea se crea en EE. UU. el Centro 
Nacional de Medicina Alternativa y Complemen-
taria (NCCAM), que cuenta entre sus funcio-
nes: la investigación sobre terapias alternativas, 
capacitar a los investigadores en este campo y 
difundir la información obtenida a los profesio-
nales y usuarios, teniendo operativa una página 
web (http://nccam.nih.gov/) en la que se puede 
encontrar información sobre los diferentes pro-
gramas de actuación.
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CUADRO 24-1.  Seguridad, eficacia y calidad

•	 Establecer un registro y licencias para los 
proveedores.
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sobre las medicinas con base de hierbas.

•	 Establecer un control de seguridad sobre las 
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•	 Proporcionar apoyo selectivo a la 
investigación clínica.

•	 Desarrollar pautas, directrices y metodologías 
técnicas para valorar la seguridad, eficacia y 
calidad.

•	 Desarrollar una farmacopea y monográficos 
nacionales de las plantas medicinales.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y 
Potencial. OMS 2002.

CUADRO 24-2.  Acceso

•	 Identificar las terapias y productos seguros 
eficaces.

•	 Respaldar la investigación en el tratamiento 
seguro y eficaz de aquellas enfermedades que 
suponen el mayor peso sanitario, en especial 
para las poblaciones más pobres.

•	 Reconocer el rol de los proveedores de 
terapias alternativas a la hora de proporcionar 
atención sanitaria.

•	 Optimizar y actualizar las habilidades de los 
proveedores de TAC.

•	 Proteger los conocimientos existentes sobre 
TAC mediante el registro y la preservación.

•	 Cultivar y conservar las plantas medicinales 
para asegurar su uso sostenible.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y 
Potencial. OMS 2002.

CUADRO 24-3.  Uso racional

•	 Desarrollar directrices de formación para las 
TAC más comúnmente utilizadas en cada país.

•	 Reforzar y aumentar la organización de 
proveedores de TAC.

•	 Reforzar la cooperación entre los proveedores 
de TAC y demás proveedores sanitarios.

•	 Ofrecer información fiable sobre el uso 
correcto de las TAC y sus productos a los 
usuarios.

•	 Mejorar la comunicación entre los 
proveedores sanitarios y sus pacientes 
respecto a al uso de las TAC.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y 
Potencial. OMS (2002).
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Demografía y salud

Rafael del Pino Casado, Antonio Frías Osuna y Pedro Ángel Palomino Moral

INTRODUCCIÓN

La demografía es la ciencia que estudia el tamaño, 
la distribución geográfica y la composición o es-
tructura de las poblaciones humanas (edad, sexo, 
ocupación, estado, etc.), así como sus cambios 
(natalidad, mortalidad, migraciones y movilidad 
social) y las causas que producen dichos cambios.

Existe por tanto una demografía estática que 
estudia a una población en un determinado mo-
mento y una demografía dinámica que estudia 
la evolución en el tiempo de una determinada 
población.

Dentro del primer aspecto (demografía es-
tática) nos vamos a centrar en el estudio de la 
estructura de una población. Dentro del segundo 
(demografía dinámica), haremos un repaso de 
los principales indicadores que se utilizan para 
valorar la evolución de una población.

ESTRUCTURA DE LA POBLACIÓN

La estructura de una población puede analizarse 
mediante la pirámide de población y los indica-
dores de estructura. Pasaremos a detallar cada 
uno.

Pirámide de población
La pirámide de población puede definirse como 
un doble histograma situado en posición ho-
rizontal donde se representa la estructura por 
edad y sexo de una población en un momento 
determinado. En la figura 25-1 aparecen, a mo-
do de ejemplo, las pirámides de población de 
España de los años 2001 y 2011. A pesar de ser 
una medida transversal, resume la información 
demográfica de una población de por lo menos 
los 100 últimos años a la fecha de referencia, ya 
que la pirámide de población presenta la situa-
ción de muchas cohortes en un determinado 
momento, de manera que es posible obtener una 

interpretación histórica a partir de la situación de 
cada cohorte. Por todo ello, la pirámide de pobla-
ción aporta información muy útil desde el punto 
de vista sanitario con vistas a conocer no solo la 
estructura de edad y sexo de una comunidad, 
sino también analizar, como después veremos, 
aspectos como la natalidad o la mortalidad.

Para la construcción y/o interpretación de 
una pirámide de población hay que tener en 
cuenta los siguientes aspectos: 1) los hombres 
se sitúan en el cuadrante izquierdo y las mujeres 
en el derecho; 2) en el eje de abscisas se encuen-
tran el número de personas o la proporción o 
porcentaje respecto del total, mientras que en el 
eje de ordenadas aparecen intervalos de edad (ge-
neralmente cada 5 años, con un último intervalo 
de 85 y más), y 3) la relación entre la altura y la 
anchura de la pirámide debe ser de 2 a 3.

La pirámide de población permite un doble 
análisis, ya que es susceptible de estudio tanto su 
morfología como su perfil. En función de la mor-
fología podemos distinguir tres grandes tipos de 
pirámide de población (fig. 25-2): 1) pagoda: re-
presenta a poblaciones jóvenes con alta natalidad 
y es propia de países subdesarrollados; 2) campa-
na: representa a poblaciones estacionarias y en-
vejecidas, siendo propia de países desarrollados, 
y 3) bulbo: es propia de países desarrollados con 
poblaciones regresivas con un marcado proceso 
de envejecimiento. Las dos últimas formas son 
características de países con un adecuado nivel 
sanitario, mientras que la primera es caracterís-
tica de países con un bajo nivel sanitario y alta 
mortalidad.

En poblaciones pequeñas, las pirámides de 
población construidas con los anteriormente 
recomendados intervalos de edad quinquena-
les suelen tener formas extrañas y erráticas. Es 
por ello que en estos casos se recomienda cons-
truir la pirámide de población utilizando inter-
valos de edad más amplios (p. ej., cada 10, 15  



156	 D

o 20 años), para así conseguir una pirámide de 
población con una forma más homogénea, ga-
nándose así en comprensión de la estructura de 
edad y sexo de la población, aunque se pierda en 
especificidad.

El análisis del perfil de la pirámide de pobla-
ción permite obtener información interesante 
sobre el crecimiento de la población (natalidad, 
mortalidad, emigraciones, inmigraciones, etc.) 
y la identificación de las consecuencias sobre la 
estructura de la población de guerras, catástrofes 
naturales, etc.; y todo ello desde una perspectiva 
de género que permite en todo momento analizar 
las diferencias entre hombres y mujeres.

Indicadores de estructura
Los indicadores de estructura permiten obtener 
una información similar a la del análisis de la for-
ma de la pirámide de población. De entre todos 
los existentes, destacamos por su utilización más 

frecuente los siguientes: el índice de Friz, el de 
envejecimiento, el de Sundbarg y el de Burgdöfer.

El índice de Friz permite clasificar a las pobla-
ciones en jóvenes, maduras y viejas, y se calcula 
dividiendo la población de 0 a 20 años entre la 
población de 30 a 50 y multiplicando el resulta
do por 100. Su interpretación es la siguiente:  
1) menos de 60: población vieja; 2) entre 60 y 160: 
población madura, y 3) más de 160: población 
joven.

El índice de envejecimiento representa el 
porcentaje que supone la población mayor de 
64 años sobre la población menor de 16 años.

El índice de Sundbarg divide a la población 
en tres grupos de edad: de 0 a 15, de 16 a 50 
y mayores de 50; el porcentaje se construye 
suponiendo el primer y tercer grupo respecto 
del primero. Cuando el porcentaje del primer 
grupo es mayor que el del tercero, se habla de 
población progresiva; cuando se igualan, se habla 

FIGURA 25-1.  Pirámides de población de España en 2010 y 2011 (superpuestas). (Fuente: INE; 2012 [censos de 
población y viviendas 2011].)


